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Meningioma del foramen magno 
Dres. Pedro Benedek, Andrés De Tenyi, Stella Bonnevaux de Toma, 

Juan Furriel, Jorge Pol Deus y Marcos Ghizoni 

Los autores presentan un caso de meningio­
ma del foramen magno, de la variedad espino­
craneal. 

Se describe la clínica, la radiología y los ha­
llazgoi operatorios. 

Se insiste en la necesidad de una adecuada 
exposición quirúrgica del tumor y de una e·x,é­
resis completa sin dañar al neuroeje, posible 
hoy en día gracias a la técnica microneuro­
quirúrgica. 

Palabr.s clave (Key words, Most c!és) MEDLARS: 
Meningiorna. 

INTRODUCCION 

Los meningiomas que nacen a nivel del fo­
ramen magno provocan un síndrome clínico que 
puede ser difícil de distinguir de otras lesiones 
de esta región menos tratables pc-r la ciru­
gía (16). El diagnóstico radiológico de estos 
tumores ha recibido poca atención en la lite­
ratura, afirma Taveras (14, 18). 

El denominado "síndrome de compresión me­
dular a nivel del foramen occipital" fue des­
cripto por Abrahamson y Grossman ( 1), por 
Elsberg y Strauss ( 7) y 'luego precisado por 
Symonds y Meadows ( 17). Existía un modelo 
clínico, caracterizado por dolor oérvico - occi­
pital, paresia del miembro superior homolate­
ral, atrofia de los músculos de la mano, para­
paresia espástica, trasto,rno del sentido de las 
actitudes segmentarías en ambos miembros su­
periores y pobreza de sintomatc-ogía en los pa­
res craneanos. 

Cushing (4), Love (10), Dodge (6) y Martín 
y Kleyntjens (13) contribuyeron al mejor co­
nocimiento del tema. 

Muchos autores siguen a Cushing ( 5) al divi­
dir a estos tumores en dos variedades: 1) aque­
llos que nacen por encima del foramen occipi­
tal - meningiomas "craneoespinales", y 2) aque­
llos que se originan pc,r debajo del foramen -
meningiomas "espinocraneales". 

Según Pool (16), los primeros se presentan 
como un proceso expansivo de fosa posterior, 
cuyas ·características radiológicas han sido pre­
cisadas por Cástellano y Ruggiero ( 3). 
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FRECUENCIA 

Si bien son pocos frecuentes, no constituyen 
una rareza ( 2, 8, 11). 

Pc-ol (16) encontró en una serie de l .  000 
meningiomas, .25 de la región de1 foramen mag­
no ( 2,5 % ) . Otra serie (15) presenta 290, tu­
mores de la fosa posterior operados en 12, años; 
30 eran meningicmas de los cuales 13 eran del 
agujero occipital ( 1 % ) . 

Predominan en el sexo femenino en la pro­
porción de 2 a l. 

La edad varía entre 27 y 88 años; la maye­
ría entre lds 35 y 60. 

SINTOMATOLOGIA 

El dolor cervical está presente invariable­
mente y generalmente es el síntoma más pre­
coz. Es más intenso de'l lado del tumor; es 
urente, raras veces paroxístico; aumenta con 
los esfuerzos a glotis cerrada y se acompaña 
de limitadón de lc•s movimientos del cuello. 
,El dolor queda confinado a la nuca y rara vez 
se irradia al miembro superior hcmolateral. Los 
restantes síntomas iniciales son: parestesias, 
paresia de la prensión y torpeza de la mano. 
El tiempo de evolución de estos síntomas pre­
coces varía entre 1 y 5 años. El punto impor­
tante de 1a anamnesis es el intervalo de tiem­
po entre el inicio de los síntomas y la apari­
ción del compre-miso medular. ,Este lapso dura 
desde algunos meses hasta tres años, general­
mente menos de un año. 

