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Tumor cervical intradural extramedular: presentación de caso
Extramedullary intradural cervical tumor: Case presentation
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Resumen

Los tumores intrarraquı́deos son poco habituales, pudiéndose encontrar en un 15 % de los tumores del sistema nervioso central;
de estos, los tumores intradurales extramedulares se presentan en un 40 % y tienen su origen en las leptomeninges o en las raı́ces
nerviosas, y principalmente son meningiomas y schwannomas. Según la localización topográfica y origen pueden producir, al inicio,
un sı́ndrome radicular (tumores extradurales) y posteriormente cuando evolucionan originan compresión medular con trastornos de
las funciones motora, sensitiva y, finalmente, vegetativa por debajo del nivel afectado. La presentación del caso trata de una paciente
de sexo femenino de 21 años de edad, procedente de Loja, que desde hace un año y sin causa aparente, presenta cervicalgia de
gran intensidad, que evoluciona a mielopatı́a refractaria a analgésicos; concomitantemente presenta cefalea, hipotonı́a muscular
de extremidades superiores e inferiores, con instauración de sı́ndrome en U que progresa a cuadriparesia, retención urinaria y
pérdida de peso progresiva. Ingresa al servicio de neurocirugı́a y se realiza resonancia magnética nuclear de columna cervical,
encontrándose a nivel de canal medular entre C1 y C2 en el lado izquierdo la presencia de lesión nodular ocupante de forma ovalada,
provocando importante efecto de masa con compresión medular. Se procede a planeamiento quirúrgico mediante Laminectomı́a de
arco posterior de C1 y C2 más extirpación de tumor. Mediante estudio histopatológico correspondiente se concluye que se tratarı́a
de un Meningioma Psamomatoso caracterı́stico.
Palabras claves: Cervicalgia; Compresión medular; Meningioma; Schwannoma.

Abstract

Spinal cord tumors are rare and can be found in 15 % of tumors of the central nervous system; amongst them, intradural ex-
tramedullary tumors occur in 40 % and have their origin in the leptomeninges or nerve roots, and mainly they are meningiomas
and schwannomas. According to the topographical location and origin they can produce, at the beginning, a radicular syndrome
(extradural tumors) and later, when evolving, they originate spinal cord compression with disorders of motor, sensitive and, finally,
vegetative functions below the affected region. The case presentation is a 21 year-old female patient, from Loja, who since one year
ago and by no apparent cause, has intense neck pain, which evolves into a myelopathy refractory to painkillers; concomitantly, she
has headache, muscle hypotonia in upper and lower extremities, with establishment of syndrome in U that progresses to quadripare-
sis, urinary retention and progressive weight loss. She is admitted to the service of Neurosurgery and a nuclear magnetic resonance
of cervical spine is done to her, where an oval shaped nodular lesion is found at the level of spinal canal between C1 and C2 on
the left side, causing significant mass effect with spinal cord compression. Surgical planning by means of laminectomy of posterior
arch of C1 and C2 and removal of tumor is done. By a histopathological study we concluded that it might be a characteristic psa-
momatous meningioma.
Keywords: Cervicalgia; Spinal cord compression; Meningioma; Schwannoma.
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1. Introducción

Los tumores intrarraquı́deos son relativamente infrecuentes,
pudiéndose encontrar en un 15 % de los tumores del sistema
nervioso central. Basso et al. (2010), refiere que existe un gran
número de estudios que reportan una incidencia baja en la fre-
cuencia de presentación de los tumores medulares y se ha podi-
do relacionar que cerca de nueve tumores cerebrales se encuen-
tra un tumor medular y en una contigüidad de 1-2 por 100.000
habitantes. El mayor número de estos tumores se origina a par-
tir del tejido neural, filum terminal, raı́ces nerviosas o meninges
que se enrumban a invadir espacios en el compartimiento intra-
dural y van a ser categorizados respecto a su relación con la
médula espinal.

