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MENINC'IOMAS 

HISTOl'IA· 

La historia de estos tumores se remonta al afta de 1774, 

cuando Louis los aisló bajo el nombre de tumores fungosos de la 

duramadre, después esto fue modificado con el advenimiento de la 

Ilistopatología (10). 

Virchow aisló en el afta de 1900, el psamoma ( que significa 

literalmente tumor arenoso) y afiadió a la clasificación el endot_J1 

liorna y el sarcoma. Este último término esta mal adoptado, ya que 

evoca erroneamente malignidad. 

Cushing en 1922 por su operabilidad y pronostico comunes los 

reunía bajo el nombre de Meningioma, término adoptado desde entonces 

universalmente. Otros sinónimos que se propusieron fueron : MeningE 

blastema Oberling); Meningoexotelioma ( Rio-Hortega); FibroblastE 

ma dura! Penfield); Meningoma ( Henschen, por razones etimológicas) 

(10). 

En 1938 Cushing y Eisenhardt realizan una recopilación extensa 

sobre dichas tumoraciones (4). 

ORIGEN HISTOLOGICO. 

Los meningiomas se originan de los elementos celulares de las 

3 capas meníngeas que cubren al cerebro ( Duramadre = Paquimeninge. 

Aracnoides y Piamadre = Leptomcninges} y sus derivados de los espa-
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cios rneningeos. Pueden derivarse de lo.s fibrOblastos de la dura 

ó de las células piales, siendo el.sitio principal de nacimiento 

las células aracnoideas, en especial las vellosidades aracnoideas 

(Schmidt 1902) (2 3) . 

r.os lugares principales de origen de los rneningiornas corres­

ponden a los puntos donde las vellosidades aracnoideas son mas nume­

rosas, osea, 1os principales senos venosos durales, a la salida de 

las raíces nerviosas de la envoltura meníngea que las recubre. 

Pueden surgir de cualquier lugar donde exista membrana aracnoidea. 

Lugares raros serían dentro de los hemisferios cerebrales, deri­

vados de las células del estroma en los espacios que rodean la pe-

netraci6n de los vasos sanguineos 

tradventicio) ( 22, 23). 

espacio de Virchow-Robin, ex-

Las extensiones leptorneningeas en el interior del cerebro fonnan 

la tela coroidea y el estroma de los plexos coroides lo cual explica­

ría el origen de los rneningiornas intraventriculares (22) • 

Los meningiornas extracraneales y rneningiomns ectópicos se supo­

ne que pueden nacer de inclusiones de células aracnoideas ectópicas. 

En el canal espinal son encontrados en la union de la duramadre 

y aracnoides donde estas envuelven a las raíces nerviosas cuando pa­

san a través de los agujeros intervertebrales. 

Las meninges derivan embriogénicarnente del neuroectodermo, pero 

esto no explica la estructura de los meningiornas. El papel que juegan 
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las células aracnoideas en la circulación del líquido cefalo~ra­

quídeo y su función como parte de las cubiertas del cerebro re­

quiere de las propiedades epiteliales y mesodérmicas y esto se 

. refleja en las características morfológicas de dichos tumores(22). 

~RECUENCIA. 

ocurren del 13 al lB % de los tumores primarios intracraneales 

zulch 1956),aproximadarnente el 25 % de los tumores intraespina­

les. Otras series como la de cushing muestra un rneningiorna espinal 

de 10 intracraneales; Elsberg reportó un alto porce~taje ( debido 

a que tenía un alto porcentaje de estudios de la médula espinal) de 

1 : 2.5 (4). Russel-Rubistein reportan el 22 % del total de dichos 

tumores en la médula espinal ( 22, 23, 9 ). 

ETIOLOGIA. 

El trauma craneal se arguye corno factor etiológico por Cushing 

y Eisenhardt, existiendo una relación del 33% de su serie de 313 ca­

sos . En 24 casos existió evidencia de edema, cicatriz o depresión 

craneal por fractura en el sitio mismo donde el tumor surgía lo que 

parece apoyar esta teoría ( esto supone que el trauma obstétrico se­

ría un factor importante). Sin embargo esta hipótesis ha recibido 

poco apoyo en general por diversos autores (4). Por otra parte el 

trauma continua siendo una posible explicación corno causa de algunos 

tumores meníngeos de la convexidad Walsh et al 1969), pero no ayu-

da a explicar los ejemplos espinales en los nifios y los rneningiornas 
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de la base del craneo. Se ha sugerido que la paquimeningitis lo­

cal de la tuberculosis espinal tiene importancia en el desarro-

llo del meningioma ( Henschen et al 1910) (Cushing 1922) y el d~ 

sarrollo de meningiomas después de irradiación del cuero cabe­

lludo para el t~atamiento de enfermedades micoticas ha sido también 

sugeri?o como factor etiológico ( Beller et al 1972) (23). 

ASOCIACION Y MULTIPLICIDAD. 

Los meningiomas pueden presentarse en forma múltiple y como 

hallazgos de autopsia en gente de edad avanzada. La multiplicidad 

de los meningiomas en el cráneo y en el canal espinal es asociada 

a la enfermedad de Van Recklinghausen. Los meningiomas también 

pueden coincidir con otros tumores como el adenoma hipofisiario 

o gliomas, pero dichos hallazgos son fortuitos ( 22, 23). 

SITIOS D~ PREDILECCION. 

Intracraneales.- Meningiomas de la convexidad ( Parasagital, de la 

hoz del cerebro y de la convexidad lateral son los mas frecuentes, 

aproximadamente el 50%) (9). 

Basale.s.- Del nervio olfatorio, de las alas menores del esfenoides, 

del pterion, supra o parasellar con una frecuencia del 40% de los 

casos (9). 

Fosa posterior. - surgen dtü hueso petroso, de los margenes del seno 

sigmoideo, intraventriculares, agujero magno en el 10% de los cas·os 

(9). 