CLINICA 

En el momento del ingreso al hospital, te-dos 
los pacientes presentan un compromiso de las 
vías largas (los haces córtico - espinales) bi­
lateral en 'la mayoría, afectando a menudo más 
al miembro superior que al inferior, con las ca­
racterísticas de una cuadriparesia piramidal 
asimétrica a predominio del lado del tumc•r y 
en el miembro superior. Se acompaña en la 
mitad de los casos de amiotrofias de la mano 
y frecuentemente de rigidez de nuca. Los sig­
nos cerebelosos se observan rara vez, así como 
lesión de los pares craneanos, nistagmus y sín­
drome de Claude Bernard - Horner. 
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L.C.R.

La tasa de proteína en el L. C . R. está fre­
cuentemente elevada y 'las pruebas manomé­
tricas son patológicas en más de la mitad de 
los casos. 

RADIOLOGIA 

El 50 % de los pacientes presenta alteracio­
nes mielográficas consistentes en: 1) aumento 
del espacio que separa la cara posterior de la 
odontoides de la cara anteric-r de la médula; 
2) desplazamiento lateral del saco dural; 3)
stop completo, o 4) compresión posterior del
saco dural (12, 14).

Se plantea en ocasiones el diagnóstico radio­
lógico diferencial con la malformación de Ar­
nold Chiari, la espondilosis cervical y el cc-r­
doma del clivus. 

CONSIDERACIONES QUIRURGICAS 

Es importante conocer la localizaci,ón exacta 
y la inserción de estos meningiomas para su 
correcto abcrdaje quirúrgico. Se originan ge­
neralmente en 'la duramadre del reborde del 
foramen magno, con especial predilección por 
el área adyacente a la entrada en la fosa pos­
terior de la arteria vertebral ( 12,). 

La maye-ría de los tumores presenta una si­
tuación ventrolateral con respecto al tronco y 
su íntima relación con la arteria vertebral di­
ficulta la resección completa; a menudo es ne­
cesario dejar la porción adherente a'l vaso. En 
nuestro paciente, como veremos, fue posible la 
exéresis total. 

La táctica quirúrgica consiste desde Cus­
hing ( 5), en un abordaje combinado cervical 
alto de fosa posterior mediante laminectomía 
cervical y craniectomía subc-:cipital ( 9). 

CASUISTICA 

J.E.F.S. (H. C. N9 384.449). 
Se trata de un paciente de 51 años que comienza 

dos años antes del ingreso con parestesias de miem­
bro superio·r izquierdo, a predominio distal, en dedos 
indice y medio, que progresivamente toman todo el 
miembro y luego también el miembro superior con­
tralateral y ambos miembros inferiores. Posteriormen­
te instala una paresia Ientamente progresiva de miem­
bros izquierdos, discretos trastornos de la marcha y 
dificultad para vestirse. No cefaleas, no trastornos vi­
suales, no alteraciones de la sensibilidad de la cara. 
Además, dolor urente en el miembro superior dere­
cho' y dolor tipo "electricidad" en los cuatro miem­
bros cuando flexiona la cabeza ( Signo de Lhermitte). 

Al examen (noviembre de 1975): l'úcido. Lenguaje, 
campo visual, pares craneanos y sector meníngeo s/p. 

Cuadriparesia distal leve a franco predominio izquier­
do; síndrome sensitivo deficitario de miembrds derechos 
y troncd derecho, con cierta hiperpatía; síndrome neo­
cerebeloso izquierdo con hipotonía, hiperpasividad, sig­
no de Stewart - Holmes, telebradiquinesia e hiperme-
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Fra. l.- Mielografía. Stop casi completo a nivel de C l. 

tría, y una leve insuficiencia respiratoria por dificultad 
en la ventilación. 

Se plantea un proceso expansivo que comprime tron­
co cerebral y médula cervical. 

E.E .G.: foco de sufrimiento theta 6-7 c/s. tempo·-
ral y témpora - parieto - occipital derecho. 

Centellograma encefálico : normal. 
Rx. charnela: normal. 
P. L. : bloqueo del canal en las pruebas manomé-

tricas. 
L. C. R. : citoquímico normal. 
Rx. columna cervical: espondildsis incipiente. 
En las semanas siguientes, se acentúa la cuadripare­

sia y se realiza una mielografía, que demuestra la exis­
tencia de un tumor intradural extramedular cuyo polo 
inferior llega al nivel de C 1 (probable neurinoma cer­
vical alto) (Figs. 1, 2 y 3). 