Los tumores intrarraquı́deos tienen su origen a partir del te-
jido neural y se dividen en tres grupos: tumores de origen me-
tastásicos, tumores intradurales extramedulares y tumores in-
tramedulares. Si bien se encuentra metástasis en cada categorı́a,
por lo general estas son extradurales, las cuales afectan en un
55 % respecto a los tumores intrarraquı́deos y se originan por
fuera de la médula espinal en los cuerpos vertebrales o en el
tejido epidural; los tumores intradurales extramedulares se pre-
sentan en un 40 % y tienen su origen en las leptomeninges o
en las raı́ces, y principalmente son meningiomas y schwanno-
mas; el tercer grupo son las intramedulares que constituyen un
5 %, se originan dentro de la médula y pueden llegar a invadir y
destruir los haces y la sustancia gris, siendo los más frecuentes
astrocitomas y ependimomas (Greenberg, 2010).

Debido al inicio insidioso en la presentación de los tumo-
res medulares, los pacientes presentan generalmente sintoma-
tologı́a tardı́a, esto después de que los tumores hayan crecido
a un tamaño significativo generando dolor intenso o sintomato-
logı́a neurológica originaria del sitio de compresión o por de-
bajo de la misma (Ng et al., 2018). Basso et al. (2010), hace
referencia a que los tumores intrarraquı́deos según su ubicación
topográfica y origen pueden producir al inicio un sı́ndrome ra-
dicular (tumores extradurales) y posteriormente, cuando evo-
lucionan, producen compresión medular con trastornos de las
funciones motoras, sensitivas y finalmente vegetativas por de-
bajo del nivel implicado o afectado. Estas lesiones cuando se
instalan comprometiendo la vı́a piramidal producen déficit mo-
tor espástico, reflejos osteotendinosos incrementados y el refle-
jo cutáneo plantar en extensión o signo de Babinski; en cambio,
si compromete raı́ces, la lesión va a ser trastorno motor flácido
con déficit sensitivo correspondiente (Greenberg, 2004).

La prevalencia de tumores intrarraquı́deos cervicales en el
servicio de neurocirugı́a del Hospital General Isidro Ayora de
la ciudad de Loja es baja, ya que la mayorı́a de las veces los
tratamientos suelen ser de resolución quirúrgica, motivo por el
cual se transfiere a un hospital de tercer nivel para la resolu-
ción de los casos. Sin embargo, en nuestra paciente nos hemos
visto obligados a solucionar el caso, debido a las condiciones
clı́nicas-neurológicas que padece y a su vez por la condición
socio-económica precaria que ha sido limitante; asimismo, po-
demos mencionar que la patologı́a puede ser tratada adecua-
damente en el establecimiento pues se cuenta con el personal
profesional capacitado y con experticias en el campo de la Neu-

rocirugı́a.
En el siguiente trabajo presentamos un caso clı́nico, abordándo-

lo desde su inicio hasta la resolución final del mismo. Este caso
es importante dado que este tipo de patologı́as presentan una
naturaleza de aparición rara en la ciudad de Loja, y además es
el primer caso de esta patologı́a en el Hospital General Isidro
Ayora que concluye con resolución quirúrgica. Estamos seguros
que el presente artı́culo contribuirá a la formación y enriqueci-
miento de conocimiento de futuros profesionales en el campo
de la Neurocirugı́a.

2. Presentación del Caso

Paciente de sexo femenino de 21 años de edad residente
en Loja, estudiante, diestra, sin antecedentes patológicos per-
sonales ni familiares de importancia, que hace un año y sin
causa aparente presentó cervicalgia de gran intensidad, sin irra-
diación, motivo por el cual recibe atención médica donde se
prescribe analgésicos evidenciando una mejorı́a temporal. Hace
ocho meses el cuadro se reagudiza debido a movimiento brusco
de rotación forzada de la cabeza hacia la izquierda con posterior
hipotonı́a muscular generalizada sin pérdida de la conciencia,
por lo cual recibe tratamiento de empı́rico que indica rehabili-
tación y analgesia a su criterio, cediendo parcialmente el cuadro
clı́nico.

