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Objetivos Docentes

Revisar la existencia de los meningiomas del hueso temporal y sus diferentes tipos.
 

Revisión del tema

El meningioma es un tumor generalmente benigno que se origina a partir de las células meningoteliales de las granulaciones
aracnoideas. Es el tumor intracraneal primario no glial más frecuente (20% de los tumores craneales). El pico de incidencia
está entre los 40 y 60 años, y son más frecuentes en las mujeres. La localización más frecuente es en la convexidad cerebral
(20-34%), siendo los del hueso temporal muy infrecuentes, representando únicamente menos del 1% de todos los
meningiomas.
Los meningiomas del hueso temporal se definen como aquellos meningiomas que invaden al oído medio (OM) o al oído
interno (OI). Se clasifican en 3 tipos en base a la localización primaria de los mismos y su vector de diseminación.  Éstos son
los meningiomas del foramen yugular, meningiomas del tegmen timpani y meningiomas del conducto auditivo interno (CAI).
Los meningiomas del foramen yugular y los del tegmen timpani se caracterizan por la diseminación hacia el oído medio,
mientras que los meningiomas del CAI, por el contrario, se diseminan hacia las estructuras laberínticas. Las características de
imagen principales en la Tomografía Computerizada (TC) son los cambios hiperostóticoso o esclerosos penetrantes, y en
Resonancia Magnética (RM) una masa con intenso realce que afecta al hueso temporal. Es típica la presencia de cola dural.
La pérdida auditiva es la presentación clínica más frecuente. Suele ser de tipo conductivo, por afectación de la cadena de
huesecillos, aunque también puede ser de tipo sensorial o mixta. Otras manifestaciones clínica posible son otitis, dolor de
cabeza, vértigos o mareo. En la exploración clínica, puede verse en la otoscopia la presencia de una masa retrotimpánica de
apariencia vascular, lo que podría simular la presencia de un paraganglioma. La clínica es por tanto muy inespecífica, por lo
que el diagnóstico suele retrasarse.
Los meningiomas del foramen yugular son extremadamente raros (debido a lo cual no disponemos de imágenes propias de
dicho tipo). Surgen de forma primaria del agujero yugular, y presentan un vector de crecimiento centrífugo a lo largo de todas
las direcciones, alcanzando en su vertiente superolateral la cavidad del oído medio.  La diseminación extracraneal se da en el
espacio nasofaríngeo, y superiormente se ha descrito a través de las reflexiones durales intracraneales. Se disemina a través
de la dura en un patrón denominado “en placa”. En la TC se ve afectación del hueso adyacente con cambios
penetrante-esclerótico, con una masa de partes blandas que envuelve a la cavidad del oído medio, pudiendo rodear
completamente a la cadena osicular sin desmineralizarlos ni erosionarlos. La arquitectura trabecular interna ósea está
preservada en todos los casos, pero a diferencia de los meningiomas del tegmen timpani no se observa engrosamiento del
hueso.  Se observa irregularidades en los márgenes óseos del foramen yugular y de la base del cráneo adyacente. En RM
aparecen como tumoraciones hipointensas en T1, e isointensos en T2 localizadas en el foramen yugular. Se  observa un
realce del hueso de la base del cráneo, y cola dural, con una masa de partes blandas intratimpánica que presentan un realce
intenso y uniforme. El diagnóstico diferencial principalmente se realizará con el paraganglioma del glomus yugular, el cual
presenta  a diferencia de los meningiomas vacíos de flujo de alta velocidad en RM y en TC no presenta patrón
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penetrante-escleroso en el hueso.
Los meningiomas del tegmen timpani (Fig. 1, 2 y 3) surgen a partir del techo de la fosa craneal media y crecen diseminándose
inferomedialmente a través del oído medio. Se produce una hiperostosis trabecular de los huesos afectados, estando la
estructura interna del hueso preservada. El hallazgo más frecuente que encontramos en la TC es el engrosamiento del
tegmen timpani, sin erosiones del hueso ni de la cadena osicular. Se suele observa una masa de partes blandas que envuelve
a la cadena de huesecillos, aunque en  algunas ocasiones puede encontrarse únicamente calcificación, sin asociar masa de
partes blandas.  El borde interno de la calota en la fosa craneal media suele estar afectado, presentando una morfología
irregular (Fig. 4 y 5). Puede haber afectación del canal del nervio facial. En RM es característica la presencia de un realce
dural en placa que se extiende a lo largo del suelo de la fosa craneal media (Fig. 6).  En raras ocasiones se puede observar
edema vasogénico del lóbulo temporal. El diagnóstico diferencial se realizará principalmente con el colesteatoma (la cadena
osicular presenta cambios óseos destructivos) o la displasia fibrosa (no se preserva la arquitectura trabecular del hueso en TC
ni el relace dural en la base de la fosa craneal media en la RM)
Los meningiomas del CAI (Fig.7) se localizan de forma primaria en el CAI y se diseminan a la cóclea y los canales
semicirculares. En TC se puede ver una masa intracoclear parcialmente calcificada e hiperostosis del hueso circundante. En
RM son lesiones homogéneas, hipointensas en T1 e isointensas en T2, y que presentan con la administración de
contraste, un realce intenso y uniforme del aparato vestíbulo-coclear, del CAI y en según la extensión, del ángulo
pontocerebeloso.  También es característico la presencia de cola dural, a diferencia del schwannoma vestibular, que es el
principal diagnóstico diferencial.
El tratamiento de los meningiomas del hueso temporal consiste en la exéresis quirúrgica o radioterapia local, en los casos en
los que la cirugía no es posible. Puede haber recidiva de la lesión debido a la dificultad de la excisión quirúrgica completa.
 
