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RESUMEN
Introducción: Los meningiomas intraventriculares tienen una baja prevalencia. Dado su origen en plexos coroideos o tela 
coroidea presentan predilección por los ventrículos laterales. Suelen ser de gran tamaño al momento diagnóstico y de 
histología preponderantemente benigna.
Materiales y Métodos: Realizamos revisión retrospectiva de historias clínicas de pacientes operados de estos tumores 
durante el período 1999-2014, en nuestra institución junto a una revisión bibliográfica. 
Resultados: Se operaron siete pacientes con meningiomas intraventriculares de los cuales seis tuvieron localización 
atrial, cinco fueron derechos y uno izquierdo; el caso restante corresponde a una lesión del IV ventrículo. Todos fueron de 
sexo femenino con edad promedio de 49 años. La presentación clínica prevalente fue cefalea, trastorno cognitivo leve y 
hemianopsia homónima en los tumores supratentoriales. Disfunción trigeminal y facial periférica izquierda, disfagia y ataxia 
troncal se observaron en la lesión del IV ventrículo. Se realizaron dos abordajes parietales, uno precuneal, tres temporales y un 
abordaje telovelar. En el postoperatorio, 2 pacientes presentaron hemianopsia homónima secuelar. Dos pacientes presentaron 
signos de atipia por lo cual recibieron radioterapia postoperatoria.
Conclusión: Dada su escasa prevalencia el objetivo quirúrgico en meningiomas intraventriculares es la remoción completa con 
la menor morbilidad postoperatoria posible. En los casos atípicos sugerimos realizar radioterapia postoperatoria para reducir el 
riesgo de recidivas. 
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ABSTRACT
Introduction: Intraventricular meningioma’s have a low prevalence. Given its origin in choroid plexus or tela choroidea presents 
predilection by the lateral ventricles. They tend to be large at the time of diagnosis and predominantly benign histology.
Methods: We performed retrospective review records of patients operated of intraventricular meningioma’s during the period 
1999-2014 in our institution with a review of the literature.
Development: We operated seven patients with these tumors, six with atrial location, five were right and one left; the remaining 
case corresponds to a lesion in the fourth ventricle. All were female with an average age of 49 years. The prevalent clinical 
presentation was headache, mild cognitive disorder and homonymous hemianopsia in supratentorial tumors. Trigeminal and 
peripheral left facial dysfunction, dysphagia and central ataxia were observed in the lesion of the fourth ventricle. Parieto-
occipital two approaches, one interhemispheric precuneal approach, three temporal and a telovelar approach were carried 
out. Postoperatively, two patients had homonymous hemianopsia. Two patients presented signs of atypia which received 
postoperative radiation therapy.
Conclusion: Given its low prevalence the surgical goal in intraventricular meningiomas is complete removal with less possible 
postoperative morbidity. In atypical cases we suggest to perform postoperative radiotherapy to reduce risk of recurrence.
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INTRODUCCIÓN
 

Los meningiomas representan una de las neoplasias pri-
marias cerebrales más frecuentes en el adulto. Predomi-
nan en la convexidad cerebral, región parasagital y esfe-
noidal mientras que las lesiones intraventriculares (IV) 
son menos habituales representando el 0.5-5% del total de 
los meningiomas cerebrales.1,2 El origen de estas lesiones 
estaría a nivel de los plexos coroideos y tela coroidea. Tie-
nen predilección por la región atrial de los ventrículos la-
terales (VL), siguiendo en frecuencia el III y IV ventrí-
culo respectivamente.2 Predominan en el sexo femenino. 
Su localización profunda y la necesidad de realizar abor-
dajes a través de tejido cerebral funcional configuran un 
desafío quirúrgico cuyo objetivo final es lograr la exéresis 
completa con la menor morbilidad postoperatoria posible. 
Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirúr-

gico de los meningiomas intraventriculares analizando los 
síntomas de presentación clínica, abordajes quirúrgicos y 
complicaciones postoperatorias.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisaron retrospectivamente las historias clínicas de los 
pacientes operados de meningiomas intraventriculares en 
el servicio de neurocirugía de FLENI, durante el período 
1999-2014. Se recabaron datos demográficos, localización 
y volumen tumoral, abordajes quirúrgicos, la extensión de 
la resección tumoral, las complicaciones postoperatorias y 
análisis histológicos de las piezas quirúrgicas.