Hace dos meses, paciente refiere cervicalgia de gran inten-
sidad 9/10 más mielopatı́a, refractaria a la analgesia y la misma
que se exacerba con los movimientos de rotación, lateraliza-
ción y circunducción; se acompaña de cefalea, hipotonı́a mus-
cular de extremidades superiores e inferiores, con instauración
de sı́ndrome en U que evoluciona a cuadriparesia, retención uri-
naria y pérdida de peso progresiva, motivo por el cual acude al
servicio de Neurocirugı́a del Hospital General Isidro Ayora.

Paciente es ingresada al servicio de neurocirugı́a por pre-
sentar el cuadro antes mencionado y con evidencia de masa a
nivel cervical, se solicitó resonancia magnética nuclear (RMN)
simple y contrastada de columna cervical con el fin de preci-
sar la causa y el tratamiento para la patologı́a. Al momento del
ingreso, paciente orientada en tiempo, espacio y persona, Glas-
gow 15/15, al examen fı́sico Hemodinámicamente estable con
una tensión arterial de 110/60 mmHg, una frecuencia cardı́aca
de 72 latidos/min, una frecuencia respiratoria de 18 respiracio-
nes/min, y temperatura axilar de 36,5 ◦C. Cabeza normocefáli-
ca, pupilas normoreflécticas, mucosas orales húmedas, cuello
doloroso a la palpación profunda a nivel occipitocervical, dolor
y limitación a los movimientos de rotación, flexión, extensión
y circunducción, no se palpa adenopatı́as. Resto de aparatos y
sistemas se encuentran normales y sin patologı́a.

Al examen neurológico paciente se presentó consciente, orien-
tada en tiempo, espacio y persona. Al examen de pares cra-
neales no se evidencia lesión alguna. Al examen motor hipo-
tonı́a muscular izquierda, hemiparesia 2/5 izquierda, hiperrefle-
xia de extremidades superiores e inferiores con tendencia al clo-
nus y signo de Babinski unilateral positivo. Se solicita exáme-
nes complementarios de rutina como Biometrı́a hemática (BH),
arrojando un reporte de glóbulos blancos de 14,3 k/µL más un
valor de neutrófilos de 70,9 %. Sin embargo, la paciente no
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muestras signos de infección bacteriana ni se evidencia focos
infecciosos. El resto del examen de rutina se encuentra dentro
de los lı́mites y valores de normalidad, tal como se puede apre-
ciar en la Tabla 1.

Tabla 1: Resultados de biometrı́a hemática a paciente ingresada en Hospital
Isidro Ayora de Loja.

Biometrı́a hemática
Glóbulos blancos 14,3 k/µL
Linfocitos 6,9 %
Monocitos 2,1 %
Neutrófilos 70,9 %
Eosinófilos 0,1 %
Basófilos 0,1 %
Glóbulos rojos 4,6 M/µL
Hemoglobina 13,3 g/dl
MCV 83,0 fL
MCHC 34,9 g/dL
RDW-SD 36,7 fL
RDW-CV 12,4 fL
Plaquetas 250.000 /µL
Volumen medio plaquetario 9,8 fL
Tiempo parcial de tromboplastina (TTP) 11,0 seg
Tiempo de protrombina (TP) 11,0 seg
INR 0,83

Los resultados del uroanálisis de rutina reportan valores de
normalidad como se puede apreciar en la Tabla 2.

2.1. Resonancia Magnética Nuclear simple de encéfalo

RMN simple de encéfalo sin alteraciones morfológicas, ima-
gen dentro de los parámetros y caracterı́sticas de normalidad.

2.2. Resonancia Magnética Nuclear simple de columna cervi-
cal

Se realizaron secuencias ponderando los tiempos de relaja-
ción tisular, T1 y T2, en los planos axial y sagital. No se de-
tectan anomalı́as en la morfologı́a, intensidad de señal y ali-
neación de los cuerpos vertebrales cervicales. La articulación
odontoatloidea es normal. Los discos intervertebrales mostra-
ron morfologı́a, altura e intensidad de señal normal. A nivel de
canal medular entre C1 y C2 en el lado izquierdo, se observa
la presencia de lesión nodular ocupante de forma ovalada. Con
medidas de Longitud (L) 2,6 cm, Anteroposterior (AP) 1,4 cm
y Transversal (T) 1,5 cm, la masa descrita provoca importante
efecto de masa con compresión medular como se puede apre-
ciar en la Figura 1A y 1B.

