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Resumen

 Objetivos. Analizar la incidencia, presentación clí-
nica, hallazgos radiológicos, localización, tratamiento y 
resultados operatorios de los meningiomas espinales.
 Pacientes y método. Estudio retrospectivo sobre 57 
meningiomas espinales en 55 pacientes operados entre 
Enero de 1980 y Junio de 2004. Analizamos la edad, 
sexo, síntomas de debut y duración de los mismos, 
características radiológicas, técnica quirúrgica, estu-
dios histológicos y resultados.
 Resultados. La serie consta de 55 pacientes (46 muje-
res y 9 varones), con edades comprendidas entre 12 y 84 
años (media 65.2±9.2). El síntoma de debut más frecuen-
tes fue el déficit motor en 34 casos (61.8%) y la duración 
media de la sintomatología antes del diagnóstico de 6.2 
meses. La distribución a lo largo del raquis mostró 51 
casos en la región dorsal, 5 cervicales y 1 lumbar. El tipo 
histológico más frecuente fue el meningotelial (N=31, 
54.3%).
 Conclusiones. Los meningiomas espinales constitu-
yen en nuestra experiencia el 46% de todos los tumores 
intradurales extramedulares y el 7.5% de todos los 
meningiomas. Afectan sobre todo a mujeres y en la 
mayoría de los casos se ubican en la región dorsal. Su 
localización habitual es intradural extramedular y se 
desarrollan lentamente extendiéndose lateralmente por 
el espacio subaracnoideo. La resonancia magnética es la 
técnica diagnóstica de elección y la resección quirúrgica 
completa conduce a una recuperación total en la mayo-
ría de los casos.

PALABRAS CLAVE: Cirugía espinal. Laminectomía. 
Meningioma. Resonancia magnética. Tumor espinal.

Summary

 Objective. To present the incidence, clinical presenta-
tion, radiological features, localization, surgical techni-

ques, and long term results of surgically treated spinal 
meningiomas.
 Patients and methods. We review retrospectively 57 
spinal meningiomas in 55 patients operated between 
January 1980 and june 2004. Age, sex, duration and 
type of symptoms, radiological and surgical results, his-
tological features and long term outcome are analyzed.
 Results. Fifty five patients, consisting 46 females and 
9 males, with an age range from 12 to 84 years (mean 
65.2±9.2) were identified. The first symptom was motor 
deficit (N=34, 61.8%) and the mean duration symptoms 
were: 6.2 months. Distribution along the spinal axis was 
51 thoracic, 5 cervical and 1 lumbar. The most common 
type was meningothelial (N=31, 54.3%).
 Conclusions. Meningiomas account in our expe-
rience, the 46% of spinal cord tumours and account 
the 7.5% of all meningiomas. They are more frequent 
in females most frequently occur in the thoracic region 
and have low recurrence rate. Typically, they are 
located in the intradural extramedullary space, grow 
slowly, and spread laterally in the subarachnoid space. 
Finally we concluded that magnetic resonance imaging 
is the best imaging technique for diagnosis and total 
tumour resection improved the surgical results of spinal 
meningiomas.

KEYWORDS: Laminectomy. Magnetic resonance ima-
ging. Meningioma. Spinal surgery. Spinal tumour.

Introducción

 Los meningiomas espinales son los tumores intradurales 
y extramedulares más frecuentes, representando en la lite-
ratura entre el 20% y el 46% del total de los tumores en 
esta localización10,18,35,39. La relación entre meningiomas 
espinales e intracraneales oscila en las diferentes series 
entre 1:2.5 y 1:1620,25,30,42. Típicamente se sitúan en la 
región dorsal y su localización es intradural extramedular, 
creciendo lentamente y con tendencia a extenderse lateral-
mente por el espacio subaracnoideo23.
 La forma habitual de presentación es con el desarro-
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llo de signos neurológicos secundarios a la compresión 
medular o con episodios de dolor radicular20. La resonancia 
magnética permite el diagnóstico exacto en cuanto a su 

localización, extensión y relaciones con la médula espinal. 
Su pronóstico es en general bueno, con una rápida recu-
peración de los déficits neurológicos tras la cirugía, lo 
que llevó a Cushing y Eisenhardt en 1938 a indicar que la 
exéresis de un meningioma espinal: "es uno de los proceso 
más gratificantes de todos los procedimientos quirúrgi-
cos"7.
 Presentamos nuestra experiencia en el diagnóstico y 
tratamiento de los meningiomas espinales, analizando una 
serie consecutiva de 55 pacientes.

