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§ Revisar las principales caracterís.cas y
presentaciones clínicas de los meningiomas
intradiploicos.

§ Valorar sus principales formas de manifestación y
hallazgos radiológicos

§ Elaborar una aproximación diagnós.ca con un
adecuado diagnós.co diferencial.
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1- INTRODUCCIÓN

El meningioma intradiploico, 
también conocido 
como meningioma intraóseo 
primario, es un sub6po de 
meningioma poco frecuente, 
menos del 2% [1,2].

Se origina directamente en el 
díploe y su peculiaridad radica en 
su crecimiento dentro del tejido 
óseo del cráneo, específicamente 
en la capa diploica (Fig.1).

PRINCIPALES CARACTERÍSTICAS 

§ Pueden afectar tanto a adultos como a niños, aunque son más
comunes en adultos.

§ Su e6ología no siempre está clara. Se ha asociado con ciertas
condiciones gené6cas y exposición a la radiación ionizante.

§ Al igual que con los meningiomas Lpicos, generalmente hay una
predilección femenina reconocida [3].

§ Se suelen presentar como lesiones osteoblás6cas o formas mixtas con
componentes osteolí6cos [2,3].

Fig.1: TC axial cráneo en ventana ósea. 
Lesión expansiva y esclerosa en el díploe
frontoparietal derecho (asterisco). 
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Las variedades puramente osteolí6cas son extremadamente raras [2].

Los meningiomas intradiploicos son el sub6po más común de
meningiomas extradurales primarios.
Es importante tener en cuenta que:

Los términos meningioma en placa y meningioma intraóseo a menudo se
usan indis6ntamente de forma errónea, como enfoque prác6co considera:
Los meningiomas en placa, mucho más frecuentes, son meningiomas
intradurales con extensión intraósea. Recubren la tabla interna por lo que
pueden producir hiperostosis prominente. Tienen mayor propensión a
infiltrar la duramadre y el hueso subyacente. El edema parenquimatoso
perilesional se observa más comúnmente en la variante en placa [3].
En los meningiomas intraóseos se ha descrito una prominente
hiperostosis y una mínima o nula presencia de enfermedad intracraneal.

Recuerda: De forma global, está aceptado usar el término MENINGIOMA 
"INTRAÓSEO" cuando HAY POCA O NINGUNA ENFERMEDAD 

EXTRAÓSEA INTRACRANEAL, y usar el término MENINGIOMA “EN 
PLACA” si se iden6fica afectación intracraneal definida.

Este grupo de meningiomas NO incluye aquellos meningiomas 
intradurales que presentan una extensión intraósea. 
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LA VARIANTE INTRAÓSEA PUEDE SER INDISTINGUIBLE DE LA VARIANTE 
EN PLACA SI EN EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO YA SE HA PRODUCIDO 

LA INVASIÓN DURAL
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Díploe

Duramadre

Aracnoides

Piamadre

Meningioma en placa: 
Intradural con extensión 
intraósea e hiperóstosis
prominente (flechas 
blancas).

Meningioma intradiploico: Hiperóstosis
prominente y mínima o nula afectación 
intracraneal (flecha roja).



Se cree que los meningiomas intradiploicos se producen a par6r de células
aracnoideas, atrapadas dentro de las suturas craneales durante el
desarrollo.

Sin embargo, a pesar de esta teoría, solo una pequeña proporción de
meningiomas intraóseos ocurren realmente en asociación con una sutura
craneal (Fig. 6-8).

También se ha descrito que los meningiomas intradiploicos se producen
cuando dichas células aracnoideas quedan capturadas por los tejidos
extradurales, o bien a par6r de un trauma6smo craneal, desencadenando
una reacción osteoblás6cas o focos de osteólisis.

Se presentan como masas expansivas, indoloras y se pueden localizar en
áreas inesperadas de la cabeza y el cuello; cuero cabelludo, huesos
parietal, frontal y temporal [2,3].
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2- ETIOLOGÍA



3- MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Las diferentes manifestaciones clínicas suelen estar relacionadas con el
efecto de masa. Dependerán de la localización del meningioma y de la
posible afectación por con6nuidad de las estructuras adyacentes.

