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Resumen

 Presentamos una extensa serie de 48 tumores 
espinales en niños diagnosticados y tratados en nues-
tro centro en el período 1986-2006. Los tumores 
espinales infantiles suponen una patología infrecuente y 
heterogénea que es habitualmente diagnosticada tarde 
por la inespecificidad del cuadro clínico. Los síntomas 
suelen limitarse a dolor difuso de espalda o deformi-
dades espinales meses antes de debutar con parálisis 
de miembros inferiores o trastornos esfinterianos. El 
diagnóstico se realiza con TAC o RM. En la mayoría 
de casos el tratamiento es quirúrgico. El pronóstico de 
estos tumores es variable dependiendo de la histología 
de cada lesión, pudiendo requerir tratamiento comple-
mentario con radioterapia y/o quimioterapia.

PALABRAS CLAVE: Tumor extradural. Fijación espinal. 
Tumor intradural extramedular. Tumor intramedular. Tu-
mor espinal.

Childhood spinal tumours

Summary

 We report a large series of 48 childhood spine 
tumors diagnosed and treated at our Hospital between 
1986 and 2006. Spinal tumors in children are a rare and 
heterogeneous condition that frequently are diagnosed 
late because of their uncharacteristic clinical picture. 
Symptoms are usually limited to difuse backpain or 
spinal deformities, prior to leg paresis or sphinter dys-
function. Diagnosis is usually made with MRI or CT. 
Treatment is surgical in most cases. The prognosis is 
variable due to the diverse histological findings and it 
may require the use of complementary treatments as 
chemoterapy or radiation.

KEY WORDS: Extradural tumor. Intradural extramedullar 

tumor. Intramedullar tumor. Spinal fixation. Spinal tumor.

Introducción

 Los tumores espinales infantiles suponen una patología 
poco frecuente, con una incidencia anual de 1 caso por 
millón de niños1. La mayoría de los casos se presentan de 
modo insidioso con dolor local o referido y manifestaciones 
musculoesqueléticas inespecíficas, por lo que en muchos 
pacientes se retrasa el diagnóstico con distintas pruebas, 
tratamientos conservadores o diagnósticos erróneos2-5.
 Resulta dificil establecer protocolos de actuación 
debido a la gran diversidad histológica posible, por lo que 
los pilares básicos del tratamiento serían la exéresis com-
pleta cuando es posible, tratamiento quimio-radioterápico 
adyuvante según histología e intento de preservación de la 
función neurológica. En algunos casos debe considerarse la 
estabilidad de la columna en crecimiento6,7.
 El pronóstico, tanto vital como funcional, depende de la 
histología, agresividad quirúrgica y diagnóstico precoz5,8. 
La prueba diagnóstica de elección es la resonancia mag-
nética, que además podrá orientarnos sobre la probable 
histología según localización y secuencia de imágenes9.

Material y métodos

 Se han revisado las historias de 48 niños con tumores 
raquimedulares tratados en nuestro centro en el período 
1986-2006. Se incluyeron lesiones pseudotumorales poten-
cialmente compresivas como dos hemangiomas cavernosos 
que sangraron, un quiste aracnoideo y un quiste hidromié-
lico. Se excluyeron lesiones asociadas a disrafismos como 
lipomas o quistes epidermoides de cono medular.
 Se analizaron en este estudio edad, sexo, clínica de 
debut, retraso diagnóstico, localización y extensión del 
tumor, pruebas diagnósticas, manejo terapéutico y evolu-
ción.

Resultados

 Nuestra casuística comprende 48 casos, con una edad 
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media de 6,1 años (rango 1 mes-16 años), de los que 18 
fueron niñas (37,5%) y 30 niños (62,5%), con una relación 
próxima a 2:1 a favor de los varones.

1. Diagnóstico histológico

 Los tumores más frecuentes fueron de naturaleza be-
nigna, representando 2/3 del total (32 casos). El tercio res-
tante correspondió a tumores malignos (16 casos). La distri-
bución de edad fue similar en ambos grupos, 6,3 años para los 
benignos y 6,5 para los malignos. En este último subgrupo, si 
se prescinde del neuroblastoma (dada su temprana aparición 
en lactantes) la edad media ascendió a 11,4 años.
 El grupo mayoritario lo constituyeron los astrocitomas 

(Figs. 2, 3 y 4), con un total de 12 pacientes (25%), 
de los que 10 fueron de bajo grado y 2 de alto grado 
(astrocitoma anaplásico y glioblastoma multiforme). En 
segundo lugar, los neuroblastomas, que supusieron 9 
casos (18,7%), de presentación casi exclusiva en lactantes. 
El tercer grupo correspondió a 3 casos de ependimoma 
y 3 quistes óseos aneurismáticos (6,25% cada grupo). 
Además hubo dos casos de sarcoma de Ewing, cavernoma, 
Schwannoma y granuloma eosinófilo. Finalmente casos 
aislados de ganglioglioma, hemangioblastoma (Fig 1), 

Figura 1. IRM T1 sagital: hemengioblastoma dorsal.