Espinales.- Es una de las mas comunes neoplasias del canal espinal, 

.siendo con mas frecuencia situados en los segmentos torácicos y u-
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sualmente localizados en los compartimientos laterales del espa-

cio subdural¡ atacan principalmente la emergencia de las.raíces 

nerviosas al salir del espacio subaracnoideo, confundiendose en 

ocasiones con un tumor de la banda nerviosa. 

otros lugares mas raros.- Intraventriculares como mas tarde hilbla-

remos. Del nervio óptico, intrapetroso ( Nager 1964), extracra-

neales( Siegel y Andersen 1966) y lugares ectópicos extracraneales 

como la región de la Glahela o la fosa pterigopalatina ( Suzuki 

1967) (30). otros sitios son los senos etmoidal y frontal (Ma-

joras 1970), glándula parótida ( Wolff y Rankow,1971), en el cuello 

presumiblemente a lo largo del posible trayecto del nervio acce-

serio ( Hallgrimsson,1970) y varias áreas cutaneas involucrando 

el cuero cabelludo , la cara y región paravertebral ( López 1974) 

(23). 

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS: 

Son twnores bien circunscritos, globulares o lobulados, cla-

ramente delimitados del tejido cerebral, siendo al corte muy firmes, 

duros, grisaceos ó gris-rosados, .frecuentemente unidos "A la superf_! 

cie interna de la dura con un aspecto predominantemente homogenco 

del tejido. Muestra muchas variantes de acuerdo a las apariencias 

histológicas, siendo la mayoría firmes y duros con un patron en espi-

ral o remolino. Las formas globulares son frecuentemente blandas, 

friables y de apariencia homogenea; una variante común se desarrolla 
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en aquellos de crecimiento muy. lento, ya ·que desarrollan nume­

rosas partículas de naturaleza cálcica, llamadas cuerpos de 

psamoma, dandole entonces al meningioma un aspecto áspero a la 

superficie. Estos cuerpos son encontrados principalmente en los 

meningiomas espinales ( 22,23). 

Pueden crecer en forma difusa y en forma de placa sobre la 

convexidad del cerebro, tendiendo a invadir el hueso y provocar 

hiperostosis ( cushing y Eisenhardt) (4) del cráneo que rodea 

ó descansa sobre el meningioma, siendo esto encontrado sobre los 

meningiomas de la convexidad y también encontrado adyacente o 

contiguo a las áreas donde surgen en la base del cráneo corno en 

las alas esfenoidales. La hiperostosis es debida a la extensión 

del hueso neoformado el cual puede o no puede estar asociado con 

la invasión de las células meningeas Freedrnan y Forster 1948) (23) 

A nivel espinal pueden formar una masa semejando un collar alre­

dedor del carden espinal. cuando crecen ventricularmente son aprox_! 

madamente globulares o piriformes, siendo la pared ventricular 

como el molde de sus contornos en algumos lugares. 

Pueden existir dentro del meningioma áreas de hueso ó cartí­

lago lo cual es raro. En algunos meningiomas blandos existen áreas 

de apariencia amarillenta ( elementos xantomatosos) debido al alma­

cenamiento de lípidos en las células. La necrosis no ocurro excepto 

en los raros casos malignos. Las hemorragias espontaneas en los 

meningiomas son muy raras y los quístes son excepcionales. 



ASPECTOS MICROSCOPICOS. 

Dada la gran variedad .histológica de los meningiomas. existen 

numerosas clasificaciones entre· las que destacan la de Bailey y 

Bucy,1931, Globus 1937, Cushing y Eisenhardt 1938 y Rio-Hortega 

1941, (23). 

En 1938 Bland y Russell en estudios histológicos por observa­

ción de cultivo de tejidos,clasificaron a los meningiomas en 5 ti­

pos principales: 1) Endoteliomatoso, 2) Fibroblastico, 3) Allgio­

blastico, 4) xantomatoso y S) Mixomatoso, no reflejando dicha 

clasificación ningun tipo distintivo celular 23). 

En 1950 una clasificación de la Dra. D.S. Russell adopto el 

simple esquema de courville 1945, quien clasifica en 5 principales 

tipos a los meningiomas : 1) Sincicial, 2) TRancisíonal, 3) Fibro­

so, 4) Angioblástico y 5) Sarcomatoso (23). 

Nosotros escogimos la clasificación de Lucien J. Rubistein (22) 

la cual los divide en Meningoteliomatoso, Fibroblastico, Tranci­

sional, psamomatoso ( el cual en otras clasificaciones se incluye 

en el trancisional o mixto), angioblastico y maligno o sarcomatoso. 

MENINGIOMA MENINGOTELIOMATOSO ( Sincicial, Russell-Rubistein¡ endo­

teliomatoso, Bland y Russell; exotelioma difuso,Rio-Hortega¡ Meninge 

telial tipo I, Cushing y Eisenhardt ) 

Consisten de un arreglo uniforme moderadamente lobulado de ma­

sas sólidas de células tumorales con membranas celulares mal defini 
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das. un núcleo oval y esférico, centralmente situado. Las ca­

racteristicas citológicas en detalle son apreciadas claramente 

en un frotis, el cual pone en relieve las membranas nucleares 

regulares y delicadas, el nucleoplasma pálido, con su fina croma­

tina y la presencia de uno o dos nucleolos pequeños. Las caracte­

risticas citológicas son enteramente benignas. Frecuentemente el 

nucleo contiene una clara vacuola . .Las tinciones para tejido co­

nectivo demostraron que el estroma fibroso esta confinado o sepa-

rado por trabéculas que dividen el tumor en lóbulos diferentes(22,23). 