Operación. - El 22 de enero de 1976 se opera en 
posición sentada. Incisión mediana de piel desde 8 cm. 
por encima del inion hasta C 5. 

Laminectomía de C 4, e 3, C 2 y e l. 
Incisión de duramadre por la línea media. Se ob­

serva que las radículas dorsales correspondientes a 
ra primera raíz cervical izquierda están "explayadas·· 
y desplazadas hacia atrás por un proceso expansivo to­
pografiado en situación látero - ventral izquierda con 
respecto a la médula. Este proceso expansivo produce 
un pasaje turbulento del L. C. R .  : cada latido cardíaco 
provoca un movimiento de vaivén de las raíces. El 
tumor tiene su polo inferior a nivel de C 1; su polo 
superior se pierde en la fosa posterior. 
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Frc. 2.- Mielografía. Las flecnas indican er polo infe­
rior de la tumoración intradural y su pared posterior. 

Frc. 3.- Mielografía de frente. Polo inferior de la 
tumoración. 

Se realiza una craniectomía suboccipital izquierda 
con la que se obtiene -como afirmaba Cushing (5 )­
una buena exposición deI tumor. 

La médula cervical alta y el bulbo raquídeo están 
desplazados hacia la derecha (Fig. 4) empujados desde 
adelante y desde la izquierda por el tumor, que tiene 
consistencia dura y que nace a nivel del reborde iz­
quierdo del foramen occipital, donde se implanta fir­
memente. El tumor está íntimamente adherido a la 
méduia y al bulbo y sangra al corte, impresionando 
como un meningioma de! foramen magno. 

Se desgarra la aracnoides que recubre al tumor y 
se seccionan las radículas dorsales correspondientes a 
la raíz dorsal G 1 izquierda. 

Se comienza a separar bajo lupa de microcirugía y 
por disección roma -con coagulación bipolar y tijera 
de micrccirugía- al tumor de la médula y del bulbo, 
hasta lograr separarios completamente y llegar a un 
buen plano de c!ivaje entre tumor y neuroeje. 

Luego se coagula con coagulación bipolar la base 
de implantación del tumor a nivel de la duramadre 
del reborde del foramen magno y se va seccionando 
esta zona de implantación hasta dejar expuesta la 
gruesa arteria vertebral izquierda, que está englobada 
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por el' tumor pero separada de él por un plano de cli­
vaje (12). 

La P.I.C.A. (arteria cerebelosa póstero inferior) se re­
clina con el separador de cerebro junto con la amíg­
dala cerebelosa izquierda. 

Una vez liberada la arteria vertebral izquierda del 
tumor, se comprueba que éste crece hacia adelante, 
arriba y adentro, por la cara anterior del bulbo y pro­
tuberancia, adherido a la cara posterior del clivus. 

Por er tamaño del tumor y su topografía por delante 
del tronco, resulta imposible extirparlo entero, por lo 
que se extirpa en fragmentos, seccionándolo con un 
bisturí. 

Esta maniobra no produce hemorragia porque el tu­
mor ya ha sido completamente desinsertado de su base 
de implantación y carece por lo tanto de irrigación ar­
terial. 

Se diseca por último el tumor de las adherencias que 
lo fijan a la cara posterior del cl'ivus hasta lograr la 
extirpación completa. 

Una vez resecado el gran tumor, se visualiza el bulbo 
y la médula, rechazados hacia la derecha y presentando 
una angulación cóncava hacia la izquierda. 

Duración del acto operatorio: 6 horas. 

Frc. 4.- Fctografia intraoperatoria. Las flechas indican 
los límites de la porción cervical de la tumoración. 

Sale de la operación con una severa cuadriparesia 
e insuficiencia ventilatoria que requiere internación en 
e" C. T. I. _rapoyo respiratorio con respirador de Engs­
trom durante tres días. 

La cuadriparésia regresa rápidamente, dejando como 
secuela una hemiparesia derecha, particularmente se­
vera1 en la mano. 