Figura 2. IRM T1 sagital: astrocitoma cervicodorsal.

Figura 3. IRM T1 sagital: astrocitoma cervicodorsal.

Figura 4. IRM T1 axial: astrocitoma dorsal.
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lipoma, meningioma, neurofibroma, osteoma osteoide, 
osteosarcoma, cordoma, quiste siringomiélico, quiste 
dermoide, quiste aracnoideo y compresión medular por 
vértebra D6 hemangiomatosa. (Tabla I).

2. Localización de las lesiones

 La localización más frecuente de las lesiones fue la 
columna dorsal, con 23 casos (48%) seguida de la columna 
cervical, con 9 casos (18,7%). El resto se distribuyeron 
por todo el eje espinal, desde la unión bulbo-medular a la 
columna lumbar. Los astrocitomas presentaron la mayor 
extensión, con una media de 8 segmentos afectos, e incluso 
un caso de localización de bulbo a cono medular. (Tabla 
II).

 En 17 casos la lesión fue de localización intramedular 
(35,4%), casi todos fueron astrocitomas; 9 casos fueron 
intradurales extramedulares (18,7%) y 22 casos fueron 
extradurales (45,8%). En este último subgrupo la mayoría 
corresponde a lesiones óseas o de vecindad con invasión 
de canal, siendo exclusivamente epidurales (sin invasión 
desde hueso) los cavernomas y el schwannoma. (Tabla 
III).

3. Presentación y cuadro clínico

 Los síntomas y evolución previa al diagnóstico fueron 
muy variables, con una duración media de 9,4 meses 
(rango 1 día-l1 años). 8 pacientes (16,6%) debutaron con 
clínica aguda, consistente en parálisis fláccida arrefléxica, 

Tabla I

Tabla II
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disfunción esfinteriana y con un nivel sensitivo. 7 pacientes 
(14,6%) padecieron síntomas durante menos de 1 mes, prin-
cipalmente dolor y afectación sensitiva, con menor clínica 
motora. 22 pacientes (45,8%) mostraron sintomatología en 
un período de 1 a 6 meses, que consistió en dolor y debi-
lidad de carácter progresivo; finalmente en 11 pacientes 
(23%) la clínica se observó durante un período de más de 6 
meses, con similar cuadro al subgrupo anterior.
 La sintomatología predominante se recoge en el 
siguiente gráfico:

4. Diagnóstico
 La prueba diagnóstica fundamental, una vez sospe-
chado por la clínica y/o radiología convencional, fue la 
RM. Como prueba complementaria en los casos de afecta-
ción ósea se empleó la TAC.

5. Tratamiento

 Todos los pacientes fueron intervenidos, realizándose 
extirpación total de la lesión en 23 casos, parcial en 22 
casos y biopsia simple en 3 pacientes. El abordaje más fre-
cuentemente utilizado fue la vía posterior, con laminotomía/ 
laminoplastia de Raimondi. Se empleó microscopio quirúr-
gico y aspirador ultrasónico en algunos casos, sobre todo 

Tabla III

Signos y síntomas            Frecuencia (%)

Déficit Motor    31 (64,5%)
Dolor local y/o irradiado   23 (48%)
Alt. Musculoesqueléticas   17 (35,4%)
Segunda motoneurona   15 (31,2%)
Primera motoneurona   12 (25%)
Alt. Esfínteres    10 (20,8%)
Nivel sensitivo    10 (20,8%)
Disautonomía      3 (6,2%)
Afectación pares bajos     2 (4%)

de neoplasias intramedulares. Se utilizaron abordaje de 
fosa posterior y cervical alto para las lesiones bulbares. 
Se emplearon abordajes combinados, en dos tiempos, con 
cirugía torácica o abdominal en neuroblastomas con exten-
sión intrarraquídea. Se realizó tratamiento complementario 
con quimioterapia y/o radioterapia en algunos casos, como 
en neuroblastomas (quimioterapia), sarcoma de Ewing 
(quimioterapia + radioterapia), astrocitomas anaplásicos 
(radioterapia)...

6. Evolución postquirúrgica

 Experimentaron mejoría 21 pacientes, sobre todo los 
que tenían lesiones extramedulares. Tuvieron una mejoría 
parcial dos niños con astrocitomas cervicales, uno con 
hemangioblastoma y otro con ganglioglioma dorsal. Se 
apreció déficit neurológico añadido o empeoramiento del 
previo en 6 casos, todos con astrocitomas intramedulares: 
un caso de glioblastoma cervical presentó tetraparesia e 
insuficiencia respiratoria que precisó traqueostomía; un 
caso de astrocitoma de cono medular sufrió trastorno 
esfinteriano definitivo; un caso de astrocitoma con exten-
sión total de la médula desarrolló un síndrome medular 
completo con nivel T7; el resto de casos presentaron défi-
cits variables con mejoría posterior.
 Se produjeron dos éxitus en el período postoperatorio, 
un niño con osteosarcoma Cl-C2 que sufrió parada car-
diorrespiratoria en el postoperatorio inmediato y un pacien-
te con un astrocitoma bulbar que presentó insuficiencia res-
piratoria grave, complicada con neumonía masiva.
 En el período postquirúrgico la mayoría de pacientes 
manifestaron alteraciones de sensibilidad del tipo de las 
parestesias o hipoestesias, autolimitadas en el tiempo. Dos 
pacientes con fístula de LCR y uno con hidrocefalia tras 
exéresis de una lesión bulbomedular requirieron la coloca-
ción de una válvula ventrículo-peritoneal. Un paciente pre-
sentó síndrome de Horner tras toracotomía para extirpación 
de neuroblastoma.