MENINGIOMA TRANCISIONAL: ( psamomatoso, Bailey y Buey¡ primitivo, 

Globus¡ meningotelial tipo II, Cushing y Eisenhardt¡ exotelioma 

·lobulado y nodular, Rio-Hortega). (22, 23).: 

Este tumor y el meningotelial constituyen según la serie de 

Cushing y Eisenhardt el 65 % de las categorias histológicas (4). 

El meningioma trancisional es intenn.~dio entre el sincicial y 

el fibroso ó fibroblastico. La característica principal consiste 

en un arreglo celular para formar esp~cales concentricas. Las células 

son por sí mismas elongadas y en forma de media luna, algunas veces 

en el centro de la espiral que forma dichas células existe un vaso 

sanguineo capilar (22). 

MENINGIOMA PSAMOMATOSO: 

cuando estas formaciones en espiral sa -transforman en cuc1pos 

de psamoma algunos autores. Bailey y Buey) lo separan como otra 
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entidad llamada Meningioma psamomatoso. Los cuerpos de psamoma 

son láminas concentricas de sales de calcio que se encuentran 

en las células tumorales degeneradas y son identicas a las que 

normalmente se encuentran en las vellosidades aracnoideas y en 

el estroma de los plexos coroideos, puesto que la mayoría de 

los cuerpos de psamoma parecén ser el resultado final de la de~ 

neración de las células del centro de una espiral de los me -

ningiomas trancisionales. Es problable que otros mecanismos 

puedan tomar parte en esta formación, pudiendo resultar de depE 

sitos de calcio en las paredes de los segmentos engro~ados e 

hialinos de los vasos sanguíneos que se han obliterado, 6 por 

la hialinización y calcificación posterior del tejido conectivo 

septal fihroso y engrosado "!!el tumor (22,23). 

MENINGIOMA FIBROBLASTICO O TIPO FIBROSO: ( Fibrobl.ástoma, Globus; 

Exotelioma laminar, Rio-Hortega; Fibroso, Courville). 

Esta formado de células fusiformes que forman haces estre­

chamente entrelazados, los cuales en algunas ocasiones tienden a 

formar empalizadas. En algunas ocasiones se puede observar forma­

ciones en espiral o remolinos se mejantes a las encontradas en el 

sincicial o meningotelioma pero en menor número y menos bien defi­

nidas. 

Las células superficiales semejan fihroblastos con las ca­

racterísticas nucleares identicas al meningioma endoteliornatoso o 

meningoteliomatoso. 

En sí, la principal caracteristica que distingue a este 

tipo de tumoracion del meningotelioma es la presencia de numerosas 
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fibras colagenas y reticulares que separan a las células. Los 

meningiomas intraventriculares son usualmente de este tipo 

( Abbot y Courville) (1), pero tanto el meningioma meningotelial 

como el trancisional y psamomatoso son también hallados en estos 

sitios (22,23). 

MENINGXOMA ANGIOBLASTICO: ( Bailey y Buey, Cushing y Eisenhardt 

utilizan el mismo término; Globus lo clasifica en subtipo pial 

y leptomeningioma; Rio-Hortega lo agrupa a este tumor en un gru­

po totalmente a parte) (22). 

El meningioma angioblástico es altamente celular, siendo las 

células formadas por un citoplasma mal definido y un núcleo ovoide 

compacto. Generalmente se encuentran inmediatamente vecinos a 

pequefios espacios de capilares sanguíneos, los cuales pueden ser 

dilatados, sinusoidales o mas frecuentemente comprimidos por lo 

tanto no son siempre· identificables con la tinción de hematoxilina 

y eosina. Las tinciones pt1ra tejido conectivo muestran la vascula­

ridad importante de este tumor y la riqueza de fibras reticulares. 

Laa características celulares formando remolinos ó espirales obse~ 

vadas en los meningiomas trancisionales no se observan, pero las 

figuras mitóticas son comunrnente encontradas. También puede encon­

trarse material lípido sudanofílico en el citoplasma. 

El término angioblástico acufiado por Bailey y sus colabora<lo­

res en base a que su interpretación de que eran elementos formados 
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de espacios sanguineos, por lo tanto estrechamente-relacionados 

con las células endoteliales. Este tipo de tumor como enfatizaron 

original.mente Bailey, Cushing y Eisenhard debe ser distimguido 

de los meningiomas altamente vascularizados como son los típicos 

meningiomas meningoteliomatoso o trancisional. 

E~ vocablo 11 angiomatoso " ó 11 hemangiomatoso " es algunas 

veces aplicado indiscriminadamente a estos tipos de. tumor pero es 

inapropiado. 

Por otra parte no existe una distinción clara entre el me­

ningioma angioblástico y el hemangioblastoma capilar. Microscopi­

camente son muy parecidos pero ellos difieren enormemente en su 

localización y grosor ya que la mayoría de los angioblásticos son 

supratentoriales, sólidos y unidos a la dura. Esto no es al>soluto 

ya que el meningioma angioblastico puede estar separado de la dura, 

mientras que el hemangioblastoma capilar es algunas veces sólido y 

emerge por arriba del tentorio. 

Algunos autores ( Kruse) han separado al meningioma angioblaJ! 

tico de los meningiomas en general y lo han nombrado " ncmangio­

pericitoma 1 de las mtlninges " . Estos twnores tienen tendencia a 

la recurrencia y en algunas ocasiones se comportan mas agresivos que 

el promedio de los meningiomas, por estas razones y por su parecido 

morfológico con el hemangiopericitoma localizado en otras parte" del 

cuerpo y su localización intracerebral ocasional. Kernohan y Vililein 

han agrupado a este tipo de tumores dentro de los sarcomas cere­

brales. A groso modo sin embargo los meningiornas angioblásticos son 

indiferenciables de los otros tipos de mcningio mas y una unión 
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meningea generalmente es frecuentemente demostrada. 