Clínicamente, los pacientes suelen referir dolor y edema en la región
craneal afectada.

No se suelen observar hallazgos significa6vos en la exploración ]sica. En
casos avanzados con extensa afectación ósea, los pacientes pueden
presentar una lesión heterogénea y palpable en la región afectada.

La manifestación clínica más frecuentemente descrita es la presencia de
una masa ósea palpable o visible, que aumenta de tamaño con el 6empo.

Además, también puede presentarse con:

① Efecto de masa intracraneal/hidrocefalia.
② Cefalea.
③ Proptosis.
④ Compresión del nervio craneal/médula espinal.
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4- CARACTERÍSTICAS IMAGEN
Los hallazgos radiológicos son inespecíficos. La mayoría de los 
meningiomas son osteoblás6cos y, en menor medida, osteolí6cos.

4.1- TC
Mostrará una lesión ósea, expansiva de densidad predominantemente
homogénea. Suele asociar bordes espiculados e irregulares. Puede
mostrar un aspecto destruc6vo.
§ El 6po osteoescleró6co, más común, se presenta con esclerosis difusa y

expansión ósea.
§ El 6po osteolí6co muestra lesión radiolucente de las tablas interna y

externa. La herniación del parénquima cerebral es extremadamente
rara.

4.2- RM
Caracterís6camente pérdida de la intensidad de señal de la medular ósea 
normal. Mostrándose en:
§ T1: isointenso o hipointenso. Si existe componente de partes blandas

suele ser isointenso a la lesión ósea.
§ T2: isointenso o levemente hiperintensa.
§ T1 C+ : normalmente tendrá un realce de contraste uniforme y ávido.

El realce meníngeo es raro. Normalmente aparece debido a la irritación o 
invasión de la duramadre adyacente.
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• 4.3- REVISIÓN DE CASOS
Paciente que consulta por palpación de tumoración frontal derecha, 
no dolorosa y de lento crecimiento (Fig.2 y 3).

Figura 2. Ventana ósea de TC craneal 
en planos coronal (A), axial (B) y 
sagital (C): Lesión ósea blás9ca y 
expansiva, localizada en el díploe
frontal derecho (asterisco). Obsérvese 
la  infiltración difusa del díploe y la 
reacción periós9ca (flecha).

A B

C

*

*

*

Diagnós6co diferencial: descartar depósito metastásico u osteosarcoma.
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T1 T2

T1 +C T1 +C

Figura 3. RM craneal del paciente anterior: Meningioma intradiploico (asterisco).
Engrosamiento meníngeo difuso con realce intenso secundario a cambios
inflamatorios y/o infiltración tumoral (flecha).

**
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Figura 4. Ventana ósea de TC craneal
en plano axial. Incidentalmente se
observa una LOE lí9ca en díploe
parietal derecho. Muestra bordes bien
definidos, márgenes esclerosos y finos
(flecha).

A B

C

Paciente que consulta por trauma6smo craneoencefálico y 
disminución del nivel de conciencia (Fig. 4 y 5).
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T1 T2

T1 +C T1 +C

Figura 5. RM craneal del mismo paciente. Se confirma la lesión ósea parietal
derecha (círculo). Nótese la extensión intracraneal al espacio extraaxial, realce
ávido con contraste (asterisco) y realce de la duramadre adyacente (flecha).

*

*
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A B

C

Paciente que acude al hospital por cefalea de meses de evolución y 
que no cede al tratamiento (Fig. 6 – 8).

Diagnós6co diferencial: descartar depósito metastásico o mieloma.

Figura 6. TC axial de cráneo.
(Izqda.) Ventana ósea: lesión osteolí9ca frontoparietal izquierda en sutura
coronal (flecha). Muestra contornos irregulares, mal definidos y cierto aspecto
apolillado.
(Dcha.) Ventana de partes blandas: Componente sólido de partes blandas.
Nótese extensión intracraneal al espacio extraaxial y contacto ín9mo con el
parénquima cerebral subyacente (flecha). Extensión superficial subgaleal (punta
de flecha).
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Figura 7. RM craneal de meningioma intradiploico frontoparietal izquierdo.
Morfología en reloj de arena con extensión intra y extracraneal. Obsérvese
engrosamiento e hiperrealce de la duramadre (punta flecha).