Pacientes y métodos

 Entre enero de 1980 y junio de 2004, hemos interve-
nido quirúrgicamente 412 pacientes con meningiomas de 
diferentes tipos histológicos y localizaciones, de los cuales 
55 (46 mujeres y 9 varones) presentaban 57 meningiomas 
espinales confirmados patológicamente. Revisamos los 
datos clínicos básicos, síntomas y tiempo de evolución, 
técnicas de diagnóstico utilizadas, tratamiento quirúrgico 
practicado, complicaciones derivadas y resultados. Así 
mismo, hemos recogido los datos histopatológicos de los 
tumores extirpados. La funcionalidad motora de los pacien-
tes fue analizada pre y postoperatoriamente, empleando la 
escala funcional de Nurick32 (Tabla 1).

Resultados

 Edad y sexo: las edades oscilaron entre 12 y 84 años 
(media 65.2±9.2). El 81.8% de los pacientes (44 casos) se 
encontraban entre la quinta y octava décadas de la vida. 
Existía un claro predominio de las mujeres (N=46, 83.6%) 
sobre los varones.
 Antecedentes: tres pacientes habían sido intervenidas 2, 
4 y 20 años antes de una neoplasia de mama y otra lo fue 6 
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Tabla 1
Grados de Nurick, pre y postoperatorios

 GRADO DESCRIPCIÓN          PREOPERATORIO  POSTOPERATORIO (6 meses)

              N° Casos   %       N° Casos      %

 1  Movilidad normal              15 27.2             29     54.1

 2  Ligera dificultad para caminar.             15 27.2             13     23.9
   Vida doméstica y laboral normal

 3  Dificultad moderada para caminar.             14 25.4               6     11
   Dificulta vida doméstica y laboral.

 4  Imposible caminar sin ayuda               5   9               3       5.5

 5  Incapacidad completa para caminar. 6 10.9               3       5.5
   Encamado

Tabla 2
Síntomas y signos preoperatorios

     Nº casos             %

 Paraparesia/paraplejia  34            61.8

 Dolor radicular   17            30.9

 Alteración de esfínteres  13            23.6

 Parestesias   9            16.3

 Alteración de reflejos  49            89

 Nivel sensitivo   18            32.7

 Sin sintomatología neurológica 1              1.8
 (incidental)