Mientras se acuerda que estos tumores tienen un potencial de 

crecimiento rápido y que el pronóstico sa defina en cada caso en 

particular, parece que se ha ganado poco creando un grupo separado 

de Hemangiopericitoma de las meninges (22, 23). 

VARIEDADES HISTOLOGICAS: ( 9, 10, 22, 23 ). 

un número de otras variantes histológicas puede ser demostra 

do, lo cual nos habla de la rnultitotipotencialidad de las células 

aracnoideas de las cuales los meningiomas derivan : 

cambios Xantomatosos.- Se localizan áreas de lipidos sudanofílicos 

en todos los tipos de rneningiomlis, principalmente en la variedad 

angiablástica. 

Melanina.- En vista de que ente pigmento existe en las células piales 

sobre la superficie ventral del bulbo y cordon espinal cervical no 

es Cbsorprendcr que estos meningiornas se presenten en la fosa 

posterior y médula espinal cervical alta. El pigrnen~o se localiza 

tanto en el citoplasma de las células tumorales como en los macró­

fagos de su estroma. 

Hueso y cartílago.- En raras ocasiones pueden ser encontrados focos 

de osificación independientes de los llamados cuerpos de psamoma, no 

existiendo relación entre la formación ósea y el desarrollo de la 

hiperostosis craneal. Es un1 hecho que la osteogenesis de los me­

ningiomas es mas frecuente a nivel espinal ( Frecuentemente aso-



- 13 -

ciados a cuerpos de psamoma) y sin embargo atacan la dura, estando 

separados del cuerpo vertebral por el espacio epidural. 

Encontr~r cartílago es muy raro pero debe distinguirse de las 

también formas raras, condromas y osteocondromas que pueden surgir 

de la hoz del cerebro o meninges de la convexidad. 

Células gigantes.- De .aparición también poco frecuente, pueden 

encontrarse sobretodo en el meningioma meningotelial o sincicial 

y el angioblástico áreas que contienen células gigantes Wlinu­

cleadas de aspecto bizarro, raramente mas de Wl núcleo ocupa la 

célula, los núcleos son hipercromáticos y pueden dar lugar a que 

se sospeche malignidad, sin embargo, este significado permanece 

oscuro, ya que son encontradas dic1•as características en ausencia de 

crecimiento rápido, tal como figuras mitóticas o invasión al teji­

do cerebral contiguo. 

cambios rnixomatosos.- En forma ocasional el meningioma folll!la celul.!! 

ridad en huso con abundante estroma de soporte, separado de las cé­

lulas, el cual es hornogeneo y con caracteristicas tincionales ligera­

mente hernatoxifilicas que denuncian su naturaleza mucinosa. 

células del plasma y focos linfoides.- En forma excepcional los me­

ningiomas se encuentran con áreas abundantes de células del plasma 

y foliculos linfoides, tales tumores incluyen sitios de material 

arniloide descrito por Banerje y Blackwood (1971). También Russell­

Rubistein describieron 3 casos. 
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NICROSCOPIA ELECTRONICA 

La estructura fina de los rneningiomas ha sido observada por 

varios autores entre ellos Napolitano ( 1963), Robertson (1964), 

Cérvos-Navarro (1971), Popoff (1974), Pefia ( 1975) destacando 

principalmente pronunciadas interdigitaciones de el plasrnalema de 

las células vecinas¡ la frecuente presencia de desrnosomas y la de­

mostra~ión de finos filamentos intracitoplásmicos, los cuales 

algunas veces forman patrones concent ricos de espirales dentro ae 

las células ( Kepes, Napolitano). La mayoría de dicha~ caracteristl 

cas ultraestructurales corresponden a las células aracnoideas norrn! 

les en las vellosidades ( Shabo y Max-well), cilios y cuerpos basa­

les han sido también encontrados en los rneningiomas endoteliomato 

sos y fibroblásticos ( cérvos-Navarro y vazquez) pero dado que estos 

organelos han sido también hallados en una variedad de células, 

incluyendo células aracnoideas normales ( Shabo y Maxwell) su signi­

ficado es limitado ( 22, 23). 
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INTRODUCCION. 

Los meningiomas del sistema ventricular se presentan como 

masas pediculadas y son poco frecuentes ( 1, 8 ). Se presentan 

cuatr0 casos a causa de su localización atípica y su rara fre­

cuencia. De estos cuatro casos, uno se encontró en el tercer 

ventriculo. La revisión de la literatura solo reveló otros dos 

casos si.rnilares. Durante un periodo de 1.4 años, 3733 inter -

venciones neurcxiuirliigicas se r ealizaron en el servicio de NcurE 

cirugía del Centro Médico Nacional, IMSS, México; de este total 

4 casos fueron meningiomas intraventriculares. Una investigación 

posterior en 7000 autopsias en adultos, hechas en el Centro Mé­

dico Nacional, IMSS, México (20), reveló 61 rneningiomas intra­

craneales, pero ninguno en el tercer ventriculo. 

Los tumores de los ventriculos laterales fueron descritos 

por Dandy (7) como una entidad clínica bien definida. Di su exp~ 

riencia los tumores intraventriculares constituyen el 0.75 % de 

los tumores intracraneales. Este autor encontró solo 3 casos de 

estos tumores en el ventriculo lateral y ninguno en el tercer 

ventriculo. 

cushing y Eisenhardt ( 4) reportaron 19 casos de rneningiomas 

intraventriculares de la literatura médica, en la cual 18 tumores 

estaban localizados en los ventriculos laterales y uno en el ter­

cer ventriculo. 

seis años antes Cushing (3), reportó 313 casos de meningiornas 

intracraneales en su serie de 2000 tumores intracraneales. Encontró 

3 rneningiomas en los ventriculos laterales y uno en el tercer ven-
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triculo. 

Las series de Olivecrona (18) arrojan 608 casos de meningiomas 

intracraneales; 18 localizados en ventriculos laterales y ninguno 

· en el tercer ventriculo. 

