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El 1.8 al 3.2% de los meningiomas son del 

foramen magno y se definen como aquellos  

que se extienden por la unión cráneo cervical 

sin tener en cuenta su lugar de implante 

dural (1). 

Por la parte anterior entre el 1/3 inferior del 

clivus y el margen superior del cuerpo 

vertebral C 2, lateralmente desde el tubérculo 

yugular al margen superior de la lámina C 2 

y posteriormente desde la escama del 

occipital hasta la apófisis espinosa C2 (2-6). 

 

Clasificación 

Según su relación con el agujero magno: 

1.- Anteriores  los menos frecuentes 

2.- Antero lateral la mayoría de ellos 

3.- Pósterolaterales los segundos más 

frecuentes 

4.- Posteriores los terceros más frecuentes 

 

Según su tamaño: 

1.- Pequeños < 1/3 del diámetro transverso 

del foramen magno. 

2.-Medios 1/3 a mitad del diámetro 

transverso del foramen magno. 

3.-Grandes aquellos que abarcan más de la 

mitad del diámetro transverso del foramen 

magno. 

 

 

 

 
 
Tipos de corredores quirúrgicos 

B: corredor quirúrgico estrecho < 1 cm. 

C: corredor adecuado 1-2 cm. 

D: corredor amplio > 2cm.(1).  

 

Clínica 

La edad media de los pacientes se sitúa entre 

los  50-60 años y el síntoma más común es el 

dolor óccipitocervical seguido de los 

trastornos de la marcha, acompañado o no de 

afectación de pares craneales (V, VII,VIII, IX, 

X, XI y XII), nistagmo, ataxia, síndrome de 

Horner y papiledema (1, 7-9). 

El síndrome clásico del foramen mango 

caracterizado por el desarrollo de un 

trastorno sensitivo y motor  del brazo que 

progresa a la pierna ipsilateral, después a la 

pierna contralateral y finalmente al brazo 

contralateral (1). 

La exploración debe incluir la inspección del 

XI par espinal por lo que es recomendable 

desnudar la parte superior del paciente para 



observar la presencia de la atrofia del 

esternocleidomastoideo y trapecio  y una 

inspección laríngea por parte del 

otorrinolaringólogo (1). 

Estos tumores pueden dar lugar a una 

historia clínica de difícil interpretación y los 

pacientes se etiquetan, a veces, de funcionales 

o histéricos (10). 

Se ha descrito un caso de tos crónica y 

disfagia (11). 

Un caso de resolución de hipertensión arterial 

tras extirpación de la lesión por compresión 

de la parte ánterolateral de la medulla 

oblongata (12). 

La duración de los síntomas suele ser de 2-3 

años, pero puede variar desde meses a varios 

años, incluso con largas remisiones (1, 6, 7). 

 

Diagnóstico 

Los estudios radiológicos simples de charnela 

no ofrecen datos significativos y se asocian, 

frecuentemente, a cambios degenerativos 

cervicales (10) 

 

TAC (imprescindible para la planificación 

quirúrgica ya que permitirá visualizar el 

grado de resección ósea necesaria): 

La imagen que ofrecen estos tumores en la 

TAC son de una masa de forma esférica u 

oval y homogénea, con frecuencia localizada 

anterolateralmente dentro del agujero magno, 

no suelen encontrarse extensiones en placa y 

tampoco se observan cambios óseos (1, 10). 

 

RM (prueba diagnóstica de elección): 

En estudios de RM se aprecia una imagen 

que en T1 suele ser isointensa, o bien 

débilmente hipo o hiperintensa con relación 

al parénquima cerebral, y que desplaza los 

tejidos circundantes.  

En T2 los meningiomas muestran una señal 

iso o hiperintensa que se realza con la 

administración de contraste (1, 10) 

El crecimiento suele partir de la parte 

ánterolateral seguido de la parte anterior (8). 

Caso ilustrativo: 

Paciente de 68 años, con antecedentes de 

diabetes mellitus tipo 2, Arritmia cardiaca, 

hipertensión arterial y dislipemia que 

subjetivamente presenta mareos y cefalea 

óccipitocervical 

En la exploración presenta una marcha con 

leve inestabilidad e hipoestesia tacto-algésica 

distal en MSI. 

Exámenes complementarios: RM: lesión con 

aparente base de implantación en cara 

anterior de agujero magno con compresión 

parcial de bulbo raquídeo sin hidrocefalia. 

Capta gadolinio de forma +/- homogénea 

 
 

 
 

 
 
La angiografía debe realizarse en todos los 

casos por tratarse de una zona que atraviesan 

importantes vasos y porque nos aportará 



información acerca de la suplencia vascular 

(generalmente ramas meníngeas de la arteria 

vertebral) al tumor, la posición de los grandes 

vasos con respecto al tumor, el drenaje 

venoso de la fosa posterior y la posibilidad de 

encontrar aneurismas en la circulación 

posterior.  

En aquellos casos en los que el tumor tiene 

una gran vascularización se propondrá la 

embolización prequirúrgica (1, 10, 13). 

 

Tratamiento 

La elección del abordaje quirúrgico viene 

determinada por varios factores, como 

localización del tumor con respecto a las 

relaciones óseas del agujero magno, extensión 

rostrocaudal, relaciones anteroposteriores con 

la médula, lateralidad, lugar de implante  

dural y tamaño del tumor (10, 14). 

 

Abordajes: 

1.-Posterior (craniectomía suboccipital en 

línea media y laminectomía de C1), en los 

meningiomas posteriores al ligamento 

dentado (15, 16). 