Imágenes en esta sección:
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Fig. 1: Caso 1. TC corte axial. Masa de partes blandas que ocupa el oído medio derecho y rodea a la
cadena osicular.
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Fig. 2: Caso 1. TC corte axial. Lesión ósea esclerosa en el tegmen timpani derecho.
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Fig. 3: Caso 1. RM T1 axial con contraste. Captación de contraste intensa y homogenea de la masa que
ocupa el oído medio derecho y rodea a la cadena osicular con engrosamiento y ligera captación de la
meninge adyacente.
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Fig. 4: Caso 2. TC corte axial. Lesión ósea excrecente, de bordes polilobulados en el peñasco derecho,
con dependencia del tegmen timpani. Es esclerosa pero presenta la trabeculación preservada. Se aprecia
un componente de partes blandas que ocupa toda la caja del tímpano englobando a la cadena osicular sin
evidencia de lesión ni de la pared.
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Fig. 5: Caso 2. TC reconstrucción coronal de la Figura 4.
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Fig. 6: Caso 2. RM T1 coronal con contrsate. Se observa captación y engrosamiento de las meninges
adyacentes, en ralción con cola dural del meningioma del tegmen timpani derecho.
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Fig. 7: RM corte axial T1 supresión grasa con gadolinio. Masa en CAI que se extiende hasta el ángulo
pontocerebeloso (APC) izquierdo, con importante realce homogéneo con la administración de contraste.
Hallazgos en relación con meningioma del CAI. No se observa extensión a OI, siendo su extensión
principal hacia el APC.
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Conclusiones

Los meningiomas del hueso temporal los dividimos en tres subtipos dependiendo de la localización de
origen y de su vector de extensión. Los meningiomas del techo timpánico, los del agujero yugular y los
del CAI. Para el diagnóstico se realiza TC, donde suele haber preservación de la arquitectura interna del
hueso con realce dural en la RM. Los meningiomas del tegmen timpani y del foramen yugular presentan
una masa de partes blandas con intenso realce en RM en el OM, sin erosiones en la cadena osicular. Es
característico el patrón penetrante-escleroso óseo en los meningiomas del foramen yugular. Los
meningiomas del CAI se caracterizan por el realce en RM del aparato vesíbulo-coclear. Es fundamental
hacer el diagnóstico y valorar la extensión de los meningiomas intratimpánicos, ya que son una causa de
hipoacusia tratable quirúrgicamente.
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