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Tipos 

Los meningiomas petrosos se subdividen en 

función de su relación con el conducto 

auditivo interno (CAI): 

 

1.-Anterior al CAI, desplazando el VII y VIII 

par en dirección póstero-inferior. 

 

2.-Entre el CAI y el foramen yugulare 

desplazando el VII y VIII par en dirección 

superior.  

 

3.-Por encima del CAI desplazando el VII y 

VIII par en dirección anterior en los tumores 

grandes. 

 

4.-Rodeando el CAI englobando al VII y VIII 

par.  
Los meningiomas petrosos o del ángulo 

pontocerebeloso que se encuentran solo en el 

CAI son extremadamente raros (1). 

 

Epidemiología 

Los meningiomas del ángulo pontocerebeloso 

representan del 5 al 8% de todos los 

meningiomas y son los segundos tumores 

más frecuentes, después de los neurinomas 

del acústico, que pueden hallarse en esta 

región (2). 

 

Anatomía Patológica 

Los lugares frecuentes de asiento están en 

relación con los senos petrosos, superior e 

inferior, el seno sigmoide, el canal auditivo 

interno, el ápex petroso y el agujero yugular  

La mayoría crecen a partir de las 

granulaciones aracnoideas de la cara 

posterior del hueso petroso temporal. 

El crecimiento suele ser lento y el tumor está 

bien circunscrito, aunque en algunos casos se 

puede extender en placa a lo largo del hueso 

petroso (1). 

Algunos pueden crecer hacia el CAI (3) y  de 

forma excepcional extensiones al oído medio 

(4). 

 

Clínica 

Debido al lento crecimiento de estos tumores, 

los pacientes suelen presentar poca 

sintomatología en el momento de la cirugía, a  

pesar de que el tumor a menudo envuelve y 

atrapa tanto a las estructuras nerviosas como 

vasculares.  

Los síntomas están relacionados con la 

compresión que ejercen estos tumores sobre 

las estructuras del ángulo pontocerebeloso: 

Pérdida de  audición, vértigo e inestabilidad 

en la marcha. 

Dependiendo del tamaño tumoral y del área 

de crecimiento dentro de la pirámide petrosa, 

pueden presentar también parestesias y dolor 

facial, cefaleas, dificultad para la deglución y 

ocasionalmente síntomas secundarios a 

hidrocefalia (5). 

Los tumores localizados en la zona anterior 



al CAI se encuentran con grandes cisternas 

que permiten la acomodación a la expansión 

tumoral; los síntomas y signos más frecuentes 

son la pérdida de la audición y del equilibrio 

(afectación del VII y VIII par). 

En aquellos localizados en la región posterior 

al CAI los trastornos de la marcha y los 

signos cerebelosos constituyen las 

características clínicas iniciales  

De forma excepcional se puede producir un 

hemiespasmo facial (5). 

Se han publicado 16 casos, 9 de los cuales 

estaban localizados en el ángulo 

pontocerebeloso, 8 ipsilateral  y 1 

contralateral al hemiespasmo facial. 

Se ha publicado 1 caso de vértigo aislado que 

mejoró tras la extirpación (6). 

 

El examen neurológico por tanto podrá 

aportar déficit de pares craneales y ataxia[9]. 

 

Diagnóstico 

El método diagnóstico de elección es la RM 

sin y con contraste que es capaz de definir los 

tumores que parten de la parte posterior al 

CAI y  por el aplanamiento del tumor contra 

la porción petrosa y la cola dural (7, 8). 

La angiografía es obsoleta (se practicó en el 

pasado) ya que la RM proporciona la 

información necesaria para abordar el 

tratamiento y se conoce que la irrigación 

procede de su adherencia dural. 

 

 

 
 

 
 

El diagnóstico diferencial hay que 

establecerlo principalmente con el 

schwannoma del vestibular (9), aunque se 

han publicado casos mixtos de meningioma y 

schwannoma que los hacen indistinguibles 

mediante RM (10). 

Se deben considerar también otro tipo de 

lesiones como: epidermoide, metástasis, 

aneurisma, tuberculosis y una miscelánea de 

lesiones meníngeas (11-14) así como de forma 

excepcional el meduloblastoma de 

localización atípica (15). 

