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ENSAYO ICONOGRÁFICO

Resumen

Los meningiomas constituyen la neoplasia intracraneal extraaxial más frecuente, cuyo diagnóstico se basa en estudios de 
neuroimágenes, como tomografía computada (TC), resonancia magnética (RM) y angiografía digital. Estos estudios están 
íntimamente relacionados con la detección de signos que en general se presentan y permiten realizar un correcto diagnós-
tico diferencial de lesiones extra- o intraaxiales.
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Abstract

Meningiomas represent the most common intracranial, extra-axial neoplasm, whose diagnosis is based on neuroimaging 
studies such as computed tomography (CT), magnetic resonance (MRI) and digital angiography. These studies are closely 
related to the detection of signs which are usually present and allow for a correct differential diagnostic of extra- or intra-axial 
lesions.
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Introducción

Los meningiomas fueron descritos por primera vez 
por Cushing en 19381 y constituyen la neoplasia no 
glial, extraaxial, más frecuente. Corresponden al 
14-20% de todos los tumores intracraneales, inclu-
yendo el neuroeje1-5.

Tienen una prevalencia de 53 casos por cada 
100.000 personas y una incidencia de 6 casos por 
100.000 personas, con un pico de incidencia entre la 
sexta y la séptima décadas de la vida2,3,5-7. Son más 
frecuentes en las mujeres en edad media (40-60 años), 
debido a la estimulación hormonal estrogénica, y el 
90% son supratentoriales2,3,5,8-10.

Habitualmente son espontáneos, pero su inciden-
cia aumenta en pacientes con neurofibromatosis tipo 
2 o si existe antecedente de exposición a radiación 
ionizante3,5-8.

Suelen ser diagnosticados incidentalmente, pues dado 
su comportamiento benigno pueden ser asintomáticos, 
dependiendo de su localización. En caso de originar 
síntomas, suelen manifestarse en forma insidiosa.

La cefalea de reciente inicio, sin signos de hiperten-
sión endocraneana, es el síntoma más habitual; otros 
síntomas se producen por compresión de estructuras 
vecinas, siendo raros la diseminación y el comporta-
miento agresivo local5,11,12. La presentación no habitual 
de los meningiomas es del 7,2%, y los meningiomas 
malignos corresponden al 2,4%4.

El estudio de los meningiomas se realiza empleando 
tomografía computada (TC) o resonancia magnética 
(RM), preferentemente con contraste endovenoso (e.v.), 
siendo la RM el método de referencia por su buena 
caracterización tisular, capacidad multiplanar y alta 
resolución de contraste1,5,7-9,11.

Normalmente son sólidos y homogéneos, de bordes 
bien delimitados, lobulados, en forma de copa de 
hongo, aunque en un 15% de los casos pueden pre-
sentar áreas quísticas, calcificaciones o necrosis1,3,5-8. 

Con contraste e.v., tanto en TC como en RM, muestran 
realce inmediato y homogéneo1,3,5.

En relación con las calcificaciones, son mejor valo-
radas con TC; si se emplea RM, se apreciarán mejor 
con secuencias de susceptibilidad magnética (GRE/
SWI)1,3,5,6,9.

En la TC son hiper- o isodensos sin contraste e hiper-
densos con contraste yodado. En la RM son iso-  o 
hipointensos en T1 y heterogéneos en T21,3,5,6,8-10.

Muestran difusión (DWI) variable y perfusión ele-
vada, y en espectroscopía presentan elevación de 
colina, ausencia de pico de N-acetil aspartato y un pico 

de alanina (1,47 p.p.m.), lo que se considera relativa-
mente específico para meningiomas1,3,6-9.

En la secuencia de perfusión muestran aumento 
del volumen y flujo sanguíneo cerebral relativo 
(VSCr-FSCr)1,6,9.

Pueden ocasionar edema en el parénquima circun-
dante, independientemente de su tamaño, como con-
secuencia de la compresión del tumor que genera 
vasocongestión y extravasación intersticial1,3,5,7,13.