T2 T2

T1 +C T1 +C
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T2 FLAIR T2

T1 T1 +C

Figura 8. RM craneal postratamiento. Craneotomía y resección de meningioma
intraóseo frontoparietal izquierda. Leves cambios glió9cos en parénquima
cerebral subyacente (flecha). Engrosamiento y realce dural periinjerto como
hallazgo normal, sin evidencia de restos tumorales.



5- PRONÓSTICO Y TRATAMIENTO

Los meningiomas intradiploicos suelen ser benignos y de crecimiento
lento, aunque existe una mayor proporción de cambios malignos en
comparación con los meningiomas durales Lpicos.

El tratamiento normalmente es quirúrgico.

El tratamiento de elección será la resección total de la lesión y
craneoplas6a simultánea en casos sintomá6cos (Fig. 8).
Otras opciones de tratamiento son: Radioterapia y/o quimioterapia en
caso de no conseguir exéresis completa.

¡Atención!: No es infrecuente  la presencia de recurrencia o restos 
tumorales en controles radiológicos postquirúrgicos, siendo una causa 

común la resección quirúrgica incompleta de la lesión.
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6- DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• OSTEOMA:
Tumor óseo benigno, homogéneo, bien definido y de lento crecimiento.
Formado por hueso maduro. Normalmente es asintomá6co, hallazgo
casual. En TC se observa como lesiones bien definidas de aspecto
redondeado y atenuación alta (Fig.9). Se origina de una de las tablas y se
localizan preferentemente en el hueso frontal y parietal [4].

Figura 9. Ventana ósea de TC axial craneal: Osteoma frontal izquierdo
dependiente de la tabla externa (flecha).

En el diagnós6co diferencial de lesiones osteoblás6cas, debemos incluir:

Punto clave: Realce no apreciable y más homogéneo



•OSTEOSARCOMA:

Neoplasia compuesta por células malignas que producen matriz osteoide o
hueso inmaduro. Más frecuente en adolescentes y adultos jóvenes. La
afectación de la calota es rara.

En la TC se puede observar como una lesión lí6ca, blás6ca o mixta. Signos
radiológicos de agresividad como matriz osteoide interna y reacción
periós6ca agresiva con datos de malignidad.
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Punto clave: contornos irregulares, señal heterogénea y realce



• DISPLASIA FIBROSA:

Sus6tución progresiva del hueso esponjoso por un tejido fibroso anormal y 
hueso inmaduro. Es Lpico que afecte a adolescentes o adultos jóvenes. 
Puede ser monostó6ca (70-80% ) o poliostó6ca. En TC se observa 
alteración de la densidad intradiploica en forma de vidrio esmerilado, con 
márgenes esclerosos y abombamiento de la tabla externa con 
preservación de la interna (Fig.10) [4,5].
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Figura 10. TC ósea coronal y axial.  (Izqda.) Afectación ósea expansiva del díploe
frontal izquierdo con patrón radiotransparente y escleró9co mixto (flecha).  
(Dcha.) Obsérvese la afectación de la base del cráneo y ala mayor del esfenoides.

Punto clave: Tiende a ser más extensa con matriz “esmerilada” y 
expansible con remodelación ósea



•ENFERMEDAD DE PAGET: 
Osteí6s deformante. Se produce remodelación ósea anormal y excesiva, 
afectando a mayores de 40 años. Suele ser asintomá6ca y se suele 
diagnos6car de forma incidental. En la calota se afectan principalmente los 
huesos frontal y occipital. Presenta una fase osteolí6ca inicial, seguida de 
una fase mixta con engrosamiento cor6cal y trabecular. Finalmente, una 
fase blás6ca, con crecimiento homogéneo de la calota, engrosamiento de 
ambas tablas y hueso trabecular, con pérdida de diferenciación entre estas 
estructuras (Fig.11) [4,5].
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Punto clave: enfermedad ósea mixta, expansible, lí6ca y escleró6ca

Figura 11. TC ósea axial.  (Izqda) Lesión blás9ca intradiploica parietal derecha 
(punta de flecha). Obsérvese el resto de la calota ósea que muestra afectación 
difusa mixta, expansible, lí9ca (flecha) y esclerosa. 