El reporte de la RMN simple de columna cervical con lo
descrito anteriormente arroja una Impresión Diagnóstica (ID)
de Tumor intradural extramedular cervical izquierdo de etio-
logı́a por determinar ya que podrı́a corresponder a Meningioma
o Schwannoma.

Tabla 2: Resultados de Uroanálisis de rutina en paciente ingresada en Hospital
Isidro Ayora de Loja.

Uroanálisis de rutina
Color amarillo
Aspecto ligeramente turbio
Densidad 1015
pH 6,00
Glucosa Negativo
Leucocitos Negativo
Nitritos Negativo
Cuerpos Cetónicos Negativo
Bilirrubinas Negativo
Urobilinogeno Negativo
Proteı́nas +

Leucocitos 0-2/campo
Hematı́es 0-1/ campo
Células epiteliales Algunas
Bacterias +

Filamentos mucosos +

Células Renales 1-3/ campo

2.3. Resonancia Magnética Nuclear simple y contrastada de
columna cervical

En el canal medular cervical alto entre C1 y C2 en el lado
izquierdo, se evidencia la presencia de lesión nodular ocupante,
intrarraquı́deo, intradural y extramedular, su forma es ovalada
y las medidas son de L: 2,7 cm, AP: 1,4 cm, T: 2,1 cm, la ma-
sa descrita provoca importante efecto de masa con compresión
medular, desplazada hacia la derecha tal como podemos apre-
ciar en la Figura 2. En la Figura 3 podemos evaluar la utilización
de contraste venoso en la RMN, lo cual nos muestra un impor-
tante reforzamiento de la lesión descrita. El reporte nos arroja
una ID de Tumor cervical intradural extramedular izquierdo;
Meningioma cervical izquierdo.

Se solicita examen de marcadores tumorales de las neopla-
sias más frecuentes que generan metástasis al sistema nervioso
central (SNC), en donde nos reportan que los marcadores tu-
morales solicitados para nuestra paciente son normales como
se puede observar en la Tabla 3, corroborando que los valores
obtenidos estuvieron dentro de los lı́mites de la normalidad.

Tabla 3: Resultados de Marcadores Tumorales en paciente ingresada en el
Hospital Isidro Ayora de Loja.

Marcadores tumorales
CA 125 NORMAL
CA 19-9 NORMAL
AFP NORMAL

2.4. Tomografı́a Axial Computarizada simple y contrastada de
tórax, abdomen y pelvis

No se evidencia signos de patologı́a alguna.
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Figura 1: RMN simple de columna cervical, cortes Sagital y Coronal (A) y Sagital (B). Masa ocupante a nivel de C1-C2 (flechas).

2.5. Evolución clı́nica

Paciente que ingresa al servicio de neurocirugı́a con diagnósti-
co de tumor cervical intradural extramedular del lado izquierdo,
con tratamiento pre-quirúrgico a base de antinflamatorios debi-
do a sı́ndrome de compresión medular y edema citotóxico para
lo cual se administra Dexametasona 8 mg por vı́a intraveno-
sa cada 8 horas y Furosemida 10 mg vı́a intravenosa cada 12
horas, Paracetamol 1 g por vı́a oral cada 6 horas para cervi-
calgı́a presente. Paciente refiere disminución de dolor occipito-
cervical y paresias de hemicuerpo izquierdo y con leve incre-
mento de fuerza muscular. Paciente evoluciona favorablemente
ante el tratamiento farmacológico.

