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EPENDIMOMA MALIGNO GIGANTE DE COLUMNA. A PROPOSITO DE 
UN CASO 

M. AMORES, S. SELLES, A. SHOLZ, P. LEMBERG 

Hospital Petrona V. de Cordero (San Fernando) 

PALABRAS CLAVES: Ependimo ma Gigante Intramedular. 

Introduccion 

Los tumores intramedulares representan el30% 
de los tumores intradurales, los que a su vez 
constituyen el 50% de la totalidad de los tumo­
res raquimedulares. 

En el grupo de tumores intramedulares, el 
ependimoma tiene una incidencia aproximada 
del 30% . Su localizacion mas frecuente es la re­
gion dorsal y el co no medular; en est a ultima el 
tumor puede ser parcialmente intramedular y 
en parte extramedular, con aspecto exofltico 
y envolviendo las ralces de la cola de caballo . 
Este tumor raramente es maligno y frecuente­
mente esta acompafiado de un quiste intrame­
dular con liquido de alto contenido proteico. 

En los casos con crecimiento exofltico el 
contenido proteico del L.C.R. esta despropor­
cionalmente elevado y se acompafia en ocasio­
nes de edema de papila. 

Cuando involucran al phillum terminal pue­
den ser moviles y cambiar su posicion durante 
la mielografia. 

En ocasiones estos tumores se desarrollan a 
partir del phillum terminal en direccion proxi­
mal, alcanzando dimensiones significativas. Ho­
rrax y Henderson ( 1939) describieron un epen­
dimoma que se extendla desde el agujero magna 
hasta la tercera vertebra lumbar con una longi­
tud de 38,5 em. 

Descripcion 

Presentamos un paciente de sexo masculine, 
de 12 aiios de edad, que consulta por dolor en 
region dorsolumbar y claudicacion intermiten­
te de miembro inferior izquierdo. En la anamne­
sis los padres refieren que el cuadro actual co­
mienza un mes y media antes, en forma relativa­
mente aguda, con cefalea, decaimiento, somno­
lencia y dolor en columna dorsolumbar. La acen­
tuacion progresiva del dolor y, en menor instan­
cia, la aparicion del trastorno motor, motivaron 
la consulta neurologica. Hasta ese momenta 
habla sido asistido en un Centro Periferico de 
Salud y se habia interpretado el cuadro como de 
origen viral. 

Examen neurol6gico al ingreso: 

Paciente lucido, afebril, con hipotrofia muscu­
lar mas acentuada en miembros inferiores. Deam­
bula con claudicacion intermitente de miembro 
inferior izquierdo y posicion antalgica inclinado 
hacia adelante. 

Discreta paraparesia flaccida a predominio iz­
quierdo con reflejos osteotendinosos conserva­
dos. No se observa Babinski. Cutaneo-abdomina­
les media e inferior ausentes. Dudosa hipoestesia 
por debajo de D12 . Adecuado control esfinte­
nano . 



Fonda de ojo: 

Papilas de bordes netos. 

RX simple de torax y columna dorsa lumnar: 

Rectificacion de la lordosis lumbar. Resto sin 
p articularidades. 

Analisis de rutina: 

Dentro de llmites normales. 

PL: 

Maniobra de Queckenstedt-Stookey pos1tJva 
para bloqueo. L.C.R. francamente xantocromico 
y con aumento de su viscosidad. El estudio Hsi­
co-qu{mico mostro un tenor de 34 g/1 de conte­
nido proteico, siendo el resto de los valores nor­
males. 

Se efectuo mielografla con inyeccion de 
5 cm3 de contraste liposoluble intratecal, detec­
tcindose bloqueo complete a nivel de Ll. 

Descripcion de la operacion 

Se efectua incision mediana longitudinal des­
de L3 a D 12, diseccion subperiostica de mas as 
muSculares paravertebrales y laminectomla bila­
teral D12-Ll-L2. El saco dural se presenta ten­
so, con ausencia dellatido fisiologico, firmemen­
te comprimido contra el plano oseo y con ausen­
cia de tejido graso epidural. 

