
 
 

Meningioma intraventricular 
Juan Sales 
 
Epidemiología 
Los meningiomas de localización 
intraventricular son poco comunes al 
constituir solo el 0.5 al 5% del total de 
meningiomas, predominando en adultos 
jóvenes. 
Son tumores de crecimiento lento por lo cual 
llegan a alcanzar un gran volumen antes de 
hacerse sintomáticos (1, 2). 
Los meningiomas aquí situados se cree que se 
originan de las células del estroma 
aracnoideo que existen en los plexos 
coroideos (2, 3). 
Se localizan generalmente en el Trígono (4) y 
generalmente con mayor frecuencia en el lado 
izquierdo, más raramente en III y IV 
ventrículo (5-8). 
La edad de presentación no varía 
significativamente con respecto a otras 
localizaciones (1, 4), siendo la presentación en 
la edad pediátrica excepcional (9, 10). 
 
Anatomía Patológica 
Las características histológicas no difieren de 
los meningiomas en otras localizaciones 
intracraneales (2, 8) 
Los meningiomas malignos son raros (11, 12) 
pudiendo metastatizar a través del LCR (13). 
La posibilidad de un meningioma rabdoideo 
se ha publicado en un caso (14).  
También se ha descrito un meningioma 
papilar en un niño tras radioterapia 
(15). 
Clínica  

Cuando se manifiesta clínicamente el tumor 
ha alcanzado un importante tamaño. 

Los síntomas más comunes suelen ser 
síntomas de hipertensión intracraneal, 
trastornos de la marcha, trastornos de 
memoria y crisis epilépticas, siendo el más 
típico el de hipertensión intracraneal (1, 2, 4). 
También pueden coexistir pérdida de visión 
en el lado contrario a la lesión, hemiparesia, 
dificultad para hablar (16). 
La epilepsia podría ser debida a la acción 
directa de la masa tumoral sobre estructuras 
epileptiformes o por acción de robo vascular 
e isquemia de estas zonas, ya que el 
meningioma está muy irrigado por ramas de 
la arteria coroidea que irriga zonas 
epileptógenas como el hipocampo.  
Es aconsejable un estudio neuropsicológico 
previo (17). 
 
Diagnóstico   
La Resonancia Magnética .es la prueba de 
elección, aunque la TAC también es fiable  
Al administrar el contraste, podemos 
observar cómo el meningioma capta de forma 
intensa (1, 3). 
El tumor va a tener una superficie 
relativamente nítida, adaptada en parte a la 
pared ventricular. Suele ser de importante 
tamaño (media de 5 cm. aproximadamente) 
(4, 8). 
Es frecuente la presencia de hidrocefalia o el 
atrapamiento del cuerno temporal u occipital 
(16). 
 
 



 
 
La angiografía cerebral es necesaria para 
delimitar la vascularización del tumor. Suele 
llegar a través de la arteria coroidea, por la 
cara más interna del tumor (3). 
 
Visualiza mejor que la RM las grandes venas 
corticales que cubren la corteza cerebral 
parieto-temporal, lo que es esencial para 
planificar un correcto abordaje quirúrgico. 
 
Cuando sea posible se deben de embolizar ya 
que facilita bastante el acto quirúrgico. 
En los casos de intervención en hemisferio 
dominante la RM funcional puede ser de 

gran utilidad para planificar la intervención 
(18). 
 
Desde el punto de vista del diagnóstico 
diferencial se pueden confundir con 
metástasis, hemangiopericitomas….., 
aunque la localización de estos últimos a 
nivel intraventricular es una rareza (19, 20), 
en estos casos la realización de una RM-
espectroscópica puede ser de gran ayuda (21, 
22). 
En los casos en los que existe un sangrado 
tumoral el diagnóstico puede ser más difícil 
(11). 
Los ependimomas típicamente presentan 
calcificación y son más típicos en los niños y 
en el 4 º ventrículo. Los subependimomas y 
los neurocitomas centrales tienen mayor 
afinidad por la porción anterior del 
ventrículo lateral. Los papilomas de plexo 
coroide están centrados sobre el plexo (23). 
 
Tratamiento  
El tratamiento es quirúrgico. 
Aunque se ha descrito la embolización de la 
a.coroidea y radiocirugía (24). 
El problema que plantean estos tumores es el 
abordaje a la cavidad ventricular y el gran 
tamaño que suelen tener cuando se les 
diagnostica. Siempre hay que atravesar la 
corteza cerebral, por lo que es esencial tener 
en cuenta varios principios:  
1.- Ir por el camino más corto, si es posible. 
En este sentido, la utilización de una vía 
transsulcal puede ser importante. Ésta 
consiste en abrir un surco, separando dos 
circunvoluciones cerebrales. Hace que 
podamos profundizar 1 o 2 cms. en el tejido 
cerebral sin atravesarlo.  
 