Paciente fue sometida a intervención quirúrgica mediante
resección de arco posterior de C1 y C2, se procede a durotomı́a
de los segmentos indicados anteriormente con posterior exére-
sis del tumor medular-cervical antes descrito. Además podemos
observar el lecho tumoral donde se encontraba la masa ocupante
(Figura 4). Se procede a sı́ntesis de la duramadre con duramadre
sintética más sutura con hilo seda 4,0 aplicando punto Surgete
continuo (Figura 5). Paciente con evolución post-operatoria sa-
tisfactoria, fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos bajo
ventilación mecánica asistida para mitigar las posibles compli-
caciones de edema cervical-medular reactivo post-quirúrgico.
La evolución neurológica se podrá determinar con mayor exac-
titud luego de retirar la ventilación mecánica y de planificar un
esquema de fisioterapia que podrı́a durar entre 6-12 meses e

incluso más.
Para valorar la evolución posquirúrgica de la paciente se

solicitó RMN simple de columna cervical donde se realizaron
secuencias ponderando los tiempos de relajación tisular, T1 y
T2, en corte sagital y coronal de RMN a nivel de C1-C2. Se
observa ausencia de tumor intradural extramedular, además se
logra visualizar ligera hiperintensidad medular (Figura 6).

Luego de la exéresis total del tumor antes descrito se envı́a
a estudiar la muestra completa al departamento de Histopato-
logı́a del Hospital General Isidro Ayora, donde posterior al es-
tudio histopatológico y aplicando los métodos adecuados para
arrojar el diagnóstico definitivo, nos reportan un estudio mi-
croscópico con nidos de células meningoteliales con tendencia
a formar sincitios y remolinos inmersos en un estroma varia-
blemente colagenizado con abundancia en cuerpos de psammo-
ma. Mencionadas caracterı́sticas histopatológicas hacen posi-
ble el diagnóstico histopatológico de Meningioma Psamomato-
so cotejándose con la sospecha inicial que nos planteamos en el
diagnóstico diferencial clı́nico. En la Tabla 4 se puede apreciar
la descripción completa del estudio histopatológico.

3. Discusión

La presencia del dolor cervical corresponde a múltiples pa-
tologı́as que pueden comprometer cráneo, cuello y tercio supe-
rior del tronco, sin descartar patologı́as propias e intrı́nsecas,
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Tabla 4: Resultados de Estudio Histopatológico del tumor descrito en la paciente ingresada en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.

Estudio histopatológico
Proveedor: Dr. Marlon Reyes Luna Fecha de la biopsia: 10-06-2014
La presentación de Servicio /Médico: Neurocirugı́a
Paciente: NN Sexo: Femenino Edad: 21 años
Historia clı́nica: tumor de color blanco de bordes irregulares de aproximadamente 3,5 x 2 cm, ubicado a nivel de C1 y C2,
lateralizado hacia izquierda que comprime y desplaza medula espinal favor descartar Meningioma vs. Schwannoma.
Bruto del tejido: recipiente de formol que contiene tejido de color blanco que mide aproximadamente 3,5 x 2cm.
Descripción Microscópica: Se muestra nidos de células meningoteliales con tendencia a formar sincitios y remolinos
inmersos en un estroma variablemente colagenizado con abundancia en cuerpos de psammoma.
Diagnóstico: Meningioma Psamomatoso

desde una simple neuralgia hasta lo más complejo como un
sı́ndrome de vena cava superior. En el caso de nuestra paciente,
la evolución clı́nica que presentó y los resultados de los exáme-
nes complementarios realizados, nos llevó a tener en cuenta que
nos enfrentábamos a una patologı́a del SNC y dentro de ella son
los tumores primarios del SNC en los que nos enfocamos a rea-
lizar los diagnósticos diferenciales.

La mayor parte de los tumores primarios del SNC de ubi-
cación medular son benignos (a diferencia de lo que ocurre en
los tumores intracraneales). La manifestación inicial de la ma-
yorı́a de estos tumores es consecuencia de compresión más que
de invasión (Greenberg, 2004), esto se relaciona con la clı́nica
presentada por la paciente debido a que la sintomatologı́a prin-
cipal con la que debutó fueron claros sı́ntomas de mielopatı́a
progresiva que se pueden producir principalmente por el efecto
de masa que ocasiona el tumor.