Abierta la duramadre, visualizamos una tumo­
racion rosada multilobulada de consistencia fria­
ble que se insinua entre las ra1ces de la cola de 
caballo y adhiere al cono medular. 

Procedemos a ampliar la laminectomla por 
extension proximal de la neoformacion, la cual 
llega hasta D7. 

Encaramos en primera instancia la reseccion 
de la porcion extramedular, bajo microscopic, 
previa diseccion de las ralces de la cola de caba­
llo. La neoformacion se extiende rostralmente 
sobre la superficie dorsal y lateral de la medula, 
a la cual adhiere e infiltra, sin poder delimitar un 
plano de clivaje. Las ra1ces nerviosos de los seg­
mentos involucrados emergen entre la masa 
tumoral. Procedemos a la reseccion subtotal de 
la misma, dado que es imposible su extirpacion 
por delante de la medula y en la zona donde ad-
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hiere e infiltra medula y ra1ces. Interrumpimos 
la remocion del tejido tumoral al visualizar cam­
bios en la coloracion y la textura que nos indi­
caban la presencia de tejido nervioso. 

Se dejo duramadre abierta. Drenaje extradu­
ral. Cierre hermetico de plano muscular y apo­
neurosis. 

Postoperatorio inmediato 

Parestesias tipo descarga electrica en ambos 
pies que se exacerban con el movimiento. Con­
serva la motilidad y sensibilidad en ambos miem­
bros inferiores. 

Postoperatorio alejado 

Presento diastasis en el tercio inferior de la 
herida quirurgica, siendo necesario reavivar los 
bordes de la misma y resuturarlos, a las tres se­
manas. 

Fue dado de alta al mes, deambulando con 
moderada claudicacion de pie izquierdo. Se lo 
derivo al Hospital de Clinicas, a fin de efectuar 
el tratamiento quimio y radiotenipico posterior. 

El cuadro neurologico permanece invariable 
hasta el momento actual (dos meses). 

Anatomia Patologica 

El material destinado a estudio histopatolo­
gico estuvo constituido por varios fragmentos, 
el mas grande de ellos de 2,5 em de eje mayor, de 
color grisaceo y consistencia firme, los cuales se 
incluyeron en su totalidad en parafina. 

Los cortes obtenidos fueron coloreados con 
hematoxilina-eosina, coloracion para fibras re­
ticulares y P.A.S. 

Los distintos cortes examinados mostraron 
una neoformacion de caracteristicas infiltrantes, 
constituida por celulas de escaso citoplasma y 
nucleos, pleomorfos, algunos pequefios e inten­
samente tefiidos y otros mas grandes y vesicu­
losos. 

La disposicion general es de densa celulari­
dad, con areas macizas y escasa cantidad de es­
tructuras canaliculares irregulares, revestidas 
por celulas neoplasicas en las que no se obser­
varon elementos de diferenciacion tales como 
cilias o blefaroplastos. 
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Tampoco se observaron formaciones rosetoi­
des, s{ en cambio, pequefias areas de necrosis 
con infiltraci6n predominantemente linfodtica. 

En base a los caracteres descriptos, se lleg6 
a la conclusion diagn6stica de ependimoma 
maligno. 

Resumen y Consideraciones 

Presentamos un caso de ependimoma maligno 
de columna de 19 em. de longitud, de localiza­
ci6n intra y extramedular, en un niiio de doce 
afios de edad. 

Nos llama la atenci6n los siguientes hechos: 

1. El corto pedodo de evoluci6n sintomato-
16gica en comparaci6n con el gran tamafio 
tumoral alcanzado. 

2. La discordancia entre el hallazgo anatomo­
patol6gico ( ependimoma maligno) y la po­
breza de elementos semiol6gicos presen­
tados. 
Ambos hechos habladan a favor de un alto 
poder de adaptaci6n medular ante factores 
compresivos de crecirniento relativamente 
len to. 

3. Cabe considerar la buena respuesta obser­
vada ante el tratamiento quirurgico con ex­
tirpaci6n subtotal y cirug{a descompresiva. 
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ESQUEMA EN DETALLE DEL HALLAZGO OPERATORIO 