RESULTADOS

De un total de 729 pacientes operados de meningiomas 
cranioespinales en este período, intervenimos 7 (0.96%) pa-
cientes con meningiomas intraventriculares. De ellos, Seis 

Meningiomas intraventriculares:
reporte de 7 casos y revisión bibliográfica

José Santa María, Rubén Mormandi, Andrés Cervio, Santiago Condomi-Alcorta,
Jorge Salvat

Departamento de Neurocirugía, Instituto FLENI. CABA, Argentina.

José Santa Maria
jisantamaria@fleni.org.ar



9796 MENINGIOMAS INTRAVENTRICULARES: REPORTE DE 7 CASOS Y REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA
José Santa María, Rubén Mormandi, Andrés Cervio, Santiago Condomi-Alcorta, Jorge Salvat

REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 3 : 96-102 | 2016 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

(85.7%) se ubicaron en la región atrial ventricular, cinco 
fueron derechos y uno izquierdo (tabla 1). El caso restante 
se localizó en el IV ventrículo. La edad promedio de presen-
tación fue de 49 años, con rango de 29 a 66 años. Todos los 
pacientes fueron de género femenino. Una paciente (16.7%) 
presentó un antecedente de irradiación gamma durante su 
infancia por dermopatía no filiada. El tiempo estimado en-
tre la aparición de síntomas y el diagnóstico varió de 2 me-
ses a 2 años. Los síntomas de presentación en lesiones su-
pratentoriales más frecuentes fueron cefaleas y trastornos 
del campo visual, objetivándose hemianopsia homónima en 
4 pacientes (66.6%), leve afección de la evaluación del Mini 
Mental Score, foco motor en 2 pacientes (33.3%) y sensitivo 
contralateral en un caso (16.7%), un paciente con examen 
físico normal (tabla 1). El paciente con lesión en fosa poste-
rior presentó parestesia trigeminal y trastornos deglutorios, 
reflejo corneano izquierdo disminuido, hipoestesia facial y 
paresia facial supranuclear izquierda leve, ausencia de reflejo 
nauseoso, ataxia apendicular y de tronco (tabla 1).

Evaluación neuroradiológica
Tres pacientes se realizaron tomografía computada (TC) 
como primera imagen, la cual mostró lesiones hiperdensas 
con áreas de mayor densidad intratumoral y realce homo-
géneo luego del contraste endovenoso. Resonancia magné-
tica (RM) con contraste endovenoso se realizó en todos los 
casos evidenciándose lesiones homogéneas, sólidas, iso-hi-
pointensas en secuencia T1 e iso-hiperintensas en secuen-
cia T2. El realce post contraste endovenoso fue homogé-
neo en 6 de 7 estudios (fig. 1). Se constató localización atrial 
derecha en 5 pacientes y 1 en izquierda, mientras que la le-
sión de fosa posterior ocupaba por completo el IV ventrícu-
lo, desplazando cerebelo y tronco encefálico (fig. 2). Tres de 
los 6 pacientes (50%) con lesiones atriales presentaron ede-
ma perilesional, mientras que solo una lesión atrial derecha 
(16.7%) y la del cuarto ventrículo generaron hidrocefalia. 

Abordajes quirúrgicos
Las lesiones supratentoriales fueron resecadas mediante 
abordaje parietales en 2 casos (33.3%, ambos con hemia-
nopsia homónima previa y uno con foco sensitivo contra-
lateral), precuneal un caso (16.7%, hemianopsia homóni-
ma previa y foco motor contraleteral) y temporal en 3 casos 
(50%, un caso con hemianopsia homónima, foco motor y 
examen normal respectivamente). La lesión de fosa poste-
rior se extirpó mediante abordaje telovelar clásico.