Los tumores intrarraquı́deos se clasifican con base en su re-
lación con la duramadre y son dos grupos principalmente, los
intradurales y los extradurales, de los cuales se subdividen en
intramedulares-extramedulares y metastásicos, respectivamen-
te (Garcı́a-Roldán et al., 2013). En el presente caso clı́nico se
trata de un tumor cervical intradural extramedular por lo que la
bibliografı́a revisada refiere que estos tumores casi en un mis-
mo número, son meningiomas y tumores benignos de la vai-
na nerviosa periférica (Greenberg, 2004). Los tumores de las
vainas nerviosas periféricas, de acuerdo con la clasificación de
la Organización Mundial de la Salud (WHO, por sus siglas en
inglés), se subdividen en Schwannomas (WHO grado I), Neu-
rofibromas (WHO grado II) y tumores malignos de las vainas
nerviosas (WHO grado III/ IV) (Klekamp and Samii, 2007). De
estos, el schwannoma es el que tiene mayor cantidad de carac-
terı́sticas que encajan con la clı́nica y laboratorio de la paciente
por lo que los diagnósticos diferenciales del caso fueron enfo-
cados a un meningioma, Shawnnoma o una posible metástasis.

Se reporta que los meningiomas espinales tienen general-
mente una localización en el canal medular del 55 % para la
parte torácica y 40 % para la cervical, siendo más frecuente su
localización posterolateral (Saraceni and Harrop, 2009), mien-
tras que los Schwannomas tienen una localización principal-
mente dorsal y posterior o lateral. Los meningiomas son tumo-
res de origen mesodérmico que se originan en las células arac-
noideas próximas a las raı́ces espinales, presentando un creci-

miento lento en sentido lateral sobre el espacio subaracnoideo
hasta que se hacen sintomáticos, presentando como caracterı́sti-
ca común mielopatı́a en los pacientes. Tienen su mayor inciden-
cia en el sexo femenino con una relación de 3:2 con respecto al
sexo masculino; la explicación fisiopatológica corresponderı́a
a la existencia de influjo hormonal debido a la asociación en-
tre esta neoplasia y la expresión de receptores de progesterona
(Ruiz et al., 2010).

Los tumores intradurales extramedulares presentan un lento
crecimiento y una historia larga de sı́ntomas y signos progresi-
vos. La expresión clı́nica es el resultado del compromiso radi-
cular y la compresión medular. Los déficits mielopáticos y los
signos radiculares caracterizan a estos tumores, es aquı́ donde
se hace énfasis para iniciar el análisis de los diagnósticos dife-
renciales. Se reporta en la evolución clı́nica inicial presentada
por la paciente cervicalgia progresiva que es usual en esta pa-
tologı́a, la misma que se describe como una sensación “sorda,
dolorosa y quemante”; el déficit motor y sensorial son descritos
en el 70-77 % de los casos, mientras que las disestesias y tras-
tornos esfinterianos en el 40 % (Klekamp and Samii, 2007). Se
correlaciona con la clı́nica debutada en el presente caso, pero lo
que nos permite realizar una diferenciación clı́nica entre las po-
sibles patologı́as es la mielopatı́a presentada que podrı́a corres-
ponder a un meningioma que evoluciona a un sı́ndrome com-
presivo medular cervical con tendencia a desarrollar un sı́ndro-
me en U, además existe la presencia de déficit de motoneurona
superior debido a que esta se manifiesta con espasticidad de ex-
tremidades afectadas, hipereflexia y signo de Babinski positivo,
extrapolando con el Shawnnoma que inicialmente presenta una
radiculopatı́a cervical y se manifiesta con debilidad, trastornos
sensitivos, hiporeflexia, atrofia y fasciculaciones en nivel afec-
tado, sintomatologı́a no presentada por la paciente. En el caso
referente a una metástasis los estudios realizados no muestran
compromiso del resto de aparatos y sistemas o evidencia de tu-
mor primario. La RMN contrastada de la unión cráneo-cervical
no corresponde a la metástasis mencionada anteriormente ya
que esta tuviera otro tipo de patrón neurológico como cuadripa-
resia o cuadriplejı́a con compromiso de pares craneales bajos,
condición que no presenta la paciente. Además, con marcado-
res tumorales negativos, ası́ como TC simple y contrastada de
tórax, abdomen y pelvis normales nos permite descartar esta
patologı́a.
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Figura 2: RMN simple de columna cervical en tiempo de relajación T1 y T2,
cortes Sagitales T1 (A) Cortes Coronal (B) y Cortes Sagitales T2 (C). Masa que
desplaza a la médula cervical hacia la derecha (flechas).