Gassel, en sus series de 250 meningiomas intracraneales (11) 

informa once en los ventriculos laterales; uno de ellos se prolon­

gó hacia el agujero de Monro y al tercer ventriculo. 

Kaplan (12) informa de 7 meningiomas intraventriculares en 

sus series de 1454 meningiomas intracraneales de la clínica Mayo 

y ninguno se encontró en el tercer ventriculo. 

En las series publicadas por Toronto (16,17) de 636 casos de 

meningiomas intracraneales ninguno de estos fue encontrado en el 

tercer ventriculo. Una comunicación ocasional de un meningioma del 

tercer ventriculo principalmente de su porción posterior se ha re­

portaclo ( 4,13,14,15). 

OBJETIVO. 

Los meningiomas intraventriculares poseen un cuadro clínico 

característico. Es menester de este trabajo revisar la literatura 

mundial t en relación a este tipo de tumoraciones y las experiencias 

en este campo en nuestro Hospital para llegar a entender mas de 

esta entidad desde el pllnto de vista de su presentación clínica, la 

forma mas efectiva del diagnóstico, su tratamiento y el pronostico. 
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MATERIAL, METODOS Y RESULTADOS. 

El servicio de Neurocirugía del Hospital General del Centro 

Médico Nacional, IMSS, México, informa que de 3733 intervenciones 

neuroquirúrgicas realizadas de enero de 1965 a diciembre de 1968 

699 (18.6 %1 fueron por tumores intracraneales como se muestra en 

el cuadro No l. De estos 699, 148 (2.2%) fueron meningiomas, cuatro 

(2.7%) que se localizaron en el sistema ventricular. Uno de los 

cuatro estaba en el tercer ventriculo. El cuadro No 2 muestra el 

desglose de 114 masas intraventriculares encontradas en las 3733 

intervenciones quirúrgicas. La cisticercosis fue la principal pa­

tología en esta región, involucrando el 77.l % de los pacientes. 

En el IV ventriculo se localizaron el 92 % de estos parasitos como 

se muestra en el cuadro III. 

A continuación presentamos los casos clínicos de los cuatro 

meningiomas intraventriculares : 

CASO l • 

MENINGIOMA DE LA PORCION ANTERIOR DEL TERCER VENTRICULO. 

V.R.H. Nasculino de 42 años, con cuadro de años de evolución ca-

racterizado por cefalea bitemporal de tipo opresivo, moderadamente 

intensa sin irradiaciones, generalmente cotidiana y que calmaba 

con analgesicos comunes. ~uince dias antes de su ingreso presentó 
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TAB.',A I 

TUMORES INTRACRANEALES 

Tumores hipofisiarios • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 238 

Astrocitomas 
Grado I - II 
Grado III - IV 

Meningiomas 

Meduloblastoma ••••••••••••• 

Schwannoma 
VIII par craneal •••••••• ; 
V par craneal ••••••••••• 

Craniofaringioma •••• ;;. 

Cordoma •••••••••••••• 

Quiste dermoide ••••••••• < ... 
Tumores de la región pineal ••• 
Germinoma ••••••••.•••••• '3 ,,, , 
Pinealoma •••••••••••••• •. 2 

Hemangiob1astoma •••••••••••• 

Quiste coloide del III 

Neurofibroma •••••••••••••••••• 

Oligodendroglioma •••••••••• ,•,H 

Quiste epidermoide ··········~· 

Ependimoblastoma •••••••••••••• 

Subependimoma •••••••••••••••• 

8 

5 

4 

3 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

T O T A L: 699 
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T A B L A 

MASAS INTRAVENTRICULARES 

Cisticercosis ·aa * 
Ependimoma 12 

Meningioma 4 

Astrocitoma 

Quiste coloide 3 

Subcpendimoma 1 

Ependimoblastoma 1 

Teratoma 1 

Quiste dermoide 1 

TOTAL 114 

* 77.l % 
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T A B L A 

MASAS INTRAVENTRICULARES 

ventriculo lateral derecho 

v•,ntriculo lateral izquierdo 

Tercer ventriculo 

cuarto ventriculo 

* ...... 92 % 

Localización. 

Cisticercosis 

Meningioma 

Cisticercosis 

Meningioma 

Ependimoma 

Astrocitoma 

Quiste coloide. 

Ependimoblastoma 

Cisticercosis 

Subependimoma 

Meningioma 

cisticercosis 

2 

1 

4 

1 

2 

1 

1 

.81* 

Ependimoma B 

Quiste dermoide 1 

Teratoma 1 

TOTAL 114 
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incremento en la intensidad de la cefalea, en forma paroxística, 

acompaílada de pérdidas transitorias del estado de alerta de 3 

minutos de duración aproximadall!ente, precedida de vértigos y en 

·ocasiones acompaílada de nausea y vómito. Este cuadro se pre 

sentaba 3 a 4 veces al día. A su ingreso se encontró paciente 

orientado, con disminución de la atención, sin trastornos de 

memoria, papiledema bilateral de 3 dioptrías, hiperreflexia mi~ 

tatica generalizada y signo de Dabinski izquierdo. El r~slo de 

la exploración fue normal o negativa. Los examenes de laborat,2 

ria de rutina estavieron normales o negativos excepto por el ni­

vel de glucosa en la sangre que fue de 162 mg %. Las radiogra -

fías de craneo mostraron erosión del dorso de la silla turca en 

el lado derecho. La radiografía de tórax fue normal La tomografía 

axial computada mostró hidrocefalia obstructiva con masa ocupa­

tiva en la porción anterior del tercer ventriculo ( fig. 1). 

Se practicó craneotomía frontal derecha, corticotomía y 

abordaje del tercer ventriculo a través del cuerno frontal del 

ventriculo lateral; se encontró un tumor firme, bien delimitado 

de color gris, que nacía del piso ~ y el cual se extirpó par -

cialmente. El reporte histopatológico fue de meningioma mixto, 

meningotelial y angioblastico ( fig. 2). 