La mayoría de las veces el diagnóstico es sencillo, 
mientras que en contadas ocasiones puede dificultarse 
su diferenciación intra-  o extraaxial. Se considera 
intraaxial a la imagen que se encuentra dentro del 
parénquima del neuroeje (cerebro, tronco, cerebelo, 
médula espinal); las lesiones que están por fuera, se 
denominan extraaxiales14,15.

La diferenciación entre intra- y extraaxial, así como 
otros signos frecuentes en los meningiomas, se des-
criben en la tabla 11-3,5-9,11-21.

Signo de la hendidura (cleft)

Se visualiza tanto en la TC como en la RM, pero 
se prefiere esta última por su mayor resolución 
tisular15. Las lesiones extraaxiales se encuentran 
separadas del parénquima cerebral por una semi-
luna  (desfiladero) rellena de líquido cefalorraquídeo 
(LCR)1,6,13-15,17.

Este signo se evidencia como una banda hipodensa 
en la TC, mientras que en la RM se verá hipointensa 
en T1 e hiperintensa en T2 y FLAIR (Figs. 1 y 2)17.

Tabla 1. Signos frecuentes en lesiones 
extraaxiales1‑3,5‑9,11‑20

Signos Método

Sin contraste e.v.
Hendidura
Vasos interpuestos 
Ensanchamiento de cisterna subaracnoidea/
menisco
Base dural amplia 
Desplazamiento/interposición de sustancia gris
Cápsula/anillo 
Moteado 
Plegamiento de la sustancia blanca 
Modificaciones óseas

TC/RM
RM
TC/RM

TC/RM
TC/RM
RM
RM
TC/RM
TC/RM

Con contraste e.v.
Cola dural
Malvón
Rueda dentada/explosión solar 
Suegra

TC/RM
TC/RM
TC/RM
AD

AD: angiografía digital.
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La hendidura puede estar ausente en los meningio-
mas agresivos que invaden al cerebro1.

Signo de los vasos interpuestos  
(vessel interposition)

Dentro de la hendidura de LCR pueden alojarse 
vasos piales, interponiéndose entre la lesión y el parén-
quima encefálico (Fig. 3)1,3,6,14,15,18.

Una variante de este signo es el desplazamiento 
(desviación, estrechamiento, elevación, medialización, 
etc.) de estructuras vasculares debido al efecto de 
masa de la lesión1,17,18.

Además, los meningiomas pueden rodear, englo-
bar, estenosar o incluso infiltrar estructuras vasculares 
adyacentes1,18.

Debido a su mayor resolución tisular, este signo es 
mejor valorado mediante RM.

Signo del ensanchamiento de la cisterna 
subaracnoidea/menisco (widened 
subarachnoid cistern/menisc)

Las lesiones extraaxiales tienden a contactar con 
elementos neurológicos vecinos, especialmente en la 
fosa posterior, debido al espacio reducido en el que se 
encuentran17. Suelen estar separadas del parénquima 
cerebral por una hendidura de LCR. En los polos 
(extremos) de la lesión se produce el ensanchamiento 
triangular de LCR (Fig. 4)14,18.

Este signo es análogo del signo del capuchón 
(cap  sign) valorado en lesiones intrarraquídeas 
extramedulares3,18.

A nivel espinal, las lesiones intrarraquídeas extra-
medulares (meningiomas, metástasis, schwanno-
mas, etc.) producen desplazamiento contralateral de 
la médula, con ensanchamiento homolateral del 
espacio de LCR; este es el denominado signo del 
menisco18,22.

Signo de la base dural  
(widdening dural base)

Los meningiomas se originan de las células menin-
goendoteliales de la aracnoides1,3,8,9,11. Esta consti-
tuye la base amplia de implantación que les permite 
crecer en forma lenta y progresiva, pudiendo contac-
tar con el parénquima cerebral, cerebeloso o medular 
adyacente (Fig. 5)1,14.

