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Se presenta un caso de ependimoma del filum terminale, en ef gue el cuadro clinico se manifestd principalmente por dolor
en la region sacra, trradiade a la cara posterior de los musios; el dolor fue en ocasiones lo suficientemente intenso como para
afectar la marcha, aunque neurologicamente no hubo signos de trastornos motrices en los musculos de las extremidades ni en
los esfintertanos y sélo se encontrd hiperreflexia. La mielografiu establecid el diagnostico de blogueo del canal espinal al nivel
de 1.3. El tumor se hallaba situado entre L2 y L3 y se extirpd en forma total por medio de la lamineciomia. La recuperacion

[funcional fue completa.

Los ependimomas del filum terminale constituyen
88 por ciento de los tumores de la cauda equina y
12.8 por ciento de todos los tumores primarios del
canal espinal 1,2 Comuinmente los ependimomas
de la médula espinal en el cono y la cauda equina
dan un cuadro clinico que permite diferenciarlos y
aproximarse al ‘diagndstico antes de la interven-
cién. Sin embargo, hay casos en los que esta dife-
renclacidn clinica no siempre es posible.

En un caso, reciente, el diagndstico preciso se
logré finalmente mediante el estudio histolégico.

CASO CLINICO
Mujer diestra de 19 afios de cdad, soltera, estu-
diante de la Escuela Normal de Maestros.,
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Padecimiento actual

Se inicié trece meses antes del ingreso, con dolor
en la regién sacra que se irradiaba a la cara poste-
rior de los muslos, de predominio izquierdo, La
intensidad del dolor era tal, que imposibilitaba la
deambulacién. Recibié medicacidn no especifica-
da, con la que se recuper6 a los tres dias. Perma-
necid asintomdtica durante ocho meses, al cabo
de los cuales reaparecid el dolor con las mismas
caracteristicas. No habia habido alteraciones es-
finterianas o motoras.

En el examen f{isico general y neurolégico se en-
contré una mancha de coloracidn café con leche
de 8 cm. de didmetro en el gliteo izquierdo. La
marcha, el tono y la fuerza musculares eran nor-
males y s6lo existia hiperreflexia en los miembros
inferiores; no se detectaron reflejos patolégicos ni
alteraciones sensitivas.

Quince dias antes de su ingreso al Instituto Na-
cional de Neurologia y Neurocirugia fue practica-
da una puncién lumbar; el liquido cefalorraqui-
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deo (LCR) transparente, como agua de roca. 3in
embargo, el estudio citoquimico mostré glucosa
49 mg./dl., proteinas 91.5 mg./dl. y dos células
por mm? Las reacciones para cisticercosis y de
VDRL fueron negativas; la tensién inicial del
LCR fue de 160 y la final, de 120 mm. de agua.
Onros estudios de laboratoria, cormno biometria he-
mdtica, pruebas de coagulacién, quimica
sanguinea, enzimas, y cxamen general de orina
fueron normales.

El dfa de su ingreso, el LCR fue xantocrémico
intenso, con glucosa de 16 mg./dl., proteinas de 2
290 mg./dl. y cinco células por mm?; al mismo
tiempo se practicé mielograffa, la que demostrd
bloqueo completo al nivel de L3, causado por ma-
sa ocupativa intradural (fig. 1).

Se practicé laminectomia a nivel de L2, [.3 y
1.4 y exéresis completa de Ja tumoracién, la cual
era efectivamente intradural, y se encontraba
entre L2 y L3 (fig. 2). La evolucién postoperato-
ria fue satisfactoria. En la actualidad, la paciente
se encuentra asintornatica.

Estudio neuropatoligico

La tumoracién era de forma ovoide, con lobula-
ciones, blanda, ahulada y encapsulada, La super-
ficie exterior se vefa muy vascularizada, con
manchas obscuras, causadas al parecer por he-
morragta reciente. Media 3 x5 x 2 ¢m. La super-
ficie de seccién era granujienta, con dreas he-
morragicas y blanquecinas.