En dos casos se utilizó asistencia intraoperatoria con 
neuronavegación (BrainLab). Todas las lesiones fueron re-
secadas utilizando aspiración ultrasónica (CUSA Excel 
Tm). Acorde a la descripción del parte quirúrgico, se reali-
zó exéresis macroscópica completa en todos los casos. 

Análisis histológico
El análisis histológico evidenció dos casos de meningioma 
meningotelomatoso, dos casos fibroblásticos, y uno mixto, 
junto a dos lesiones atípicas, una de las cuales coincide con 
el antecedente de irradiación gamma en la infancia. El ín-
dice cinético medido por KI 67 vario de 1% a 29%. 

Evaluación postoperatoria
No hubo mortalidad intra o postoperatoria. Se registró 
cuadro de vómitos e hipertensión arterial en un caso y ex-
citación psicomotriz transitoria en otro paciente. El tiem-
po promedio de internación fue de 5.8 días (rango: 3-10 
días). Dos de los tres casos abordados por vía transtempo-
ral no deterioraron su examen neurológico en el postope-
ratorio incluyendo la lesión izquierda (el cual inclusive re-
cuperó su foco motor), resultando el caso restante en una 
hemianospsia homónima contralateral. De los abordajes 
parietales, un paciente no modificó su hemianopsia previa, 
mientras que el restante adicionó hemianopsia y hemihi-
poestesia izquierda leve. El caso resuelto por vía precuneal 
no modificó su campo visual y recuperó su foco motor. El 
paciente operado de la lesión del IV ventrículo desarrolló 
diplopía en mirada lateral sin lesión motora ocular visible, 
paresia e hipoestesia crural izquierda leve. 

El promedio de seguimiento fue de 24.8 meses para cin-
co de los seis pacientes (rango: 6 meses - 8 años). Todos 
presentan resonancia magnética de control postoperatoria 
(mínimo de 6 meses, máximo 22 meses) (figs. 3 y 4). Un 
paciente operado por vía transtemporal desarrolló en el 
postoperatorio una hemianospia homónima, y recuperó su 
campo visual completamente a los 12 meses de la cirugía; 
además presentó deterioro cognitivo progresivo asociado 
a hidrocefalia supratentorial que requirió la colocación de 
una válvula de derivación ventrículo-peritoneal al año de 
la cirugía. Los dos pacientes con meningiomas de histo-
logía atípica recibieron radioterapia co-adyuvante en el 
postoperatorio, uno de ellos presentó recidiva lesional por 
imagen de control a los 20 meses y terminó reoperado en 
otra institución. La paciente con lesión en fosa posterior 
recupero prácticamente la totalidad de sus secuelas, persis-
tiendo solo la ausencia de reflejo nauseoso.

DISCUSIÓN
 

Los meningiomas presentan una incidencia del 1.5-5.5 
por 100.000 habitantes representando el 13% al 40% de 
los tumores cerebrales.1 En 1854, Shaw describió los me-
ningiomas intraventriculares, reportándose un total de 532 
hacia 2003.2 Estas lesiones representan 0.5% - 5% de to-
dos los meningiomas,1,2 existiendo una mayor inciden-
cia en pacientes con neurofibromatosis tipo II (16.6%) y 
en pacientes pediátricos (8-11%).1 La edad de presenta-
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TABLA 1: PACIENTES OPERADOS EN FLENI DE MENINGIOMAS INTRAVETRICULARES (1999-2014). 

Pa-
ciente

Sexo Edad
Antecedentes 
Médicos

Síntomas Signos
Resonancia
magnética

Cirugía
Examen post
operatorio

Anatomía 
patológica

Seguimiento

1 F   37 Cefalea 
crónica, 
hepatitis 
en infan-
cia.

Cefalea pul-
sátil, hemia-
nopsia tem-
poral y foco 
motor-sensi-
tivo transito-
rios izquier-
dos.

Hemianopsia 
homónima
izquierda.