Los meningiomas de presentación habitual pueden 
tener su base en la hoz cerebral, la base de cráneo, la 
aracnoides próxima a la tabla interna de la convexidad 
o a lo largo del eje del raquis vertebral3,9.

Signo del desplazamiento/interposición 
de la sustancia gris (displacement/
interposition gray matter)

Las lesiones extraaxiales, si son voluminosas, con-
tactan, desplazan o comprimen al tejido nervioso vecino 
siempre en sentido interno; la sustancia gris periférica 
se encuentra indemne, pero desplazada, siempre inter-
puesta entre la sustancia blanca y los meningiomas 
(Fig. 6)8,13,14.

Figura 1. Signo de la hendidura. Se aprecia un espacio 
de LCR (H) interpuesto entre el encéfalo (E) y el 
meningioma (M).

Figura 2. Representación del signo de la hendidura. La 
hendidura (H) se dispone entre el meningioma (M) y el 
parénquima cerebral (E).
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Por lo tanto, la interposición de sustancia gris entre 
la lesión y la sustancia blanca se traduce en un signo 
fiel para describir una lesión como extraaxial8,14.

Signo de la cápsula/anillo (capsule/ring)

Este signo, valorado solo en la RM, no se aprecia en 
todos los meningiomas. Cuando aparece, puede rodear 
a toda la circunferencia del meningioma o puede ser 
incompleto19,21.

En la RM, la cápsula se observa hipointensa en T1, 
hiperintensa en T2 e iso- o hiperintensa en FLAIR, real-
zando con gadolinio, estando rodeada de LCR (Fig. 7)19,21.

Los estudios por cohorte mencionan que esta cáp-
sula se produce por vacío de flujo de la cápsula venosa 
que suele rodear a los meningiomas, como artefacto 
de los vasos adyacentes o bien como una cápsula 
fibroelástica verdadera1,19,21.

Signo del moteado (mottling)

Con frecuencia los meningiomas presentan, en las 
secuencias ponderadas en T2 o en T1 con gadolinio, 
un característico aspecto moteado (“sal y pimienta”) en 
su seno (Fig. 8)19.

Esta apariencia se produce por la rica naturaleza 
vascular de este tipo de lesiones. Se observan como 
múltiples nodulillos puntiformes, hipointensos, sobre 
una matriz sutilmente hiperintensa. Este patrón se pro-
duce por la visualización tangencial de pequeños vasos 
que forman el estroma del meningioma19.

Signo del plegamiento de la sustancia 
blanca (white matter buckling)

Descrito por primera vez por George et al., es indi-
cativo de lesiones extraaxiales23.

Figura 3. Signo del vaso interpuesto. La RM, por su excelente resolución tisular, permite diferenciar los vasos piales 
interpuestos entre el encéfalo y los meningiomas. (A) Meningioma (M). (B) Imagen ampliada en la que se aprecian 
en visión tangencial (flecha) y axial (puntas de flecha) los vasos interpuestos.

BA

Figura 4. Signo del menisco. Se observa (puntas de 
flecha) un ensanchamiento triangular de LCR en los 
polos de las lesiones extraaxiales.
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Las lesiones extraaxiales generan distorsión de la 
morfología del parénquima cerebral adyacente, ejer-
ciendo efecto de masa10,15,19,23. Esta compresión y el 

desplazamiento del parénquima generan elevaciones y 
depresiones (como los pliegues de un bandoneón) en 
las sustancias gris y blanca; las zonas más declives 
(valles) corresponden a la sustancia blanca y se apre-
cian hiperintensas en FLAIR y T2, debido al edema 
vasogénico generado, mientras que las regiones más 
elevadas (picos) aparecen hipointensas, representando 
a la sustancia gris indemne. Esta morfología caracte-
rística le da la apariencia de una “abollonadura” (buc-
kling) (Fig. 9)15,18,19,23.

Este signo puede objetivarse también en la TC, como 
una pérdida de la amplitud de las ramificaciones (espi-
culaciones) de la sustancia blanca, apreciándose ple-
gadas (buckling), con indemnidad de la sustancia gris, 
así como de la interfase gris/blanca15,18,19,24.

