Ependimoma mixopapilar: reporte de un caso
con recaidas y remisiones

Myxopapillary ependymoma: a case with relapses
and remissions
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RESUMEN

Los ependimomas mixopapilares se consideran como una variante biolégica y morfolégicamente diferente de
ependimomas. La manifestacién clinica mas comun de los ependimomas mixopapilares de la cauda equina es dolor
en la parte baja de la espalda, el cual se puede acompanar de raquialgias y otros sintomas de radiculopatia lumbo-
sacra. Se presenta una mujer de 59 afios con debilidad progresiva y alteraciones sensitivas en miembros inferiores
con recaidas y remisiones. Los estudios de neuroimagen e histolégicos permitieron diagnosticar un ependimoma
mixopapilat, el cual se presenté de forma atipica.
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SUMMARY

Myxopapillary ependymomas are considered a biologically and morphologically different variant of ependymomas.
The most common clinical manifestations of myxopapillary ependymoma of the cauda equina are pain in the lower
back, which may be accompanied by rachialgia and other symptoms of lumbosacral radiculopathy. The propositus
was a 59-year-old woman who presented symptoms of progressive weakness and sensory disturbances in lower
limbs with relapses and remissions. Neuroimaging studies and histological allowed diagnosis of myxopapillary
ependymoma, which was presented with atypical form.
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INTRODUCCION

Los ependimomas constituyen tumores gliales
que derivan de las células ependimarias del sistema
nervioso central. La primera descripcién de este tipo
de tumores fue realizada por Bailey en 1924. Los

ependimomas mixopapilares son considerados como
una variante biolégica y morfolégicamente diferente
de ependimomas, que ocurren casi exclusivamente
en la regién de la cauda equina, considerandose

tumortes de bajo grado (1).
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Las manifestaciones clinicas mas comunes de los
ependimomas mixopapilares de la cauda equina son
dolor en la parte baja de la espalda, el cual se puede
acompafiar de raquialgias y otros sintomas de radi-
culopatia lumbosacra. Pueden encontrarse también
alteraciones esfinterianas, asf como un nivel sensitivo
que indica la participacion de la medula espinal (2).

Nosotros realizamos el reporte de un caso con
un ependimoma mixopapilar del cono medulatr y
cauda equina, que se present6 a forma de recaidas
y remisiones.

Presentacion de caso. Se trata de una mujer
blanca, de 59 afios que se presenta a nuestro set-
vicio con una historia de dificultad progresiva para
la marcha de 5 afios de evolucién, acompafiada de
dolores radiculares en miembros infetriores. El dolor
era intenso tanto en la regién sacrolumbar como en
sus extremidades inferiores, incrementandose con
las maniobras de Valsalva. Desde el inicio de los sin-
tomas requirié de andadores para poder deambular,
limitindose la marcha a pocos metros y presentan-
dose un cuadro de urgencia esfinteriana urinaria y
fecal desde hacia 15 meses. Referfa dos cuadros pos-
teriores de empeoramiento de su cuadro clinico, lo
cuales se instauraron en 4-5 semanas, presentandose
mejorfa ligera en ambos casos con el tratamiento.

Debido a estas manifestaciones acude al consul-
torio médico, donde le informan que sus sintomas
se debian a que presentaba una polirradiculoneuro-
patia desmielinizante inflamatoria crénica (CIDP),
recibiendo tratamiento son esteroides y antiinfla-
matorios. La paciente recibe varios tratamientos
durante dos afios con esteroides e Inmunoglobulina
intravenosa, refiriendo mejorfa transitoria de los sin-
tomas tanto motores como sensitivos; la enfermedad
continua progresando y acude a nuestro servicio
solicitando una nueva valoracion.

Durante el examen fisico, ella solo podia caminar
2 metros con una marcha muy limitada por los déficit
motores y sensitivos, encontrandose un paralisis fla-
cida en miembros inferiores, atrofia y fasciculaciones.
La fuerza muscular se encontraba reducida 3/5 en
caderas y rodillas, y 2/5 a la flexo extension del pie.
Los reflejos se encontraron ausentes en miembros
inferiores. Las alteraciones sensitivas se encontraban
limitadas a regién perianal, gliteas, acompafiadas

de un nivel sensitivo por encima de L.2. Romberg
presente.

Se valoré inicialmente en nuestro servicio una
mieloradiculopatia de posible etiologia compresiva
como posibilidad diagnéstica, basandonos en los
datos clinicos obtenidos durante el interrogatorio y
el examen fisico.

Los estudios de neuroconduccion mostraron
ausencia de ondas F y reflejo H. Se practicé una
resonancia magnética nuclear de columna dorsal y
lumbosacara, apreciandose una lesion longitudinal,
homogénea, que inclufa conus y cauda equina (fle-
chas negras), causando expansion del canal raqui-
deo y produciendo un aspecto festoneado (flechas
blancas) de las margenes posteriores de los cuerpos
vertebrales (Figuras 1 y 2). En el momento del
acto quirdrgico, se encontrd un tumor encapsulado
intimamente relacionado y densamente adherido a
las raices nerviosas. Se realiza descompresion del
tumor; la reseccién fue parcial y sin complicacion,
tomandose muestra para biopsia. La evaluacion
histolégica mostrd un estudio compatible con un
ependimoma mixopapilar.

CONCLUSIONES

El ependimoma mixopapilar es un tumor que
frecuentemente afecta el filum terminal y la cauda
equina. Fue descrito por primera vez como un sub-
tipo de ependimoma por Kernovan (3). Este tumor
es mas frecuente en el sexo masculino, tiende a mani-
festarse mds tempranamente que otros ependimo-
mas espinales, con una edad media de presentacion

de 36.4 afios (4).

Las presentaciones atipicas son extremadamente
raras. Han sido descritas la hipertension intracraneal
e hidrocétalos (5, 6) y la hemorragia subaracnoidea
espinal que acontece en solo el 0.6-1% de todos los
casos (7, n8). Nosotros no encontramos ningun
caso reportado en la literatura con una presentacion
a forma de recaidas y remisiones para este tipo de
tumor.

En nuestro caso no se presentaron todo los
elementos clinicos y de laboratorio necesatios para
plantear la posibilidad de una neuropatfa inflamato-
ria. Los sintomas autonémicos pueden set vistos en
la CIDP, incluyendo constipacién y retencion urinaria
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pero no asi retencion y urgencia urinaria/fecal, des-
critos por nuestra paciente. Raramente los pacientes
con CIDP pueden desarrollar en el curso de la enfer-
medad estenosis espinal lumbar y/o sindrome de la
cauda equina secundatio a una marcada hipertrofia
de las raices nerviosas (9). La desmielinizacién es el
sine qua non de la CIDP, demostrada en los estudios
neurofisiolégicos o por biopsia nerviosa. El analisis

del liquido cefalorraquideo, la neuroimagen y estu-
dios de laboratorio adecuados permiten soportar
el diagnéstico y excluir otras posibilidades (10-11).

Realmente nuestro caso constituye una forma de
presentacion atipica para este tipo de tumor, pero el
diagnostico inicial fue erréneo, la sobrevaluacion de
la respuesta al tratamiento y el retraso en la indicacion
de la neuroimagen impidieron un diagndstico precoz.
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