La evolución postoperatoria fue tórpida, con deterioro del 

estado de alerta, aumento de la hidrocefalia por lo que fue ne­

cesario practicar derivación ventriculo-auricular bilateral, sin 

recuperación del estado de alerta. A partir de la segunda inter­

vención permanece en estado vegetativo ha sta el momento actual. 
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Fig. No 1. ·tatudio de tomoc¡rafia axial comp_u 

tada que muestra el meningioma 

,,,. .. : ,, ... _,. 
; _, .. 

. •·· 

l·'ilJ, No 2. Aspecto histopatológico de lu lesión. 
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COMENTARIO. 

En este caso la única sintomatología inicial fue cefaleas 

repetidas. El mes anterior a su ingreso, particularmente los 

únicos días, el paciente tenía crísis de hipertensión intra -

craneal en forma paroxistica con cambios mínimos en la at:ención. 

Esto va de acuerdo con lo descrito en las pocas .comW1icaciones, 

de meningiomas del tercer ventriculo reportadas en la literatu­

ra médica. El diagnóstico se realizó mediante tomografía cra­

neal computada para sefialar la localización de la masa. Este 

caso es de localización muy atípica y rara frecuencia en los 

anales médicos. 

CASO 2. 

MENINGIOMA EN EL VE~TRICULO LATERAL IZQUIERDO. 

Ch.c.s. Femenino de 30 afias de edad, con un afio de evolución 

manifestada por cefalea paroxística, intensa bitemporal, opr~ 

siva y con duración de 15 a 20 minutos, en relación directa con 

la flexión del cuello y tronco, acompafiandose de hemiparestesias 

y herniparesia izquierdas, acúfenos, visión borrosa, nauseas y vS 

mitos. Al ceder la cefalea había desaparición completa de toda 

esta sintomatología. Inicialmente este cuadro se presentaba cada 

30 dias aproximadamente y en los 15 dias previos a su admisión, 

cada dos dias. A su ingreso, la paciente se encontraba asinto­

'mática y la exploración neurológica, era normal excepto por la 

presencia de papiledema bilateral, de 4 dioptrías, con ingurgit~ 

ción y encorvamiento de los vasos en su emergencia, sin defectos 

'en los campos visuales. Se le practicaron los exámenes de labo-
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ratorio de rutina los cuales fueron normales o negativos. El 

electroencefalograma mostró descargas paroxisticas en región 

centro-occipital izquierda compatible con proceso irritativo 

lesiona! subcortical izquierdo. El gamagrama cerebral estático 

y dinámico mostró gran ac'umulo del radiofármaco a la izquierda 

de la linea media, con bordes_nítidos y bien delimitado. La 

angiograf ía carotidea izquierda mostró una masa regularmente 

vascularizada en región temporal profunda de caracteristicas 

benignas que recibe aferentes arteriales de las arterias lenti­

culoestriadas y causa desplazamiento hacia la derecha do la arte­

ria cerebral anterior en forma moderada y de la arteria cerebral 

media hacia afuera y arriba. 

La tomografía axial computada mostró distorción del sistema 

ventricular con aumento de tamafio por efecto de masa intraventri­

cular situada en el trígono del lado izquierdo, de límites pre­

cisos, densidad media, y capta el medio de contraste tifiendose 

intensamente y uniformemente (fig. 3). 

Se practicó craneotomía frontoparietal izquierda, y mediante 

corticotomía parietal posterior se abordó la cavidad ventricular 

encontrandose, un tumor pediculado de base externa, multilobulado 

de 7.5 X 3 X 2.5 cm., localizado en el trígono, con cápsula fi­

brosa bien delimitada y de consistencia mayor al parénquima cere­

bral: se extirpó totalmente. El estudio histopatológico mostró 
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tumor rnultilobulado, con zona quística y líquido ser-oso en -su 

interior, de aspecto fibrilar y sin focos de necrosis. El diagn6§. 

tico microscópico fue de meningioma meningotelial ( fig. -4) 7-

La evolución postoperatoria fue buena, con recuperaci6n 

completa sin deficit motor o sensorial y sin defectos del lenguaje 

o de c~pos visuales. Se dio de alta y ha vuelto a sus activida­

des previas. ( fig. 5 ). 

COMENTARIO. 

Este caso concuerda con el cuadro clínico y hallazgos comunes 

en los tumores de los ventrículos laterales, descritos en la lite­

ratura médica. El caracter paroxístico de la sintornatología y 

los signos falsos localizadores, así como su presentación mas fre­

cuente en el ventriculo lateral izquierdo. Actualmente el estudio 

mas demostrativo e inocuo es la tomografía axial computada simple 

y con medio de contraste. El tratamiento quirúrgico fue efectivo 

y sin secuelas. 

CASO 3. 

MENINGIOMA DEL VENTRICULO LATERAL DERECHO 

L.M.B. Femenino de 51 afies con cuadro de afios de evolución, ca-

racterizado por cefaleas fronto-temporal derechas. Tenía histo­

ria de hipertensión arterial de 7 afies de evolución; diabetes me­

llitus en los últimos 4 afies y obesidad grado III. Los últimos ~ 

años mostró signos de hemicuerpo izquierdo. 
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Fi<J. No 4. Aspecto microscópico del tumor. 

Fi<J. No ~;. gstudio postoperutorj.o que mucstru 

~olo clilataci6n 011 ul silio tlondc 

luc Juc:...i.liz..ido el tumor. 
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A su ingreso, se encontró paciente con disminución en la 

atención, disturbios mentales y actitudes infantiles. Los mo­

vimientos oculares y las pupilas estaban normales, sin papil~ 

dema. Tenía hemiparesia izquierda con signo de Babinski. El 

gamagrama cerebral reveló una zona amplia redonda de concentr2_ 

ción anormal en la región tempero-occipital derecha. (Fig. 6 ). 