Signo de las modificaciones óseas  
(bone changes)

Debido a la proximidad de los meningiomas con la 
tabla interna, pueden generar modificaciones óseas, 
como hiperostosis u osteólisis; esta última es de infre-
cuente presentación (3% de los casos)1,3,8,18.

La TC valora mejor estos cambios, mientras que en 
la RM deberá observarse una pérdida de continuidad 
y una hiperintensidad anormal de la tabla interna en la 
secuencia ponderada en T2 (Fig. 10)1,6,18,19.

B

A

Figura 6. (A y B) La interposición de sustancia gris (1) 
entre la sustancia blanca (2) y los meningiomas (M) 
colabora en el diagnóstico de lesión extraaxial.

Figura 5. (A y B) Los meningiomas generalmente presentan una base amplia de implantación dural (flechas), bien 
valorada en los estudios con contraste e.v.

BA
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La hiperostosis ocurre en el 18-50% de los casos8 y se 
reconoce como un engrosamiento óseo focal en proximi-
dad del meningioma1,6. Es difícil diferenciar entre hiperos-
tosis de causa reactiva e invasión tumoral verdadera. La 
administración de contraste e.v. es de utilidad al permitir 
observar mayor realce en los casos de invasión1,3,6.

Signo de la cola dural (dural tail)

Este signo debe su nombre a la semejanza con la cola 
de un ratón, visualizándose como una prolongación 

lineal del meningioma, en uno o ambos  polos de la 
lesión, que se va afinando a medida que se  aleja de 
este, pudiendo medir entre 0,5 y 3 cm (Fig. 11)7,9,11,17,18,21,24.

Solo se aprecia tras la administración de contraste e.v., 
preferentemente en la RM (52-72% de los casos) y con 
menor sensibilidad en la TC (8% de los casos)1,3,6,7,11,18,20,24.

La cola dural presenta característicamente mayor 
realce que el propio tumor, y nunca se produce entre la 
tabla interna y el meningioma7,11,18.

El signo de la cola dural, descrito por vez primera por 
Wilms en 198911,16,24,25, no se produce por infiltración 

BA

Figura 8. (A) La secuencia ponderada en T2 permite apreciar un meningioma de la convexidad parasagital derecha. 
(B) Ampliación, que muestra el aspecto “moteado” de las estructuras vasculares (flechas) sobre el estroma (E) tumoral.

BA

Figura 7. El signo de la cápsula se evidencia selectivamente en la RM (flechas), tanto en T1 (A) como en T2 (B).
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de las meninges adyacentes, sino como una respuesta 
reactiva por edema intersticial, debido a la congestión 
ocasionada por el contraste e.v. que pasa al espacio 
intersticial, debido a que las meninges no poseen 
barrera hematoencefálica7,24,25.

Este signo es más frecuente en los meningiomas de 
la convexidad y es menos habitual en los de la fosa 
posterior; debe ser visualizado al menos en dos dife-
rentes planos de corte11,24,25.

El signo no es patognomónico de los meningiomas, 
ya que también puede observarse en patologías infec-
ciosas (aspergilosis, sífilis), inflamatorias (sarcoidosis, 
granuloma eosinófilo, granulomatosis de Wegener), 

tumorales (glioma, schwannoma, hemangiopericitoma, 
linfoma, cloroma, cordoma, adenoma hipofisario, metás-
tasis, etc.), en lesiones posterapéuticas (posquirúrgicos, 
posradioterapia), y otras3,11,16,18,24-27.

El signo de la cola dural posee una sensibilidad del 
58,6% y una especificidad del 94,02% para el diagnós-
tico de meningioma18.