LOE de 5 cm 
diámetro bordes 
netos en
topografía de 
atrio ventricular.
Lateral derecho. 
Captación de 
contraste.

Craniotomía 
parietal
derecha.
Transulcal.

Hipoes-
tesia izq. 
leve. Per-
siste he-
mianopsia 
homónima 
izquierda.

Meningio-
ma me-
ningiote-
lomatoso 
ki 67 9%.

Sin segui-
miento.

2 F   29 - Cefalea oc-
cipital.
Vértigo.

Normal. LOE sólida en 
atrio y asta oc-
cipital ventric-
ular derecha. 
Captación de 
contraste heter-
ogéneo.

Cranioto-
mia tempo-
ral derecha. 
Transulcal.

Hemi-
anopsia 
homóni-
ma izqui-
erda.

Meningi-
oma men-
ingiotelo-
matoso y 
fibroba-
sltico.

Recu-
peración 
visual. 
Hidrocefa-
lia al año. 
VDVP. 

3 F   66 HTA.
TBQ.
DLP.

Cefalea pari-
eto-occipital. 
Vértigo.

Paresia 4/5 
braquial dere-
cha, babinsky 
derecho, retro-
pulsion con au-
mento de base 
de sustentación.

LOE homogé-
nea ventricu-
lar atrial izq. 
Dilatación
biventricular.

Craniotomía 
temporal 
izquierda. 
Transcor-
tical.

Mejoría de 
marcha y 
foco
motor.

Meningi-
oma fibro-
blastico ki 
67 9%.

Déficits 
cognitivo 
leve a los 
4 años de 
la cirugía. 

4 F   43 Colecis-
tectomía 
Pancrea-
titis. 

Apatía, abu-
lia alteración 
de memoria, 
cefalea hol-
ocraneana, 
Altaraciones 
visuales y de 
marcha.

MMSE 29/30, 
hemianopsia 
homónima  izq., 
hemiparesia 4/5 
izq. Hoffman 
braquial izq., lat-
eropulsion a izq.

LOE atrio ven-
tricular derecho, 
bordes homo-
géneos. Edema 
perilesional.

Cranioto-
mía occipi-
tal derecha. 
transprecu-
neal.

Hemi-
anopsia 
homónima 
izquierda. 
Recuper-
ación foco 
motor.

Meningi-
oma
atípico.

5 F   56 HTA. Ra-
dioterapia 
por lesión 
derma-
tológica 
pediátrica
(no filiada).

Hemianopsia
homónima 
izq.

MMSE 26/28. 
Hemianopsia 
homónima  izq.

LOE sólida ven-
tricular atrial 
derecha. Cap-
tación de con-
traste homo-
géneo. Edema 
perilesional.

Corticoto-
mía tempo-
ral derecha. 
Transulcal.

Hemi-
anopsia 
homóni-
ma izqui-
erda.

Meningi-
oma
atípico.

Radioter-
apia co-
adyuvante 
Recidiva a 
los 20
meses.

6 F   54 Ex TBQ, 
Gastritis, 
Hepati-
tis B.

Inestabilidad 
de marcha, 
Cefalea, par-
estesias V3 
izq. Cambios 
degustatori-
os y degluto-
rios.

Nistagmus hor-
izonto-rotatorio 
a der. y sup. Dis-
minución reflejo 
corneano dere-
cho, paresia su-
pranuclear leve 
e hipoestesia 
facial derecha. 
Ausencia  de re-
flejo nauseoso.  
Ataxia de tronco 
moderada, atax-
ia apendicular 
bilateral leve.

LOE de IV vent-
rículo. Captación
homogénea de 
contraste.
Hidrocefalia
supratentorial.

Abordaje 
telovelar.

Diplopía 
en mirada 
izq. Buena 
elevación 
palatina. 
R. nause-
oso abo-
lido. Pare-
sia  4/5 e 
hipoestei-
sa crural 
izq. Ataxia 
con leve 
mejoría.

Meningi-
oma men-
ingiotelial 
ki -1%.