Tabla 3
Localización axial del tumor y síntoma de presentación

         Síntomas de presentación

  Posición Motor Sensitivo       Dolor            Total

  Anterior     6      1          1               8

  Antero-lateral   11      0          2             13

  Lateral     8      1          1             10

  Posterior     6      0          3               9

  Postero-lateral     3      1        10             14

  N° pacientes   34      3        17             54*

*una paciente no presentaba sintomatología neurológica (inci-
dental)
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meses después del diagnóstico de meningioma espinal.
Otra paciente había sido intervenida por nosotros 5 años 
antes de un meningioma parietal. Un paciente varón de 16 
años, diagnosticado de neurofibromatosis tipo II, fue ope-
rado 5 años antes de un meningioma frontal, desarrollando 
posteriormente múltiples meningiomas intracraneales, 3 
schwannomas y 3 meningiomas espinales.
 Sintomatología: el déficit motor fue el primer síntoma 
en la mayoría de los pacientes, (N=34, 61.8%) seguido por 
el dolor radicular (N=17, 30.9%). Alteraciones esfinterianas 
aparecían en 13 pacientes (23.6%) (Tabla 2). La duración 
de la sintomatología osciló entre 10 días y 84 meses (media: 
6.2 meses) (Tabla 3). Una paciente de la serie debutó con 
una hemorragia subaracnoidea con angiografía negativa; 
ante el desarrollo posterior de una paraparesia, se practicó 
un estudio mielográfico que condujo al diagnóstico16. En 
otra paciente el diagnóstico fue incidental, al realizarse un 
estudio de resonancia magnética cerebral por problemas 
otológicos.
 Se realizó estudio del líquido cefalorraquídeo en 18 
pacientes, observándose en 11 casos (61%) elevación de la 
cifra de proteínas, con el estudio citológico normal.
 Estudios radiológicos: en 10 casos (18.1%) (anteriores a 
1988) el diagnóstico fue realizado mediante mielografía, en 
la que se apreciaba un bloqueo completo en 7 casos (70%), 
y parcial en los otros 3 (30%). Los restantes 45 pacientes 
fueron diagnosticados con resonancia magnética, donde 
se apreciaba en T1 una tumoración que se comportaba 

en todos los casos como isoseñal con la médula y realce 
homogéneo, tras la administración de contraste (Figura 1).
 Localización del tumor: en la región cervical se loca-
lizaron 5 tumores (8.7%), 51 eran dorsales (89.4%), y 1 
lumbar (1.9%). La localización exclusivamente intradural 
se observó en 56 meningiomas y únicamente 1 era 
extradural (1.7%). En la distribución axial, 8 meningiomas 
eran anteriores (14%), 13 anterolaterales (22.9%), 11 pos-
teriores (15.8%), 15 posterolaterales (26.3%) y laterales 10 
(17.5%). El paciente de 16 años con neurofibromatosis tipo 
II presentaba 3 meningiomas intradurales torácicos poste-
riores.
 Tratamiento quirúrgico: excepto 4 pacientes, con 
meningioma cervical, que fueron operados en posición 
sentada, todos los casos fueron intervenidos en decúbito 
prono practicando una laminectomía estándar, que en 
algunas ocasiones fue necesario ampliar hasta las apófisis 
articulares. Se realizó exéresis completa mediante técnica 
microquirúrgica clásica en 54 casos. En 6 pacientes fue 
necesario resecar la duramadre de implantación y en los 
otros 49 se electrocoaguló la base sobre la que se asentaba 
el tumor. En 13 pacientes fue preciso emplear duramadre 
liofilizada para reparar el defecto dural y en todos los casos 
se selló la sutura dural con adhesivos de cianocrilato o 
fibrina.
 Histología: se realizó estudio anatomopatológico 
en todos los tumores resecados (57 meningiomas). Las 
formas histológicas más frecuentes fueron la meningotelial 
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Figura 1. RM secuencia T1. (Izquierda): corte sagital que muestra un meningioma anterior en D3-D4. (Centro): con 
gadolinio se observa realce homogéneo. (Derecha) el corte axial con contraste muestra la localización anterior del tumor 
y la compresión medular.

Meningiomas espinales
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(N=31, 54.3%), y la psamomatosa (N= 16, 28%). Los 
otros 10 tumores fueron informados únicamente como 
meningiomas, sin especificar la variedad.
 Complicaciones: una paciente falleció a los 6 días de la 
cirugía por una embolia pulmonar. Cuatro casos presenta-
ron una fístula de líquido cefalorraquídeo precisando una 
segunda intervención para el cierre de la misma. Dos casos 
presentaron infección local de la herida quirúrgica que fue 
tratada médicamente. Así mismo, 31 pacientes presentaron 
infección urinaria.
 Resultados y seguimiento: excepto la paciente fallecida, 
al alta todos habían mejorado clínicamente en relación a 
su estado inicial (Tabla 1). El tiempo de seguimiento de 
los pacientes osciló entre 10 meses y 15 años (media 7.3 
años). Excepto una paciente de 63 años con un meningioma 
extradural cervical localizado en la cara anterior, en la que 
se realizó una extirpación incompleta y que presentó un 
recrecimiento al año de la cirugía, no hemos tenido hasta 
la fecha ningún caso de recidiva. Durante el seguimiento, 
once pacientes fallecieron de otras causas no relacionadas 
con el meningioma espinal.