• METÁSTASIS
Los tumores que más frecuentemente metasta6zan en la calota son
mama, pulmón, próstata, riñón y 6roides en adultos. Aparecen como
lesiones lí6cas, de márgenes mal definidos y asocia masa de partes
blandas con extensión a tejidos adyacentes (Fig.12).
¡Cuidado! Algunas metástasis secundarias a carcinoma prostá6co u
osteosarcoma se muestran más comúnmente como lesiones
osteoblás6cas, aunque asocian menos hiperostosis que los meningiomas
[6]. Las metástasis de pulmón pueden ser tanto lí6cas como blás6cas. Si
son únicas y de aspecto lí6co-expansivo, son más suges6vas de primario
6roideo o renal.
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Si la lesión ósea presenta un patrón predominantemente lí6co, 
debemos valorar:

Figura 12. TC axial. Lesión osteolí9ca frontal 
izquierda y masa de partes blandas en paciente con 
ca. de mama. Extensión intracraneal y subgaleal 
(puntas de flecha). 

Punto clave: masa ósea con realce y neoplasia 
maligna conocida



• MIELOMA MÚLTIPLE: 

Neoplasia maligna de la médula ósea que se caracteriza por una
proliferación patológica de células plasmá6cas. Normalmente disemina a
lo largo del esqueleto axial, bien de una manera mul6focal o difusa. Se
manifiesta con dolor óseo, deterioro del estado general y alteración
analí6ca [7]. La TC es ú6l para evaluar la extensión de la enfermedad,
obje6vándose múl6ples lesiones osteolí6cas, redondeadas, de tamaño
uniforme y con márgenes bien definidos, no escleró6cos (Fig.13) [6,7].
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Figura 13. TC ósea sagital: Lesiones lí9cas en “sacabocados” en calota ósea 
(puntas de flecha) y clivus (flecha).

Punto clave: lesiones lí6cas “perforadas”. No enfermead metastásica.



•GRANULACIONES ARACNOIDEAS: 
También conocidas como granulaciones de Pacchioni. 
Son  protrusiones de la membrana aracnoidea hacia el interior de los 
senos durales que efectúan la filtración y reabsorción del líquido 
cefalorraquídeo (LCR) al sistema venoso [8].

Son frecuentes encontrarlas como áreas osteolí6cas incidentales, bien 
circunscritas al hueso e indolentes (Fig.14). En RM son hipointensas en T1, 
iso/hiperintensas en T2, sin realce tras la administración de contraste.

¡Cuidado!: pueden simular una trombosis del seno venoso dural, pero 
generalmente se diferencian fácilmente dada su forma redonda bien 
definida [8].
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Figura 14. TC ósea coronal y sagital (izqda.) y reconstrucción 3D (dcha). Defecto 
óseo en hueso frontal izquierdo isodenso al líquído cefalorraquídeo.

Punto clave: densidad similar al líquido cefalorraquídeo, sin realce
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7- CONCLUSIONES

Los meningiomas intradiploicos son una en6dad poco frecuente con 
signos radiológicos específicos que el radiólogo debe conocer. 

¡Recuerda!: dependiendo de las estructuras afectas, variará la clínica y el 
tratamiento. 

La RM y la TC son técnicas complementarias que juegan un papel 
fundamental en la caracterización de meningiomas y para la realización 

de un adecuado diagnós6co diferencial.

La RM permite una mejor valoración de los tejidos adyacentes afectados. 
Demuestra afectación intradiploica antes de que se produzca la erosión 

cor6cal vista en la TC. 

La TC permite una mejor valoración ósea, analizando la afectación de 
ambas tablas y estado del díploe y sus márgenes.
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