La angiografía de la carotida derecha vislwnbró una masa vascu­

lar desplazando la arteria cerebral anterior hacia arriha y 

hacia la derecha de la linea media. 

Se practicó una craneotom'ía fronto-parietal derecha, se 

encontró un tumor de 10 X 15 cm. creciendo fuera de la cavi­

dad ventricular y protuyendo hacia la región posterior parietal. 

Fue totalmente extirpado. El reporte histopatológico fue de 

meningioma fibroblástico y psamornatoso. 

COMENTARIO ' 

En este paciente, las cefaleas estaban presentes desde el 

inicio acompaftadas de hipertensión arterial durante un periodo 

de 7 afies. Los últimos dos afias antes de su ingreso, la paciente 

presentaba perturbaciones mentales así como motoras. 

El tratamiento quirúrgico fue exitoso y el paciente tuvo 

una recuperación notilble. 

CASO 4. 

MENINGIOHA DEL VENTRICULO LATERAL llERECHO 

o.H.J. Masculino de 32 afies, con un cuadro de 20 afies de evolu-
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ci6n caracterizada por cefaleas bitrunporales, intensas paro­

xisticas, nauseas, v6rnitos, después de hacer ejercicio y con 

duraci611 de una a dos horas. Fue ingresado para su estudio. 

El paciente se quejaba frecuentemente de trauma en el herni -

cuerpo izquierdo a consecuencia de defecto en el campo vi -

sual izq1;1ierdo. 

ANTECEDEN!' ES, 

En 1962, a causa de una cefalea paroxística el paciente 

perdio la conciencia durante una hora. Fue llevado a otro 

hospital donde se le practic6 una angiografía de la carotida 

derecha. El diagn6stico fue una masa tumoral en la regi6n 

fronte-parietal. se le hizo una craneotornía fronte-parietal 

derecha, y se le extirp6 un meningiorna de la region esfe-

noidal. Después de la intervenci6n quirúrgica el paciente tenía 

hemiparesia y hruniparestesia izquierda, de las cuales se recup~ 

ro. En diciembre de 1975, el paciente sufrió un accidente auto­

movilístico aparentemente debido a un defecto en el campo visual. 

U'n mes desp11és, el paciente fue ingresado para descartar un po­

sible hematoma subdural. Se le practicó una craneotomía que re­

vel6 un meningiorna en la región esfenoidal y se le extirpó. En la 

evolución postoperatoria, surgieron complicaciones con convulsio­

nes, focales al hernicuerpo izquierdo, hernianopsia homónim~nima 

izquierda, hemiparesia izquierda, y cefaleas paroxísticas acampa-



F ig. No h. E~tudio c1ama9r.5.fico que demuestra 

el twnor. 

J·'ir¡. Uo '/. 'l'omOiJr .. lll...t que dcmucslrü. el turnar. 
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En agosto de 1978, el paciente fue ingresado para su estudio. 

Los hallazgos neurologicos fueron los siguientes: hemiparesia espa~ 

tica izquierda, hemianopsia homónima izquierda, atrofia bilateral 

de la papila Óptica.~l gamagrama cerebral mostró una masa en la re­

gión parieto-temporal derecha. La tomografía axial computada reve-

ló una masa en el ventriculo lateral derecho (fig. 7). Una angiogr_e 

fía de la carotida derecha fue realizada, encontrandose una masa 

tumoral poco vascularizada, en la región temporal con desplazamiento 

de la arteria cerebral media hacia arriba y a la derecha de la linea 

media. Los vasos nutrientes provenian de la arteria lenticuloestriada. 

Se realizó una craneotomía temporo-parietal derecha la cual 

reveló un tumor que medía 15 X 15 cm., que llenaba la fosa temporal 

y crecía fuera del cuerno del ventriculo lateral. El tumor fue to­

talmente extirpado. 

La evolución postoperatoria del paciente fue satisfactoria. La 

hemiparesia encontrada persistía, sin embargo, hubo mejor control 

de sus crisis convulsivas. Ningun cambio se ha percibido en su de­

fecto visual. Fue dado de alta y ha retornado a sus actividades norm~ 

les. 

COMENTARIO 

Este caso como los anteriores presentó crisis paroxísticas de 
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dolor de cabeza, nauseas, vómitos, deficit motor y defectos senso­

riales y visuales. Todos estos signos y síntomas estan relaciona­

dos con el crecimiento de la masa intraventricular. 

El manejo quirúrgico en este caso fue exitoso. El deficit 

neurol6gico fue disminuido. 

DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

La presencia de meningiomas completamente libres de unión a ·· 

la duramadre apoyan la idea de que estos tumores tienen su origen 

a partir de nidos celulares en la aracnoides. Los meningiomas i!ltr~ 

ventriculares se consideran de naturaleza extracerebral con origen 

en los plexos coroideos ó la tela coroidea, generalmente localiza­

dos en el trígono con extensión local y prolongación variable hacia 

los cuernos temporal, occipital ó frontal de los ventriculos late­

rales¡ raramente se extienden hasta el agujero de Monro y penetran 

al tercer ventriculo ( 1,2,8,11,22,25). Los meningiomas son mas 

frecuentes en el sexo femenino, en la tercera ó cuarta década de la 

vida y con ligero predominio en el hemisferio cerebral izquierdo 

(11,14,21). La hemorragia subaracnoidea, secundario a un mcningioma 

intraventricular ha sido reportada (28). 

Los meningiomas en el ventriculo lateral presentan el siguiente 

cuadro clínico y radiológico : 

l- Síntomas paroxísticos estrechamente relacionados con canIDios 

posturales y con el tamaño y localización de la masa tumoral. En 
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ocasiones pueden ser tan pequeños que no ~c~ausen sintomatología y 

ser hallazgos de autopsia. 