 

2.-Pósterolateral o extremolateral-

craniectomía suboccipital lateral, 

hemilaminectomía de C1, resección de 

cóndilos occipitales y exposición de la arteria 

vertebral en su punto de entrada en la 

duramadre en los anteriores y ánterolaterales 

(7, 14-16).  

Sin embargo, existe controversia en cuanto a 

la posición, forma de la incisión, disección del 

plano muscular y cantidad de hueso que se 

debe quitar. 

La posición evita la molestia del hombro del 

paciente, que se interpone por delante del 

cirujano cuando el paciente se coloca 

acostado. Por otro lado, la posición 

semisentada se asocia a una menor distensión 

de los plexos venosos, con lo cual se facilita la 

disección de la arteria vertebral a nivel del 

triángulo suboccipital.  

La incisión recta ha sido recomendada por 

algunos autores por presentar una apertura y 

cierre más rápido. Sin embargo, por el grosor 

de los músculos de la nuca, se termina 

creando un campo  quirúrgico estrecho y 

profundo que además, dificulta la búsqueda 

y liberación de la arteria vertebral. 

 

Hacia la línea media es necesario exponer las 

apófisis espinosas de C 1 y C 2, y hacia el 

costado es necesario también visualizar las 

apófisis transversas de C 1 y C2.  

La apertura en Jota presenta como desventaja 

una mayor incidencia de dehiscencia del 

colgajo (17). 

Existen varias recomendaciones en relación 

con la cantidad de cóndilo occipital que debe 

ser fresado. Dichas recomendaciones se basan 

fundamentalmente en experiencias 

quirúrgicas individuales y varían desde 6 a 8 

mm. de resección hasta la resección condílea 

total (17). 

La finalidad del fresado es que no obstruya la 

visión del microscopio y evite la retracción. 

 

En cuanto a la estabilidad de la unión cráneo-

cervical algunos autores proponen no resecar 

más de 1/3 de cóndilo para evitar la 

inestabilidad, mientras que otros sugieren 

que se puede quitar hasta 1/2 o 2/3 de 

cóndilo, sin riesgo de inestabilidad (17). 

En un estudio se comprobó que la resección 

de 1/3 aumenta la visibilidad en 15-16 º y 2/3 

20 º, aunque concluyen que no es necesaria la 

resección del cóndilo (1, 18). 

En los casos que se produzca una 

inestabilidad se puede completar el 

tratamiento con una artrodesis 

óccipitocervical (19). 

 

3.-Vía anterior transoral o transcervical (20) 

 

En los casos en que por la extensión no se 

pueda realizar una extirpación completa se 

debe de optar por una descompresión 

suficiente del tronco cerebral (7, 21), y evaluar 

la posibilidad de un tratamiento 

complementario con radiocirugía (22). 

Si existe una hidrocefalia asociada puede ser 

necesario el implante de una válvula de 

derivación ventrículoperitoneal. 



Pronóstico 

Dependerá en parte del diagnóstico precoz (7, 

23). 

Las primeras series publicadas sobre la 

cirugía de meningiomas del agujero magno 

dieron resultados catastróficos, en la mayoría 

de los casos debido a la  manipulación y 

disección tumoral que pueden lesionar los 

pares bajos y dañar el tronco cerebral (10).  

Las complicaciones importantes suelen ser la 

tetraparesia y afectación de pares craneales 

bajos (10). 

La tasa de fístulas de LCR no varía con 

respecto a otras intervenciones en fosa 

posterior (24). 

Actualmente se pueden conseguir resecciones 

grado 2 de Simpson en el 96 % de los casos 

con una morbi-mortalidad inferior al 10 % y 

sin recurrencia tumoral (8). 

Aunque los resultados varían según series: 

En la serie de de Tella se consiguió una 

resección total en 7 de 11 casos (7). 

Wang resección completa en 7 casos , subtotal 

en 2 y parcial en 2 de 11 casos (25). 

Pamir  presenta una morbilidad del 32 % con 

resección macroscópica en 21 de los 22 casos. 
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1- La edad media de los pacientes se sitúa 

entre los  20-30 años 

¿verdadero o falso? 

 

2 - El síntoma más común es el dolor 

óccipitocervical seguido de los trastornos de 

la marcha 

¿verdadero o falso? 

 

3- Estos tumores pueden dar lugar a una 

historia clínica de difícil interpretación y los 

pacientes se etiquetan, a veces, de funcionales 

o histéricos 

¿verdadero o falso? 

 

4- Los estudios radiológicos simples de 

charnela son importantes por la información 

que nos dan con respecto a la implantación 

del meningioma 

¿verdadero o falso? 

 

5- El crecimiento suele partir de la parte 

posterior del agujero magno 

 

¿verdadero o falso? 

 

6- Por la localización aunque tengan una gran 

vascularización está contraindicada la 

embolización prequirúrgica 

 

¿verdadero o falso? 

 

7- Por la gran inestabilidad postoperatoria se 

debe de completar el tratamiento con una 

artrodesis óccipitocervical  

 

¿verdadero o falso? 

 

8- A pesar de la mejora de las técnicas y el 

microscopio quirúrgico, el pronóstico de estas 

intervenciones no ha mejorado 

 

¿verdadero o falso? 

 

9- Las complicaciones importantes suelen ser 

la tetraparesia y afectación de pares craneales  

 

¿verdadero o falso? 

10- En caso de irresecabilidad el tratamiento 

conservador es la mejor alternativa, ya que la 

radiocirugía en esta localización no es 

efectiva 

¿verdadero o falso? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