. 2.- Que nos lleve a la zona tumoral que 
mejor nos permita iniciar su extirpación y 
controlar cuanto antes la vascularización.  
 
3.- Respetar la función cerebral.  
 
El tratamiento implica la resección cortical. 



El objetivo es elegir una vía que evite al 
máximo la morbilidad (Déficits visuales, 
Síndrome de Gerstmann), proporcionando un 
marco adecuado y suficiente para la resección 
completa y minimice la manipulación de 
áreas funcionales importantes controlando 
precozmente los vasos aferentes, por lo que 
tiene una gran trascendencia la realización de 
una RM funcional para el lenguaje. 
 
La craneotomía ha de hacerse de acuerdo con 
los anteriores principios.  
 
Las técnicas de neuronavegación y el mapa 
venoso de la corteza cerebral, una vez 
expuesta, ayudan enormemente para elegir el 
surco adecuado, acceder al tumor y llegar a la 
cavidad ventricular (4).  

 
 
Las vías de abordaje al meningioma del 
trígono incluyen la  temporal medial o la 
región parieto-occipital.  
Cuando está localizado en el 4º ventrículo la 
vía de abordaje es suboccipital (1-3, 16). 
La mayoría de autores emplean la vía 
parieto-occipital (4). 
 
En resumen: 
Preparación cuidadosa de la incisión cortical.  
Decompresión interna.  
Coagulación precoz de la arteria coroidea.  
La vía preferida es la parieto-occipital 
particularmente en el hemisferio dominante 
aunque tiene las desventajas de proporcionar 
un campo pequeño y presenta un riesgo de 
hemorragia ya que las arterias coroideas se 
encuentran por detrás del tumor. 
 
Complicaciones  

El sangrado previo a la intervención es 
bastante raro, la causa puede ser una 
disrupción entre el tumor y el plexo coroide 
(25, 26). 
El postoperatorio se puede caracterizar por 
una serie de síntomas que simulan una 
meningitis, debido a la irritación de la sangre 
y el aire sobre la pared ventricular y todo el 
espacio por donde circula el LCR (8).  
 
Otras complicaciones: 
Hemorragia postoperatoria.- En el lecho 
tumoral y cavidad ventricular. El coágulo 
podría cerrar las salidas de LCR del 
ventrículo y producir una hidrocefalia aguda, 
para evitar esto, se recomienda dejar un 
drenaje tras la intervención durante 48 horas. 
Déficits visuales. Hemiparesia (8).  
Crisis epilépticas (16). La posibilidad de que 
aparezcan o continúen las crisis epilépticas 
durante el periodo postoperatorio, aconseja 
tratar de manera profiláctica con medicación 
antiepiléptica. 
Pérdida de memoria (27). 
La mortalidad oscila según las series de un 0 
al 20% (8). 
 
Pronóstico 

Estos meningiomas tienen buen pronóstico, si 
se consiguen extirpar en su totalidad y el 
análisis de anatomía patológica no muestra 
características agresivas (8).  
 
Hay circunstancias que pueden favorecer la 
aparición de déficits neurológicos 
postquirúrgicos: 
Tamaño del tumor, superior a los 3-4 cm. de 
diámetro. 
Venas corticales cerebrales en la vía de 
abordaje a la tumoración 
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1- Los meningiomas de localización 
intraventricular son bastante frecuentes (15-
20%) 

¿verdadero o falso? 

 
2- Se localizan generalmente en el Trígono  y 
generalmente con mayor frecuencia en el lado 
izquierdo, más raramente en III y IV 
ventrículo 

¿verdadero o falso? 

 
3- Las características histológicas difieren de 
los meningiomas en otras localizaciones 
intracraneales 

¿verdadero o falso? 

 
4- Los síntomas más comunes suelen ser 
crisis epilépticas 

¿verdadero o falso? 

 
5- Suelen ser grandes (media de 5 cm. 
aproximadamente). Es frecuente la presencia 
de hidrocefalia o el atrapamiento del cuerno 
temporal u occipital 

¿verdadero o falso? 

 
6-La vascularización suele llegar a través de 
la arteria cerebelosa superior 
 

¿verdadero o falso? 

 
7- El tratamiento de elección es la 
embolización y radiocirugía por el pequeño 
tamaño que tienen 
 

¿verdadero o falso? 

 
8- Las vías de resección de los tumores del 4º 
ventrículo son a través de la vía temporal 
medial o la región parieto-occipital 
 

¿verdadero o falso? 

 
9- El sangrado previo a la intervención es 
bastante raro 

¿verdadero o falso? 

 

10- El postoperatorio se puede caracterizar 
por una serie de síntomas que simulan una 
meningitis 

¿verdadero o falso?  


