
Casos en imagen 1.—EPENDIMOMA EXTRAAXIAL SUPRATENTORIAL

Hallazgos radiológicos

Masa de 2,7 × 3 × 4cm, localizada en zona posterior parietal
derecho, de contornos lobulados con amplia base de implanta-
ción dural, con desplazamiento del parénquima adyacente y re-
modelación de la tabla interna del hueso, características de le-
sión extraaxial. Dicha lesión es isointensa con respecto a la sus-
tancia gris en secuencias potenciadas en T1 (fig. 1) y en
secuencias potenciadas en T2 (fig. 2) e hiperintensa en secuen-
cia FLAIR (no mostrada), con mínimo edema perilesional. La
tumoración se realza de forma homogénea tras la administración
de gadolinio (figs. 3 y 4). En angioRM venosa (no mostrada) se
objetiva una correcta permeabilidad de senos venosos.

Ante estos hallazgos de imagen se planteó el diagnóstico de
meningioma parietal.

La cirugía encontró una tumoración extraaxial, blanquecina,
mamelonada y encapsulada que desplazaba el tejido cerebral
circundante, con aporte vascular dural y pial.

El diagnóstico anatomopatológico mediante técnicas inmu-
nohistoquímicas y microscopia electrónica fue de ependimoma
con alto índice proliferativo.

Comentario

Los ependimomas representan el 2-9% de todos los tumores
intracraneales. Son de 4 a 6 veces más frecuentes en niños que
en adultos, y es el tercer tumor cerebral en frecuencia en la in-
fancia. El 70% se localizan infratentorialmente, la mayoría en
relación con el cuarto ventrículo. El 30% restante son de locali-
zación supratentorial, el 50% en relación con el sistema ventri-
cular y el otro 50% son de localización parenquimatosa. La lo-
calización extraaxial de los ependimomas es muy rara. En la re-
visión realizada de la bibliografía solamente se han encontrado
descritos siete casos1-3.

Los ependimomas son tumores que derivan de células ependi-
marias, tanto del epéndimo que recubre los ventrículos como de
restos fetales de células ependimarias de localización heterotópica
intraparenquimatosa1. La existencia de nidos de células ependi-
marias heterotópicas en el espacio subaracnoideo o en las menin-
ges podría explicar el origen de los ependimomas extraaxiales1,2.

Los ependimomas son lesiones muy variables en la apariencia
radiológica, reflejo de su variedad histológica. No existen carac-
terísticas de imagen que sean patognomónicas del ependimo-
ma2. Generalmente son masas isohipointensas respecto a la sus-
tancia gris en secuencias T1 e isointensas en secuencias T2.
Pueden ser heterogéneas con áreas quísticas, necrosis o hemo-
rragia. El realce tras la administración de gadolinio suele ser he-
terogéneo, aunque también existen ependimomas que presentan
un realce homogéneo. Cuando la señal es isointensa respecto a
la sustancia gris, el realce de la lesión es homogéneo y la lesión
presenta características extraaxiales, como en el caso que se pre-
senta, el diagnóstico diferencial por imagen con el meningioma
es imposible1,3,4.

El diagnóstico diferencial por imagen habría que hacerlo con
lesiones de localización extraaxial como el meningioma, que es
un tumor raro en la infancia fuera del contexto de la neurofibro-
matosis tipo 2 o de los meningiomas radioinducidos, y con fre-
cuencia presenta manifestaciones atípicas (cambios quísticos,
con nódulos sólidos con realce de contraste, calcificaciones...)3,4.
Otras posibilidades de diagnóstico diferencial son tumores que
pueden tener localización extraaxial como gliomas2, infiltración
leucémica, sarcomas granulocíticos, linfoma5, sarcomas prima-
rios del sistema nervioso central (SNC)6, enfermedad de Castle-
man y metástasis (neuroblastoma). Dada la rareza del meningio-
ma en la edad pediátrica, ante el hallazgo de una masa extraaxial

de base dural en las primeras décadas de la vida se debe plantear
el ependimoma extraaxial como posibilidad diagnóstica.

El diagnóstico de confirmación es anatomopatológico e inmu-
nohistoquímico1,2. El estudio histopatológico muestra la existen-
cia de rosetas perivasculares, formadas por agregados de células
ependimarias que, aunque no son específicas del ependimoma,
junto a la positividad de la proteína ácida fibrilar glial permite
su diagnóstico, diferenciándolo de los meningiomas y de otros
tumores gliales1.

El tratamiento de elección es la resección quirúrgica comple-
ta, a la que se puede asociar radioterapia local postoperatoria7,8.
No existen estudios que prueben la eficacia de la quimioterapia
como tratamiento coadyuvante, aunque podría utilizarse en ni-
ños con contraindicación para la radioterapia7. No está indicada
la radioterapia espinal8.

El mejor factor pronóstico es la resección completa. La máxi-
ma tasa de recidiva ocurre en los primeros cinco años, y el riesgo
de recidiva o progresión una vez superado este tiempo es muy
bajo7. Otros factores que influyen en el pronóstico son la edad
del paciente (a menor edad peor pronóstico), la localización (pe-
or pronóstico los del ángulo pontocerebeloso por ser más difíci-
les de resecar) y la resección incompleta. No existe relación pro-
bada entre el pronóstico y el grado histológico del tumor7.

En el caso que se presenta, se realizó extirpación completa
del tumor y radioterapia local. Durante el seguimiento en el pri-
mer año la paciente está asintomática y no ha presentado signos
de recidiva.
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