Fig. 1. Mielograma. La flecha indica el sitio del
bloqueo por el tumar en la regién de la
cauda eguina.
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Fig. 2. Esquema que ilustra el aspecto del drea
operatoria y la topografia del tumoer en la
region de la cauda equina.

{ase
la celularidad y las celulas neopldsicas
dispuestas alrededor de los vasos. He-
matoxilina y eosina.

El estudio microscdpico (fig. 3) mostrd células
de estirpe glial, con ndcleos bien diferenciados.
Las prolongaciones citoplasmdticas se hallaban
dispuestas ¢n forma radiada en torno a los vasos,

formando un patrén de pseudorosetas. En algu-

nas zonas ¢l estroma aparecia con vacuolas y de-
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generacion mixomatosa. La vascularizacién era
muy abundante. El diagnéstico fuc de ependimoma
del filum terminale.

Comentarios

La localizacién del tumor explica los hallazgos
clinicos y radiolégicos. I.a compresidn sobre las
raices se manifestd por el dolor de tipo radicular,
que aparecid desde el principio del cuadro. Segu-
ramente la compresién que ejercia el tumor era
variable y eso hizo que el dolor no fuese constan-
te. Es dificil, sin embargo, explicar por qué no se
afectd la actividad motora ni el tono de los muiscu-
los de los miembros inferiores, y tampoco es fécil
explicar la hiperreflexia. No estamos en condi-
ciones de asegurar si esta se debid a simple irrita-
clon,

El bloqueo demostrado en la mielografia es fi-
cilmente explicable por las dimensiones del -
mor. Es facil suponer que los hallazgos del LCR
cn la segunda ocasidn se debieron al hloqueo del
cspacio subaracnoideo, aunque no es posible
excluir Ia posibilidad de sangrado espontaneoc del
tumor, despuu de la primera puncidn lumbar.

La exéresis completa el tumor y la recuperacidn
total sin secuelas que muestra la paciente, indican
la relacidn directa en este caso entre la neoplasia y
el cuadre clinico.

En términos generales, las neoplasias del raquis
pueden catalogarse en extradurales ¢ intradurales
y €stas a su vez, ¢n intramedulares o extramedu-
lares. Los sintomas que ocasionan estas neopla-
sias generalmente son lentos y progresivos. Los
tumores extradurales pucden ser primarios o me-
tastdsicos en su origen y los sintomas que produ-
cen son consecutivos a la compresidn.

Por otra parte los tumores intradurales, extra-
medulares, generalmente tienen su origen en las
meninges, nervios raquideos, tejido conectivo o
vasos sanguineos.?*

Las neoplasias intramedulares generalmente se
originan en c€lulas ependimarias, glia, o vasos
sanguincos; clinicamente estas neoplasias se ma-
nifiestan por dolor de tipo quemante pobremente
localizado. El dolor radicular es mds raro v los
cambios sensoriales son de tipo disociativo, es de-
cir, hay mayor compromise de la sensibilidad tan-
to para la temperatura como el dolor y puede ha-
ber signos de afeccién tanto de la neurona supe-
rior como de la inferior, 1

Cuando las lesiones abarcan la porcién inferior
del canal raquideo hay que hacer diagndstico dife-
rencial entre afeccmn del cono medular v de la
cauda equina® % (cuadro 1).

Tumores del canal espinal
En una seric muy amplia de tumores solitarios y
primarios de la médula espinal,? se encontré que

FPENTHMOMA DI FILUM TERMINALL

de 413 tumores sélo siete eran ependimomas y
que estos siempre tuvieron localizacién en ia re-
gidn sacrococcigea; seis casos correspondieron al
sexo masculino; la tumoracién aparecié en sujetos
de 30 a 74 afios de cdad. También Shuangshuo-
ti,% en un estudio de 45 pacientes con cpendimo-
mas, encuentra, como otros autores; predomi-
nancia por el sexo masculino; representaron 13.7
por ciento de todos los gliomas y 6.8 por ciento de
todas las neoplasias intracraneales.