Recupera-
ción total 
excepto 
reflejo 
nauseoso.

7 F   60 Mioma-
tosis ute-
rina. HTA. 
Esteato-
sis hepáti-
ca DLP. 
Gastritis. 
Amebia-
sis. 

Cefalea, 
vómitos, hi-
poeste-
sia Facio-
braquiocrural 
izq.

Hemianopsia 
homonima izq. 
e hipoestesia 
facio-braquial 
izquierda

LOE heterogé-
nea ventricular 
atrial derecha. 
Discreto edema 
perilesional. Es-
pectroscopia 
con aumento 
del pico de coli-
na y leve de lípi-
dos. Relación 
colina-creati-
na de 2.9. Per-
fusiòn: aumen-
to del volumen 
sanguíneo a niv-
el de la lesión.

Corticoto-
mía parietal 
derecha. 
Transcor-
tical

Hemi-
anopsia 
homónima 
izq.

Meningi-
oma
fibrobas-
tico.

Recupera-
ción total.
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Figura 1: Resonancia magnética prequirúrgica donde se objetiva lesión intraventricular (atrial) derecha con captación de contraste, asociado a edema perilesional.

Figura 2: Resonancia magnética pre quirúrgica en la que se observa voluminosa lesión del cuatro ventrículo, solida, con captación de contraste homogéneo. Desplaza-
miento anterior bulboprotuberancial. Dilatación triventricular asociada.

Figura 3: Resonancia magnética de control postoperatorio (22 meses) correspon-
diente al paciente de la figura 1 (meningioma atípico). Se objetiva lodge quirúrgica 
y ausencia de recidiva tumoral.

ción va de 24 a 84 años, con predominio femenino.2,4 La 
localización izquierda ha sido reportada como predomi-
nante sin una causa clara.2,4 Su origen se da en los ple-
xos y tela coroidea ventricular. Los mismos se forman por 
la invaginación del mesénquima en la etapa embriona-
ria, el cual luego progresivamente involuciona y las pare-
des ventriculares se tapizan de epitelio ependimario. Ves-
tigios de células aracnoidales, arrastradas en la formación 
de los plexos se introducen en el estroma plexual. De esta 

manera se reconocen, hacia el final del período fetal fibro-
blastos, fibras conectivas, meningocitos y vasos sanguíneos. 
Mediante tinciones celulares específicas se han detectado 
cuerpos de inclusión meningotelial en las células aracnoi-
dales del plexo y tela coroidea.5,6 Son más frecuentes en 
la región atrial de los ventrículos laterales (77.8%), segui-
dos por el III ventrículo (15.6%) y IV ventrículo (6.6%).2 
El lapso de tiempo entre los primeros síntomas y el diag-
nóstico va de pocos meses a varios años. Dada su esca-
sa sintomatología inicial suelen ser lesiones de gran volu-
men al momento diagnóstico, con reportes de diámetros 
promedio de 3.8 cm a 5.4 cm.4,7 La presentación clínica 
es variable predominando síntomas de hipertensión endo-
craneana (cefalea, náuseas, vómitos), trastornos en el cam-
po visual, trastornos de memoria, foco motor o sensitivo 
para lesiones de ventrículos laterales, y alteraciones de pa-
res craneanos junto a ataxia e hidrocefalia para las lesio-
nes del IV ventrículo. En los estudios neuroradiológicos se 
describen como lesiones sólidas en TC, hiperdensas, con 
áreas cálcicas en su interior, con o sin edema e hidrocefa-
lia asociada. En RM las lesiones se presentan como masas 
sólidas, homogéneas, monomorfas o polilobuladas, pueden 
ser hipo-isointensas en secuencia T1 e iso-hiperintensas 
en secuencias T2 y Flair. Generalmente presentan realce 
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Figura 4: Resonancia magnética de control postoperatorio de la lesión del cuarto ventrículo (correspondiente a figura 2). Se puede objetivar la ausencia de tumor residual, 
reducción de espacios ventriculares y el adecuado reposicionamiento del tronco encefálico.

homogéneo tras contraste endovenoso y pueden presentar 
signos de edema perilesional y/o hidrocefalia. Es factible 
la presencia de sangrado intratumoral.8 Eun Young Kim et 
al.4 proponen que las imágenes polilobuladas, irregulares y 
con necrosis intratumoral se asocian a mayor probabilidad 
de hallazgos histológicos de malignidad. 