Signo del malvón (geranium leaf)

Fue descrito por Aguilar y Salvático9 en 2012, para ser 
valorado mediante RM. Se basa en la morfología gene-
ralizada de los meningiomas (contornos lobulados, 

DC

BA

Figura 9. (A y C) Los meningiomas (M) comprimen centrífugamente al parénquima cerebral (flechas), otorgándole 
una configuración en acordeón (buckling). (B y D) Ampliaciones de A y C en las que se aprecian los picos (P) y los 
valles (V) ocasionados por el plegamiento cerebral.
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DCBA

Figura 10. Secuencias T1 (A), T2 (B), GRE (C) y T1 con gadolinio (D). Hiperostosis reactiva (H) por meningioma 
temporal derecho. En todas las secuencias se aprecia engrosamiento y cambio de señal del diploe, así como de las 
tablas interna y externa, realzando intensamente con gadolinio (puntas de flecha).

DC

BA

Figura 11. (A-D) Signo de la cola dural. Solo se aprecia con la administración de contraste e.v. (flechas).
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matriz fibrosa del tumor y pedículo vascular), compa-
rándola y extrapolándola con las características de las 
hojas de un malvón (bordes, nervaduras y estructura 
interna) (Fig. 12)9.

Signo de la rueda dentada/explosión solar 
(spoke wheel/sunburst)

Los meningiomas presentan un intenso y ávido 
realce con el contraste e.v. gracias a su rica vascula-
rización. El aporte vascular está dado por ramas dura-
les de las arterias: meníngea media (rama de la arteria 
maxilar interna), meníngea anterior (rama de la arteria 

oftálmica), vertebrales o piales1,19. Estos vasos nutri-
cios tienden a conformar un estroma vascular central 
que se arboriza en forma radiada, irrigando centrífuga-
mente al tumor, semejando los rayos de una rueda de 
bicicleta (spoke wheel) o los rayos del sol (sunburst) 
tanto en T2 como en los cortes T1 poscontraste en la 
RM, o en la angiografía digital. (Fig. 13)1,13,19.

El diagnóstico diferencial en este signo debe reali-
zarse con el hemangiopericitoma, el tumor fibroso soli-
tario y otros1.

Signo de la suegra (mother in love)

Los meningiomas refuerzan en forma inmediata y 
sostenida en el tiempo, debido a su rica red de vasos 
nutricios8-10.

El refuerzo ávido y temprano en la fase arterial, aso-
ciado al “lavado” (wash out) tardío del contraste (por 
persistencia de realce en la fase venosa), configuran 
al signo de la suegra (apelando al humor popular que 
adjudica a las suegras el llegar de visita muy temprano 
y tardar en irse) (Fig. 14)1,8,28.

Conclusión

En ciertos casos, los meningiomas de la línea media, 
localizados en la hendidura interhemisférica, pueden 
simular lesiones intraaxiales, y reconocer los signos 
descritos puede contribuir en su diferenciación29.

Los signos mencionados colaboran en una aproxi-
mación diagnóstica de certeza, posibilitando diferen-
ciar la localización intra-  o extraaxial de una lesión, 
así como elaborar diagnósticos diferenciales de los 
meningiomas.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Conflicto de intereses

P. Sartori y N. Sgarbi son miembros del comité edi-
torial de Revista Argentina de Radiología. Las otras 
dos autoras declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

Protección de personas y animales. Los autores 
declaran que para esta investigación no se han 

Figura 12. Signo del malvón: contorno lobulado (1), 
pedículo vascular (2) y matriz fibrosa (3); componentes 
de los meningiomas que asemejan la hoja de un malvón.

Figura 13. Signo de la rueda dentada: el estroma 
pediculado central (1) que irriga a los meningiomas se 
ramifica en forma centrífuga (2), otorgando un aspecto 
similar a una rueda dentada.
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BA

Figura 14. Signo de la suegra en la angiografía digital. Tiempos arterial (A) y tardío (B). Realce precoz del 
meningioma (flecha en A) y realce sostenido en tiempo tardío (flecha en B).

realizado experimentos en seres humanos ni en 
animales.

Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. Los autores han seguido los proto-
colos de confidencialidad de su institución, han obte-
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inteligencia artificial generativa para la redacción de 
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