Comparados con los demds tipos de tumores, es
de llamar la atencidn la selectiva localizacidn de
los ependimomas, que podria estar en relacidn
con la heterotopia de epitelio ependimario.® Al
respecto, es de interés anatémico y embrioldgico’
el hecho de que el ventriculo terminal tenga su
origen en la masa de células caudales, que en un
principio se encuentran separadas del tubo
neural. Estas masas celulares constituyen va-
cuolas que posteriormente se fusionan entre si,
formando estructuras tubulares, en las que se
puede identificar un conducto principal; mds tar-
de estas estructuras se fusionan al tubo neural y
constituyen asi el ventriculo terminal. Es por esto
que en el adulto son bien identificables células
ependimarias en el filum terminale y en el cono me-
dular, que realmente son derivados del ventriculo
terminal. Asf, cuando_los restos ependimarios se
encuentran en la porcién rostral del ventriculo
terminal, los ependimomas serdn del cono medu-
lar y si se encuentran en su porcién caudal, los
restos ependimarios dardn origen al cpcndlmuma
de cauda equina, cuyo nomhrc mds apropiado
seria ependimoma del filum terminale.

Probablemente la revisidn mds completa acerca
de tumores de la cauda equina y del cono medular
sea la hecha por Noostrom y col.! en la Clinica
Maye, Con material estudiado entre los afios de
1918 y 1957, se pudieron reunir 100 casos, de los
cuales se pudo corroborar el diagndstico al tiempo
de la intervencidn en 99 casos v, en uno sélo, en la
autopsia. De esos 100 casos, 88 fueron ependimo-
mas; ocho estuvieron localizados en el cono me-
dular, 49 cn el Filum terminale v 31 en ambas
estructuras. Le siguid en frecuencia el astrocito-
ma, del cual séle hubo ocho casos que se en-
contraron confinados al cono medular y, como al-
go que es sumamente raro, dos oligodendroglio-
mas del filun iterminale. Los udltimos dos casos
correspondieron uno a malformacién vascular y el
otro a hemangivendotelioma. Los ependimomas
tucron clasificados en tres grados, de acuerdo con
su grado de malignidad; 56 de [os 88 casos corres-
pondicron al grado 1, 28 al grado 2 y cuatro al
grado 3.

En esta serie también se encontré que habia
predominancia discreta en el sexo masculino.
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Cuadre 1. Sindromes de ‘Cono medular y cauda equina®

Cono medular

No es comun; simétrico con locali-
zacidn en pering y muslos.

Dalar espontdneo

Distribucidn en silla de montar, bi-
lateral, generalmente simetrico; di-
sociacion de la sensibilidad.

Cambios sensoriales

Simétricos, no marcados; puede
haber fasciculaciones.

Cambios motores

Cambios en los reflejos Los aquilens se encuentran ausen-

Caudz equina

Puede ser el sintoma mas promi-
nente, intenso de tipo radicular,
unilateral v asimétrico. Se presenta
en vejiga, periné, muslos, piernas y
dorso. Distribucion  en  nervios
Sacros.

Distribucion en silla de montar,
puede ser unilateral o Asimetrico;
afeccion sensorial en todas sus mo-
dalidades, no hay disociacion.

tes.

Cambios troficos

Funciones sexuales
tidas.

Inicio Subito y bilateral.

* Tomada de D¢ Jong. £ 3

Sintomas vesicales y rectales Hay afeccion temprana g intensa.
Ulcera de deciibite comin.

Ereccion y eyaculacidn comprome-  estar ausentes.

Como se puede observar, las lesiones de la cavda equina siampre sen dificiles de distinguir de las lesones del plasn mmbosaceo. Cahe afiad «
yue s lesiones dal cono medular dan pérdida del rafiejr anal y hulbocavernasn: asimismao, la gfecaide: sensiva 0s mas temprana

Asirnétricos; mas marcados; puede
haber atrofia; generalmente no hay
fasciculaciones.,

Los patelares y los aquileos pueaden
La afeccidn es tardia y menos mar-
cada.