Siguiendo la descripción histológica de la WHO,3 los 
subtipos más frecuentes corresponden a las formas menin-
goteliales, fibroblásticos, fibroso, y psamomatosos.6 Exis-
ten reportes de meningiomas atípicos intraventricula-
res4,9,10 y metástasis a través del LCR,10 o sistémica.15,16

En el diagnóstico diferencial de los meningiomas intra-
ventriculares se deben considerar en primera instancia a 
los papilomas (o carcinoma) del plexo coroideo, ependi-
momas, subependimomas, neurocitomas centrales, glio-
mas  y metástasis. 

Al momento de la elección del abordaje quirúrgico debe 
considerarse el tamaño tumoral, su localización y exten-
sión, la proximidad a áreas o vías elocuentes (motoras, sen-
sitivas, radiaciones ópticas, del lenguaje), la presencia de 
astas ventriculares secuestradas,  los pedículos vasculares, 
reconociendo a las arterias coroideas anteriores (AchA) y 
postero-laterales como las afluentes en ventrículos latera-
les, como así también la arteria coroidea postero-medial 
en el III ventrículo, y a ramos coroideos de la PICA para 
las lesiones del IV ventrículo. Es importante minimizar la 
retracción tisular, la realización de corticotomías pequeñas, 
como así mismo la sección del pedículo vascular tumoral 
al comienzo de la cirugía. En relación a esto Fornari, et al. 
describen el desplazamiento medial de la AchA en la mi-
tad de sus 18 casos, y la consecuente dificultad en el acceso 
rápido al pedículo vascular del tumor independientemente 
del abordaje elegido. Si bien en nuestros casos no tuvimos 
lesiones del asta frontal y cuerpo ventricular, consideramos 
que el abordaje frontal transcortical o transcalloso sería el 
más adecuado para estas lesiones. La ubicación atrial per-
mite abordajes parietales (transcortical o transulcal) como 

así también temporales (transcortical o transulcal), in-
terhemisférico precuneal o transcalloso. El acceso parie-
tal ofrece mejor visualización de la lesión, especialmente 
si tiene crecimiento hacia asta occipital o cuerpo ventricu-
lar, presenta menor riesgo de lesión de radiaciones ópticas 
y puede ser utilizado cuando hay trastornos del lengua-
je independientemente del hemisferio dominante. La vía 
transtemporal permite un mejor acceso a la base de irriga-
ción de estos tumores, facilitado en casos de asta temporal 
secuestrada. La corticotomía precuneal, en el abordaje in-
terhemisférico, requiere del paciente en decúbito ventral y 
la consecuente posible dificultad anestésica en caso de te-
ner pacientes obesos o con problemas cardiorespiratorios; 
otra opción es hacerlo en posición sentada o decúbito la-
teral con el lado del tumor abajo. Ofrece una adecuada ex-
posición del atrio hacia su cara medial luego de abordar el 
lóbulo precuneal por encima del surco parieto-occipital. El 
abordaje interhemisferico transcalloso no fue utilizado en 
nuestros casos, ofrece menor riesgo de lesiones en áreas del 
lenguaje, visuales, pero esta reportado síndromes de desco-
nexión visual y verbal.12,13 Abordajes anteriores (transilvia-
nos), posteriores (supracerebeloso transtentorial) también 
han sido descriptos con menor frecuencia en su uso.