Figura 3: RMN contrastada de columna cervical, cortes Sagital y Axial. Refor-
zamiento de la lesión por uso de contraste (flechas).

El diagnóstico por imagen se basa en un conjunto de prue-
bas radiológicas, siendo estas la Tomografı́a Computarizada Sim-
ple con multidetección del volumen y reconstrucción 3D para
observar calcificaciones intratumorales y agrandamiento del ca-
nal y foramen (Bruneau et al., 2005). La angiografı́a con sus-
tracción digital es la modalidad apropiada para delinear la vas-
cularización medular y se indica principalmente para ubicación
de arterias y aferencias medulares que puedan sufrir daño du-
rante la cirugı́a, pero dentro de ellas la modalidad estándar de
oro para el estudio preoperatorio y análisis detallado del tumor
es la RMN simple y contrastada del área afectada ((Bruneau
et al., 2005). En las imágenes ponderadas los schwannomas y
meningiomas se presentan mayormente isointensos a la médula
espinal. En las imágenes ponderadas en T2, los Schwannomas
son sobre todo hiperintensos y los meningiomas pueden ser iso
o hiperintensos (Bruneau et al., 2005)(Bruneau et al., 2005). Se
puede observar la clásica cola dural encontrada en los menin-
giomas y en los Schwannomas, puede observarse componentes
quı́sticos en un 40 % de los casos (Greenberg, 2004).

Como conclusión en presencia de Schawnnoma nuestra pa-
ciente debió presentar inicialmente una radiculopatı́a, condi-
ción ausente en ella y que debutó con la sintomatologı́a propia
de un sı́ndrome compresivo medular puro, propio del meningio-
ma, existiendo además en la RMN una caracterı́stica radiológi-
ca pero no patognomónica de los meningiomas que se conoce
como cola dural, que en la paciente se observa muy claramente,
siendo de esta manera que el presunto tumor corresponderı́a a
meningioma, sin descartar la posibilidad de que se trate de un
Schwannoma por las similares caracterı́sticas radiológicas que
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Figura 4: Intervención quirúrgica; incisión más resección de arco posterior de C1-C2 (A) (flecha); lecho tumoral donde se encontraba masa ocupante (B) (flecha).

Figura 5: Sı́ntesis de Duramadre a nivel de C1-C2 (flecha).

presentan con los meningiomas.
Por tanto, el diagnóstico definitorio lo indica el estudio his-

topatológico y determinadas caracterı́sticas intraoperatorias co-
mo que sea derivado de un nervio, indicando que se trata de un
Schwannoma y no de un meningioma.

El primer tratamiento a considerar en el meningioma intra-
dural extramedular es la resección quirúrgica de la masa tumo-
ral para obtener un pronóstico favorable y evitar recidivas. El
abordaje quirúrgico se plantea de acuerdo con el diagnóstico y

Figura 6: RMN corte sagital (A) y corte coronal (B), ausencia de tumor intra-
dural Extramedular más ligera hiperintensidad medular C1- C2 (flecha).
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la localización del tumor.
De acuerdo al tratamiento quirúrgico y estudio histopatológi-

co realizado, más caracterı́sticas intraoperatorias descritas ante-
riormente, se concluye que la etiologı́a del tumor corresponde
a un Meningioma Psamomatoso.

4. Conclusión

Como una conclusión final tenemos que el estudio histopa-
tológico practicado al tumor en nuestra paciente es concluyente
y confirmatorio para meningioma psamomatoso, y cabe recal-
car que este caso de tumor cervical es el primero que se trata
quirúrgicamente en el Hospital General Isidro Ayora, con evo-
lución neurológica satisfactoria ya que se cuenta con el personal
adecuadamente capacitado para realizar este tipo de interven-
ciones quirúrgicas.

Con base en la última valoración realizada por el servicio de
Neurocirugı́a, la paciente se encuentra incorporada totalmente
a la sociedad y goza de una excelente calidad de vida; además
continúa en controles periódicos seriados en el servicio de con-
sulta externa de Neurocirugı́a.
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