2- Obstrucción intermitente de la circulación del líquido 

cefalorraquídeo y compresión de estructuras cerebrales vecinas 

dando lugar a cefalea paroxísti~a ó intermitente, nausea, vómito, 

tratornos de los campos visuales, ataxia, nistagrnus, vértigo, pa­

piledema, compresión de nervios craneales y participación de vías 

ascendentes y descendentes. 

3- U11a súbita elevación de la presión intracraneal con despl,!: 

zamiento del tallo cerebral con variable herniación a través de 

los compartimientos durales puede aparecer. 

4- cuando se presenta, el mas fidedigno signo para localizar 

la lesión son los defectos en los campos visuales secundaria a la 

lesión de las radiaciones ópticas en el trígono. 

5- un Electroencefalograma con ondas deltas ritmicas ó episó­

dicas algunas veces pueden ser útiles para determinar la localiza­

ción del tumor (14). 

6- La radiografía de cráneo puede exhibir signos de incremento 

en la presión intracraneal. 

7- Una arteriografia cerebral (6, 11, 14, 15 ) puede revelar 

desplazamiento de la arteria cerebral anterior y cerebral media. 

Puede haber aumento de tamaño de las arterias coroideas anteriores 

ó posteriores ocasionalmente, las cuales frecuentemente proporcionan 
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la nutrición del twnor. 

8- El gamagrama cerebral muestra la localización del tumor. 

9- El neumoencefalograma y la ventriculografía se considera­

ban los estudios diagnósticos de elección ya que muestran con 

exactitud la forma, tarnafio, y localización del proceso ocupativo 

intraventricular( 2, 8, 11, 15 ). Sin embargo, actualmente la 

tomografía axial computada parece ser el estudio de elección porque 

se obtiene la misma información con menos morbilidad y riesgo pa­

ra el paciente. 

10- Los meningiomas localizados en el hemisferio cerebral do­

minante vecinos a los centros del lenguaje, aumentan el riesgo del 

manejo quirúrgico! Sin embargo, los meningiornas en los ventriculos 

laterales pueden ser exitosamente extirpados con mínimas secuelas 

postoperatorias. 

11- un abordaje quirúrgico lo mas posterior e inferior posible 

en la región parieto-occipital es lo mas recomendable (19). 

12- Otros autores recomiendan el abordaje a través de la se­

gunda circunvolución temporal para localizar mas facilmente los va­

sos nutricios, generalmente la arteria coroidea anterior o poste -

rior, además de evitar los· centros del lenguaje (13). 

13-Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son los 

defectos en los campos visuales, el lenguaje y las alteraciones 

sensoriales ó motoras. Todas estas complicaciones son reversibles 

en grado variable. 

Los meningiomas en el tercer ventriculo son muy raros como 
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ya se mencion6 Cllltes ( S, 14, 24, 27). Este tumor puede ser asintÉ 

matico hasta alcanzar tamaño suficiente para obstruir en forma 

intermitente la circulación del líquido cefalorraquideo, obstru­

yendo el agujero de Monro en uno ó alt'bos lados. Cambios frecuentes 

en el estado del paciente debidos a la obstrucción y apertura del 

agujero.de Monro pueden ser observados especialmente cuando hay 

cambios postura les. Dichos síntomas generalmente evolucionan . 

durante varios meses. Cuando hay participación hipotalámica puede 

haber disfunción hipofisiaria, con retardo en el desarrollo sexual 

en los niños, pérdida del líhido y atrofia gonadal en adultos, mo­

derado aumento de peso y diabetes insípida. Esta sintomatología 

dependerá de 1.a localización del tumor y no de su característica 

histológica. A continuación se presentan algunos de los hallazgos: 

1- Involucración de las vías ópticas resultando ~atrofia 

de la papila y produciendo defectos en los campos visuales. 

2- Cuando el tumor tenía extensión posterolateral, aparecieron 

paresia espastica y temblor secundario a la lesión de la cápsula 

interna y de los ganglios basales. 

3- La extensión posterior de la masa tumoral, obstruía el 

acueducto cerebral comprimiendo la lámina cuadrigémina provocando 

una hidrocefalia obstructiva y alteraci6n de los movimientos ocula­

resª 

4- Hubo ataxia, alucinaciones, alteraciones mentales, afección 
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de la memoria y fW1ciones intelectuales que podian confundir el 

tumor con una enfermedad psiquiatrica primaria. 

5- Las radiografias de cráneo mostraron evidencia de incre­

m.ento en la presión intracraneal. Las calcificaciones pueden ser 

ocasionalmente vistas. El electroencefalograma no es específico. 

6- ~a arteriografía cerebral reveló desplazamiento de la 

primera porción de la arteria cerebral anterior y posible hidro­

cefalia obstructiva. Tarnbien se demostraron los vasos que nutrian 

al tumor. 

7- El neurnoencefalograma y la ventriculograf ía fueron consi­

derados los procedimientos diagnósticos específicos para mostrar 

la forma exacta, extensión, y situación de la masa tumoral. 

8- La tomografía axial computada fue también de gran valór 

diagnóstico. e• 

9- El riesgo de daño hipotalarnico y de hemorragia intraventr,! 

cular había colocado a estos tumores fuera del tratamiento qui­

rúrgico; sin embargo, en los últimos años algunos de estos tumores 

se han :extirpado y explorado con éxito 13,19, 26, 29 ). 

10- Algunos autores recomiendan la vía transcallosa o la 

transfrontal derecha para el abordaje quirúrgico dependiendo de la 

forma, tamaño y situación del tumor en el tercer ventriculo (16 , 

19, 29). 

11- Se recomienda que la derivación del líquido cefalorraqui­

deo de ambos· ventriculos laterales se realice cuando el tumor del 

tercer ventriculo sea inextirpable. 
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