
Ependimoma mixopapilar 
de la región sacra
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Los ependimomas extraneurales o ectópicos son neo-
plasias muy infrecuentes, localizadas fuera del sistema
nervioso central, que se localizan en tejidos blandos sacro-
coxígeos, en ovarios, ingles y mediastino1. Son tumores
neuroepiteliales de bajo grado que, a diferencia de los del
sistema nervioso central, pueden metastatizar y presentar
recidiva local2. La edad de manifestación tiene un pico en
la tercera década3. Se presentan como una masa indolente
que fácilmente se confunde con enfermedad pilonidal o te-
ratomas4. Su tratamiento consiste en la extirpación quirúr-
gica. Se requiere un seguimiento posterior a largo plazo5.

Presentamos el caso de una mujer de 30 años que fue
remitida desde el médico de cabecera por una tumoración
sacra compatible con quiste pilonidal. Al examen físico, ca-
recía de los típicos orificios fistulosos característicos. Ante
la duda, se solicitó una resonancia magnética que eviden-
ció una tumoración en región retrocoxígea, de bordes defi-
nidos de 3,2 � 5 � 6 cm, con contenido heterogéneo e hi-
perintenso y con septos en su interior (fig. 1). Se procedió
a la exéresis de la tumoración hasta el hueso sacro, del
cual distaba unos milímetros. La anatomía patológica con-
firmó una tumoración subcutánea sólida, de 6,5 cm, cons-
tituida por células que se agrupan en nidos sólidos sepa-
rados por una estroma fibroconectiva, con áreas de atipia
y ocasionales mitosis en los grupos celulares. El estudio
inmunohistoquímico demostró positividad de las células
para proteína S-100, PGFA y vimentina, y negatividad
para CAM 5,2 y EMA, y confirmó el diagnóstico de ependi-
moma mixopapilar con características anaplásicas (fig. 2).

181.600

Cartas al director

Cir Esp. 2007;82(5):312-6 313



Presentamos un caso creemos de interés, ya que plantea
el diagnóstico diferencial con una afección de las más fre-
cuentes en un servicio de cirugía, la enfermedad pilonidal.
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Hernia transmesentérica
congénita en el anciano
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Las hernias internas debidas a defectos congénitos en
el mesenterio del intestino delgado son causa únicamen-
te del 2% de todas las obstrucciones intestinales. El diag-
nóstico es difícil pero debería sospecharse en aquellos
pacientes que presentan un cuadro clínico de obstruc-
ción intestinal y que precisan de tratamiento quirúrgico
precoz1.

Presentamos el caso de un paciente varón, de 78 años,
que acudió a urgencias por presentar un cuadro clínico de
dolor abdominal difuso, vómitos y estreñimiento de 48 h
de evolución. En la exploración presentaba una moderada
distensión abdominal, sin datos de irritación peritoneal. La
analítica al ingreso no mostró alteraciones significativas.
La radiografía simple de abdomen fue compatible con un
cuadro de obstrucción del intestino delgado. Tras 24 h de
tratamiento médico conservador, el paciente presentó un
empeoramiento clínico y analítico, por lo que se decidió
realizar una laparotomía exploradora y se evidenció como
hallazgo casual una “bolsa peritoneal” supramesocólica,
que englobaba la totalidad del intestino delgado, y una
brida congénita, causa del cuadro obstructivo (fig. 1).

Las hernias internas son una causa infrecuente de
obstrucción de intestino delgado y pocas veces se diag-
nostican preoperatoriamente. El saco herniario está for-
mado por tejido peritoneal desarrollado anormalmente a
medida que el mesocolon del colon ascendente y des-
cendente se fusiona con la pared peritoneal posterior2.
Sin duda, la tomografía computarizada con contraste es
la mejor prueba de imagen3; sin embargo, hoy día su
diagnóstico preoperatorio sigue siendo excepcional, por
ello la laparotomía media sigue estando indicada ante
cualquier síndrome oclusivo del intestino delgado de etio-
logía indeterminada. La técnica quirúrgica consiste en re-
ducir de forma progresiva el intestino delgado herniado
mediante una tracción suave, pero rechazándolo conjun-
tamente a través del defecto mesentérico; es necesaria
la incisión previa de la hoja peritoneal al nivel del cuello
para no lesionar un vaso nutricio marginal4.
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Fig 1. Resonancia magnética: tumoración retrococcígea con cap-
tación de contraste intravenoso (corte sagital).

Fig 2. Anatomía patológica: estudio inmunohistoquímico que
muestra positividad para proteína ácida glial fibrilar (GFAP).