Discusión

 Los meningiomas espinales son tumoraciones histoló-
gicamente benignas, que representan entre el 25 y 46% 
de todos los tumores extramedulares e intradurales y con 
una incidencia anual calculada de 8 casos por millón de 
habitantes (5 mujeres y 3 varones)1,17,18,23,28,31,39. En nuestra 
experiencia constituyen el 12.1% de todos los meningiomas 
operados entre 1980 y 2004 (412 casos); con una relación 
1:7.8 entre meningiomas espinales-intracraneales.
 Aunque existen algunas referencias sobre meningiomas 
espinales en niños9,17, se trata de tumoraciones típicas de 
adultos y ancianos, siendo en nuestra casuística la edad 
media al diagnóstico de 65.2 años, ligeramente superior a 
otras series publicadas, como 53 años en la de Levy et al25, 
56 años para Solero et al43 o 57 para Klekamp y Samii24.
 En nuestra casuística la relación mujer-varón fue de 5:
1, y el 81.8% de los pacientes tenían entre 40 y 80 años. 
En la serie de Levy et al25 esta relación fue de 4:1; ascen-
diendo hasta 8:1 en la revisión de Solero et al43 y de 9:1 
en la de Poisson et al36. Numerosos autores indican que el 
meningioma tiene una mayor frecuencia en las mujeres en 
edad fértil, debido a una posible dependencia estrogénica 
de los mismos42. Sin embargo, esta relación es controver-
tida, y los estudios histológicos han demostrado la pre-
sencia de receptores hormonales, no sólo para estrógenos 
sino también para esteroides, progesterona, andrógenos y 
prolactina13,36,41. (En nuestra serie 3 mujeres habían sido 
intervenidas previamente de un cáncer de mama, un tumor 
con una relación estrogénica bien conocida).
 En la literatura existen múltiples referencias entre 