 

Tratamiento  
Antes de la década de los años setenta los 

meningiomas de la base del cráneo de la fosa 

posterior presentaban una mortalidad 

quirúrgica superior al 50%, las resecciones 



eran subtotales o parciales y en muchos casos 

se consideraban inoperables.  

Hoy en día, dadas las técnicas desarrolladas 

en la cirugía de la base del cráneo, el abordaje 

de estos tumores es posible con una aceptable 

morbimortalidad.  

No obstante, hay que tener en cuenta que 

diferencias mínimas en cuanto al lugar de 

implantación dural, la relación con los 

nervios craneales, tanto la arteria basilar 

como sus ramas, y el troncoencéfalo, 

condicionan la dificultad de la extirpación 

quirúrgica de estas lesiones y, por tanto, de 

los resultados obtenidos. 
Las indicaciones de la extirpación son: 

El empeoramiento de un déficit neurológico 

debido a la compresión de tronco o par 

craneal o el crecimiento progresivo de la 

lesión (16). 

 

La radiocirugía puede indicarse en las: 

1.-lesiones de pequeño tamaño 

2.-Resección subtotal o parcial (17). 

 

En los pacientes de edad avanzada se ha 

publicado una serie de buenos resultados con 

la extirpación quirúrgica (18).  

 

Colocación del enfermo: 

1.- Posición supino con elevación del hombro 

ipsilateral y cabeza girada en dirección 

contraria. 

2.-Posición sentada. 

La monitorización intraoperatoria con 

potenciales evocados auditivos se ha 

mostrado eficaz en las invasiones del CAI 

(19). 

Las vías de abordaje descritas incluyen la 

translaberíntica, retrosigmoidea, transpetrosa 

combinada, a través de la fosa media y fosa 

media extendida (20) y presigmoidea supra-

infratentorial (21-23). 

 

Recientemente la microcirugía 

neuroendoscópica a través de una vía 

retrosigmoidea  se ha mostrado válida  como 

ayuda para reducir los riesgos quirúrgicos 

(24). 

Hoy en día es posible preservar incluso la 

función auditiva (5). 

 

Complicaciones 

Las complicaciones mayores están en relación 

con pérdida de la audición y dificultad para 

la deglución por posible afectación de pares 

bajos (25). 

Otras complicaciones son inherentes al cierre 

de las heridas en las intervenciones de fosa 

posterior como la fístula de líquido 

cefalorraquídeo (20). 

En pacientes tratados mediante radiocirugía 

se ha descrito el desarrollo de una 

hidrocefalia (26). 
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1. Los meningiomas petrosos se subdividen 

en función de su relación con el conducto 

auditivo interno (CAI) 

 

¿Verdadero Falso? 

 

2. Los meningiomas petrosos o del ángulo 

pontocerebeloso que se encuentran solo en el 

CAI son bastante frecuentes 

 

¿Verdadero Falso? 

 

3. El crecimiento en personas de edad 

avanzada es muy rápido y difuso 

 

¿Verdadero Falso? 

 

4. Nunca crecen hacia el CAI, lo que permite 

el diagnóstico diferencial con los 

schwannomas del vestibular 

 

¿Verdadero Falso? 

 

5. De forma excepcional se puede producir 

un hemiespasmo facial 

 

¿Verdadero Falso? 

 

6. La angiografía es necesaria dado que la RM 

no proporciona la información necesaria para 

abordar el tratamiento 

 

¿Verdadero Falso? 

 

7. La radiocirugía no es un tratamiento para 

esta clase de meningiomas 

  

 ¿Verdadero Falso? 

 

8. Con las técnicas microquirúrgicas hoy en 

día es posible preservar incluso la función 

auditiva 

 

¿Verdadero Falso? 

 

9. Las complicaciones mayores están en 

relación con la pérdida de sensibilidad en la 

región trigeminal 

 

¿Verdadero Falso? 

 

10. La radiocirugía de estas lesiones no tiene 

complicaciones 

 

¿Verdadero Falso? 

 