Ulcera menes rmarcada.

La afeccion ez menos grave.

Gradual v unilateral.

Respecto al andlisis del LCR, la elevacién de
protefnas fue un hallazgo comun y varig de 3 400
a 1 970, mientras que por arriba del sitio del blo-
queo fue de 488 a 182 mg./dl. en los tumores
del grado uno y dos. De particular interés es ha-
ber encontrado elevacién de proteinas de 1 117
‘mg./dl. por arriba del bloqueo en los tumores que
correspondieron al grado 3, lo que puede estar en
relacién directa con el grado de invasividad y con
la consecuc nte destruccién tisular. Ademds, se en-
contré en la mayor parte de los casos que la ma-
niobra de Queckenstedt fue positiva.

Caracleristicas clinicas y patoldgicas de los ependimomas
Kernohan y col. han establecido en grandes series
de tumores cercbrales que 7.7 por ciento de todos
los gliomas correspondieron a ependimomas;?
ademads, de 291 gliomas de la médula espinal, 58
por ciento correspondicron a ependimomas y ¢s-
tos a su vez constituyen 12.78 por ciento de todas
las neoplasias primarias del canal espinal. Resulté
también que 41 por ciento fueron encontrados en
todos los segmentos de Ja médula espinal y que
58.5 por ciento tuvicron origen en el filum termina-
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le. La supervivencia postoperatoria media de los
ependimomas del cono medular es de cinco anos y
medio, si bien en la serie de Noostrom fue de 10.6
afios. !

Los patrones celulares de los ependimomas son
tres: 1. de tipo epitclial; 2. de tipo mixopapilar; 3.
de tipo celular.

Tipo epitelial. En este tipe de ependimoma es facil-
mente identificable la estructura epitelial; las cé-
lulas se disponen de tal manera que pueden dis-
tinguirse canales y rosetas.

Tipo mixopapilar. Sobre bases microscdpicas puede
confundirse con el papiloma de plexos coroides; la
diferenciacién se establece realmente sobre bases
anatémicas ya que los ependimomas aparecen en
sitios en que no hay plexos coroides. El tipo mixo-
papilar comprende varios subtipos, dc los cuales
el mds frecuente es aquel que en la estructura pa-
pilar posee ecscaso estroma, cuyos vasos se en-
cuentran rodeados de células ependimarias; las
cflulas son cuboides y tienen una disposicién
tipica. En el segundo subtipo, existe un estroma
abundante, muy vascular; otros tipos muestran
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degeneracidn mixomatosa y. en algunos es apre-
ciable edema del estroma,

"Tipo celular. Este tipo es el mds comun, especial-
mente en la médula espinal, en la que involucra
muy raramente el cono medular. En 60 por ciento
se encuentra asociado con siringomielia, Su de-
signacién obedece a carencia de un patrén estruc-
tural definido, ya que no existen canales, rosetas
ni estructuras papilares.

Existen otras clasificaciones® en las que se
incluyen al subependimema, que es un tumor
densamente fibrilar y el mixto, que tiene  combi-
nacién de los patrones ya mencionados.

Informes previos?> 19 dan cuenta de metéstasis
extrancurales del cpendimoma de la cauda
equina, que sc han considerado como secundarias
al procedimiento quirdrgico. Reviste interés el
hecho de que estas meldstasis se desarrollen en fa-
ses muy tardias después de iniciada la
sintomatologia. Asi se sefiala que el desarrolle de
metdstasis a distancia (pulmdn, ganglios paraaér-
ticos y peritoneo} ha tenido lugar 17 a 29 afios
después de los sintornas iniciales. El patrén citol-
gico es marcadamente anapldsico, lo que se atri-
buye a los efectos de la irradiacién;? 1! esto su-
giere que los ependimomas del fflum terminale no
deben ser tratados con radiaciones.
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