embarazo y progresión de meningiomas intracraneales, 
recalcando el papel hormonal en el desarrollo de estos 
tumores, pero esta relación con los meningiomas espinales 
es poco frecuente, probablemente, porque se trata de muje-
res de mayor edad4,27.
 Los estudios genéticos muestran una pérdida completa 
o parcial del cromosoma 22 en más del 50% de los casos 
de meningiomas espinales18. También se ha publicado la 
relación de los genes 1p, 9p, 10q, y 17q con meningiomas 
espinales2, 20. Ketter et al22 indican que la existencia de ano-
malías cromosómicas no presuponen un comportamiento 
más agresivo ni una mayor tendencia a las recidivas, como 
ocurre con los meningiomas intracraneales, donde la pre-
sencia de múltiples anomalías cromosómicas supone un 
mayor riesgo de recidiva.
 Los meningiomas espinales son tumores de origen 
mesodérmico que se originan en las células aracnoideas 
próximas a las raíces espinales, creciendo lentamente en 
sentido lateral sobre el espacio subaracnoideo hasta que se 
hacen sintomáticos17,25. Al contrario que los meningiomas 
craneales, los espinales no penetran en la piamadre, debido 
probablemente a la existencia de una "capa leptomeníngea 
intermedia" entre la piamadre y la aracnoides; otra explica-
ción para este fenómeno es que al tratarse de tumores que 
dan sintomatología con pequeño tamaño y que por lo tanto 
la extirpación quirúrgica es habitualmente más precoz que 
en los craneales, no transcurre el suficiente tiempo para que 
el tumor pueda penetrar en la pia40. Aunque en la mayoría 
de las series el dolor radicular o vertebral es el síntoma 
más frecuente24,25,39 en nuestros pacientes predominaron los 
datos de afectación neurológica (motor o sensitiva), apare-
ciendo en segundo lugar los síntomas dolorosos.
 Menos habitual es la presentación con datos clínicos 
de hipertensión intracraneal (cefalea, alteraciones visua-
les), producidos por el bloqueo en la reabsorción del 
líquido cefalorraquídeo, debido al incremento de proteínas 
licuorales, obstrucción venosa o hemorragias tumorales25.
 En nuestra experiencia, la localización más frecuente 
es en la región dorsal (90%), siendo poco habituales los 
lumbares. Cohen-Gadol et al5 encuentran en su serie que los 
pacientes menores de 50 años tienen una mayor incidencia 
de meningiomas cervicales (39%), sobre todo en la región 
cervical superior. En nuestra serie, solamente 5 pacientes 
tenían menos de 50 años y en todos ellos el meningioma era 
de localización dorsal. Levy et al25 opinan que la topografía 
del tumor guarda relación con el sexo, con una mayor inci-
dencia dorsal en las mujeres (83%); además encuentran que 
los meningiomas cervicales están en el 84% de los casos en 
situación ventral.
 Los meningiomas espinales son, en general, tumores 
únicos aunque en la literatura existen numerosas refe-
rencias a casos múltiples15,38 o asociados a otros tumores 
medulares (schwannomas, neurofibromas)11, como nuestro 
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paciente de 16 años afecto de NF tipo II y que, además de 3 
meningiomas espinales, presentaba múltiples meningiomas 
intracraneales y 3 schwannomas raquídeos.
 Aunque se han descrito casos de localización extradural, 
intra-extradurales e incluso intramedulares6, la mayoría 
de los meningiomas tienen una localización puramente 
intradural15. En nuestra serie no existía ningún tipo de 
"meningioma en placas", una variedad de escasa inciden-
cias en la que el tumor crece en forma anular alrededor de 
la duramadre, tiene tendencia a infiltrar la aracnoides y, por 
lo tanto, una mayor incidencia de recidivas3.
 En nuestra serie, observamos en el estudio analítico 
del líquido cefalorraquídeo la presencia de disociación 
albúmino-citológica, encontrándose que la proteinorraquia 
estaba elevada en el 61% de los pacientes en los que fue 
estudiada, cifras ligeramente inferiores a otras series de 
la literatura donde llegan a suponer hasta el 90% de los 
casos25.
 La mielografía, empleada por nosotros para el diag-
nóstico de los 10 casos más antiguos de la serie, tiene hoy 
en día un papel histórico, ya que la resonancia magnética 
es la técnica diagnóstica de elección, al indicarnos en un 
solo estudio la localización exacta del tumor, la extensión 
y situación axial del mismo y la presencia de otras lesiones 
asociadas como tumores o cavidades siringomiélicas34. En 
la mayoría de los casos los meningiomas espinales son 
isointensos con la médula espinal en secuencias T1 y T2, 
con un intenso realce homogéneo tras la administración 
de gadolinio33; en algunas ocasiones es posible visualizar 
un realce periférico similar a la "cola" descrita en los 
meningiomas intracraneales37. La RM en cortes axiales con 
gadolinio es esencial para conocer las relaciones del tumor, 
su situación con respeto a la médula espinal y facilitar la 
planificación quirúrgica.
 La resección completa del tumor es posible en la mayo-
ría de las ocasiones, siendo para Levy et al., en el 82% de 
los casos25, en el 97% para King et al23 y en el 98.7% para 
Roux et al39. La mayor dificultad técnica depende de la loca-
lización axial del tumor, sobre todo en aquellos situados en 
la cara anterior15, aunque en estos casos, la sección de los 
ligamentos dentados suele permitir un desplazamiento 
seguro de la medula para acceder al tumor. Gambardella 
et al14 publican una serie de 10 pacientes con meningiomas 
de la región dorsal situados ventralmente y operados por 
un abordaje postero-lateral combinado con un abordaje 
transpedicular-transarticular; obtienen buenos resultados 
en el 80% de los casos. Algunos autores recomiendan el 
empleo preoperatorio de ultrasonidos para una mejor loca-
lización del tumor y apuntando entre otras ventajas una 
menor extensión de la laminectomía y una reducción en la 
apertura dural26.
 Se discute la actitud a seguir con la base de implan-
tación; en los situados posteriormente es factible la resec-