Presentamos una serie limitada de meningiomas intra-
ventriculares, analizados de manera restrospectiva.  Eva-
luado con reportes previos7 obtuvimos un promedio de 
edad más joven, con un género absoluto femenino (ta-
bla 2). La incidencia respecto de meningiomas craneo-
espinales junto a la presentación clínica de estas lesiones 
intraventriculares  fue similar a lo publicado en diferen-
tes bibliografías. Tuvimos predominancia en la localiza-
ción atrial en 6 casos (meningioma del cuarto ventrícu-
lo restante), con clara predominancia derecha, similar a lo 
reportado por Odegaard et al. La selección de abordajes 
varió entre parieto-occipital y temporal para los tumores 
atriales, resultando en dos hemianopsias postoperatorias 
secuelares, una para cada abordaje. A diferencia del citado 
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artículo, los casos atípicos fueron tratados con radiotera-
pia co-adyuvante en el postoperatorio, presentando 1 reci-
diva local. Dada la existencia de posible diseminación me-
tastásica de lesiones atípicas, el seguimiento a largo plazo 
radiológico y oncológico es necesario. En estos casos la ra-
dioterapia co-adyuvante se presenta como una opción vá-
lida para intentar reducir las recurrencias tumorales. 

CONCLUSIÓN

Los meningiomas intraventriculares son tumores poco 

frecuentes, generalmente oligosintomáticos, de gran tama-
ño al momento del diagnóstico y en su gran mayoría de 
histología benigna. El objetivo de la cirugía es la exére-
sis completa y se debe realizar en pacientes sintomáticos 
o con crecimiento lesional. El abordaje de elección depen-
derá de la localización y tamaño de la lesión, la comodidad 
y experiencia del cirujano, como así también la presencia 
o no de afectación neurológica al momento de la cirugía. 
Creemos que cavitadores ultrasónicos y neuronavegación 
son de gran utilidad en la resolución de esta patología.
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TABLA 2: RELACIÓN DE CASUÍSTICA CON ODEGAARD ET AL.

REPORTE DE 7 CASOS. ODEGAARD ET AL.

Casos 7. 22.

Incidencia 0.96% 1.5%.

Género Femenino totalidad. (Masculino – femenino) 6:16.

Edad 29-66 (49) 26–81 (52)

Síntomas predominantes
Cefalea – trastornos del campo 
visual.

Cefalea – vértigo.

Hidrocefalia/edema peritumoral 2 / 3 casos. 11 / - casos.

Localización VLD 5 casos. 12 casos.

Localización VLI 1 caso. 8 casos.

Tercer ventrículo No. 1 casos.

Cuarto ventrículo 1 casos. 1 caso.

Abordaje transtemporal 3 casos. No.

Abordaje parietal 3 casos. 20 casos.

Otros
Interhemisférico precuenal/Abor-
daje telovelar.

Frontal transcortical (III ventrículo) 
– Suboccipital/fosa posterior.

Histología WHO I 5 casos. 20 casos.

Histología WHO II-III 2 casos. 2 casos.

Secuelas pop 2 casos. 5 casos.

Radioterapia co-adyuvante 2 casos. No

Recurrencia 1 caso 1 caso

VLD: ventrículo lateral derecho; VLI ventrículo lateral izquierdo; WHO: world health organization.
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COMENTARIO
Los autores publican un estudio retrospectivo en relación a una serie de 7 casos de meningiomas intraventriculares.

Dada su escasa frecuencia considero la serie representativa para su publicación.
Estos tumores crecen habitualmente en el atrio ventricular y si bien Cushing y Eisenhardt, en 1938, describieron un 

síndrome clínico característico del meningioma del ventrículo lateral, la mayoría de ellos son diagnosticados tardíamen-
te y son de gran tamaño a la hora del tratamiento.

La localización del tumor es un factor fundamental para la resección completa y esta ubicación, al contrario de los de 
la base, los hace aptos para una resección radical. El concepto es bien conocido por los autores, de allí la importancia de 
la elección de la vía de abordaje tal cual lo reflejan en la discusión que considero impecable, profunda y central en el tra-
bajo, haciendo su lectura imperdible.

Felicito a los autores por los resultados obtenidos y por compartir su invalorable experiencia con su publicación.

Jaime Rimoldi