Alta a los 35 días de la operación, luego de una ate­
lectasia de pulmón izquierdo por parálisis del hemidia­
fragma izquierdo y una fístula de L. C. R. por la he­
rida operatoria que cura con punciones rumbares. 

Anatomía patológica (Dr. Furriel): Meninge - exote, 
lioma de tipo nodu"ar, con cuerpos psamomatosos 
(Figs. 5 y 6). 

Seguimiento. - Lleva actualmente una vida activa, 
independiente, pero limitada por su secuela motora 
derecha. 
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FIG. 5.- Microfotografía. Meningoexotelioma nodular. 

FIG. 6.- Microfotografía. Meningoexotelioma nodular 
con cuerpos psamomatosos. 

DISCUSION 

Los meningiomas espinocraneales provocan el 
síndrome característico de un proceso expansivo 
benigno to,pografiado en la zona del foramen 
occipital. 

Para Elsberg ( 7), constituyen el 3,2 % de 
todc,s los tumores intraraquídeos extramedula­
res y para Castellano y Ruggiero ( 3) el 4,2 % . 

,Dodge ( 6), Elsberg ( 7) y Lave ( 10') afirman 
que el meningioma es el tumor más frecuente 
de esta región, con una relación de 26 a 4 con 
respecto al neurinoma. 

Cushing (5) en su clásico libro sobre menin­
giomas cita 18 meningiomas en 29 tumores in­
trarraquídeos. 

Según Love ( l-), el 30 % de los tune-res ex­
tramedulares del foramen magno son benignos. 
Son -por lo tanto- como dijimos al comien­
zo, resecables y gracias a la técnica microneuro­
quirúrgica, lesiones curables.

Es importante -desde el punto de vista qui­
rúrgico y de pronóstico- separar fa variedad 
espinocraneal de 1a craneoespinal puesto que la 
sintomatc-logía cerebelosa, la lesión de pares 
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craneanos y la hipertens1ón endocraneana se 
ve habitualmente en estos últimos y rara vez 
en los primeros. 

Castellano y 1Ruggiero ( 3) señalan que este
tipo de sintomatología se observa en aquellos 
meningiomas que nacen primariamente en la 
fosa posterior, ya sea en la convexidad del ce­
rebelc•, en el tentorio o en la cara posterior 
del peñasco y del clivus y que sólo ocasional­
mente crecen hacia el foramen magno. 

Para el diagnóstico precoz de estos tumores 
se debe enfatizar la importancia del dolor cer­
vical y de la rigidez de nuca, seguidos de una 
afectación progresiva de la médula cervical. 

Elsberg y Strauss ( 7) seña'lan la posibilidad 
de que debido al diámetro del canal raquídeo 
cervical y del foramen magno,, los tumores pue­
den alcanzar un volumen considerable con ex­
presión se-lamente radicular y no medular. 

Para Symonds y Meadows ( 17), la lesión 
medular frecuentemente es un síndrome de 
Brown - Séquard, deb1do a 'la topografía ventro­
lateral del tumor. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Se plantea -desde el punto de vista clínico 
estricto- con la cérvico - espóndiloartrosis, con 
lesiones intramedulares del tipo de la siringo­
mielia, con la esclerosis múltiple, con neurino­
mas cervicales y con malformaciones de la char­
nela occípito - atloidea. 

RESUME 

Méningiome du trou occipital 

Les auteurs présentent un cas de méningipme du 
trou occipital a forme spinocranienne. 

Les données cliniques, radiologiques et chirurgicales 
sont décrites. L'importance d'une exposition chirurgi­
cale adéquate et de l'exérése complete sans lésion du 
névraxe -possible de nos jours par technique micro­
neur6chirurgicale- sont soul'ignées. 

SUMMARY 

Foramen magnum meningioma 

The authors describe a case of foramen magnum me­
ningioma of the spinocranial type. 

Clinical, radiological and surgical findings are pre­
sented. The need of an adequate surgical exposure of 
the tumor and of a complete excision without damage 
to the brain possible nowadays by means of a micro­
neurosurgical technique- are underlined. 
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