ción de la base y su reemplazo por una plastia dural; sin 
embargo, en los situados ventralmente esta opción es más 
difícil por lo que la mayoría de los autores recurren a su 
electrocoagulación. Solero et al43 no encuentran diferencias 
significativas en cuanto a recidivas con el empleo de una u 
otra opción.
 En general, la mayoría de los pacientes tienen una buena 
recuperación funcional después de la cirugía, y los índices 
de deterioro neurológico son bajos, incluso en aquéllos 
con gran afectación motora preoperatoria, siempre que se 
siga un buen programa de rehabilitación20 e independiente-
mente de su edad29. La morbilidad y mortalidad quirúrgica 
es muy baja y en la mayoría de las series ésta se encuentra 
por debajo del 3%18,25, y casi siempre esta relacionada con 
patología previa del paciente o complicaciones operatorias, 
como la fístula de LCR que puede conducir a infecciones 
meníngeas24,39. Histológicamente las variedades encon-
tradas a nivel espinal son similares a los intracraneales; 
los subtipos meningotelial y psamomatoso son los más 
frecuentes, siendo excepcionales las variedades malignas 
o anaplásicas, aunque existen algunos casos descritos de 
transformación maligna12.
 La evolución de los meningiomas espinales es mucho 
mejor que los meningiomas intracraneales, y las recidivas 
en la mayoría de las series está por debajo del 10%23,25,40,42. 
El lento crecimiento de estos meningiomas, asociado a su 
presentación en pacientes de edad avanzada contribuye a 
este bajo índice de recidivas23. Levy et al25 y Rath38 indi-
can que los meningiomas extradurales tienen una mayor 
tendencia a la recidiva por su carácter más invasivo y una 
mayor velocidad de progresión. En nuestra serie, única-
mente existe un caso de recidiva en el grupo de 40 pacien-
tes con más de 5 años de seguimiento en una mujer con un 
meningioma cervical de localización ventral y extradural, 
previamente operada de un cáncer de mama. Cohen-Gadol 
et al5, encuentran que los índices de recidivas y reoperacio-
nes es mayor en los pacientes menores de 50 años, debido 
a una mayor presencia de meningiomas cervicales, gran 
incidencia de extradurales y tendencia a crecer en placas, 
factores que dificultan la extirpación quirúrgica. Deen et 
al8 publican también una mayor incidencia de recidivas 
(20%) en pacientes menores de 21 años. La presencia de 
calcificaciones también se considera como factor de peor 
pronóstico y Levy et al25 comunican una mala evolución en 
3 de los 4 casos que presentaban calcificaciones.
 Algunos autores indican la necesidad de radioterapia 
en las recidivas, aunque, si el estado del paciente y la 
morfología de la recidiva lo permiten es preferible, en 
nuestra opinión, la reintervención, ya que se trata de un 
tumor histológicamente benigno y sólo debería recurrirse 
a la irradiación si existe una grave contraindicación qui-
rúrgica20,21. Gezen et al19 publican en su serie 2 casos de 
recidiva tratados con radioterapia y sin evidencia de pro-
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gresión posterior. Roux et al39 también trataron 2 casos de 
recidiva con radiocirugía consiguiendo la estabilización del 
tumor, sin progresión en 5 años.

Conclusiones

 Los meningiomas espinales son tumores benignos que 
afectan sobre todo a mujeres en la edad media de la vida y 
con una mayor incidencia en la región dorsal. La RM es el 
método diagnóstico de elección, muy útil para la planifica-
ción quirúrgica y para el seguimiento postoperatorio.
 Histológicamente, la mayoría de los meningiomas 
espinales son meningoteliales o psamomatosos, aunque las 
diferencias histológicas no influyen en el pronóstico.
 La cirugía es el método óptimo para el tratamiento, y se 
acompaña de una excelente recuperación funcional, incluso 
en pacientes con gran afectación neurológica previa.
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