25-30Villarejo y col
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7. Seguimiento

 Se produjeron tres recurrencias susceptibles de reinter-
vención: una recidiva de un quiste óseo aneurismático a los 
6 meses de la intervención y dos ependimomas de cola de 
caballo que se manifestaron como síndrome agudo de cola 
de caballo y como dolor ciático a los 22 y 6 meses tras la 
cirugía respectivamente.
 Se produjeron 9 exitus, 2 en el postoperatorio inmediato 
(ya comentados) y el resto en pacientes con lesiones de alto 
grado de malignidad (glioblastoma, astrocitoma anaplásico, 
sarcoma de Ewing, PNET...).

Discusión

 Los tumores espinales en la infancia suponen una 
entidad poco frecuente y de dificil diagnóstico, dada la 
habitual inespecificidad de los síntomas y su presentación 
subaguda-crónica. Con una media de retraso diagnóstico 
de alrededor de 6 meses, la sintomatología predominante 
fue dolor osteomuscular, amiotrofias o deformidades 
espinales. Especial mención requiere un paciente con un 
quiste aracnoideo y compresión medular que debutó con 
pies zambos y displasia de caderas, llegando a ser interve-
nido de estos problemas (se descubrió la patología causal 
3 años más tarde). Otro caso, que cursó con tortícolis, 
escoliosis y posturas anómalas, presentaba un astrocitoma 
bulbomedular y fue diagnosticado 11 años más tarde 
cuando presentó tetraparesia, disfagia y nivel sensitivo Cl.
Según la mayoría de autores y al igual que en nuestra serie, 
la clínica principal suele consistir en alteraciones de la 
marcha y dolor axial o irradiado3,7,10-12, especialmente dolor 
continuo que interfiere con la vida cotidiana, en ocasiones 
acompañado de deformidades o rigideces espinales. En 
compresiones medulares importantes se aprecian además 
amiotrofias, piramidalismo, arreflexia, etc. En otros casos, 
la manifestación clínica consiste en la aparición de una 
tumoración14,15 hidrocefalia16 (por liberación masiva de 
proteínas) o meningismo17 (rotura de quiste dermoide).
 En nuestra serie, los casos con clínica aguda no 
corresponden a lesiones intramedulares (excepto un 
cavernoma), sino a hemorragias por angiomas vertebra-
les, neuroblastomas o sarcoma de Ewing y recidivas de 
ependimoma con síndrome de cola de caballo. La mayoría 
de ellos fueron intervenidos de modo urgente/preferente 
con importante mejoría o con recuperación total en todos 
los casos.
 El tumor más frecuente de esta serie fue el astrocitoma, 
con un 80% de lesiones de bajo grado cifra similar a la de 
otras series13,18-20. La mayoría se extienden a lo largo de 
varios segmentos vertebrales, fundamentalmente dorsales, 
debutando con la ya citada clínica algésica y motora. Tres 
pacientes con astrocitoma cervical o cervico-dorsal debuta-

ron con síndrome disautonómico, con diaforesis, palidez y 
frialdad de extremidades. La extirpación completa resulta 
difícil en todos los casos por su extensión y mala diferen-
ciación del tejido medular sano. En la literatura la exéresis 
completa varía del 14% al 88% según series7,13,21,22, citando 
algunos autores la poca repercusión de la misma en el pro-
nóstico y evolución22. En nuestra experiencia la mayoría 
de resecciones fueron subtotales limitándose en algún caso 
a la biopsia; el objetivo principal fue preservar o mejorar 
el estado neurológico previo, lo que implica una menor 
agresividad quirúrgica. Tres pacientes con tumores de bajo 
grado empeoraron con respecto a la situación previa a la 
cirugía, recuperando función dos de ellos y quedando una 
lesión completa T7 en el tercero (astrocitoma panmedular). 
Los pacientes con afectación bulbocervical mostraron 
graves trastornos respiratorios postquirúrgicos producién-
dose un caso de éxitus, otro necesitó una traqueostomía 
permanente y un tercero presentó una recuperación sin 
secuelas. La norma durante el seguimiento ha sido la esta-
bilidad clínicorradiológica. Así mismo ha habido 4 pacien-
tes con progresión de cifoescoliosis que han requerido una 
ortesis correctora.
 El segundo diagnóstico en frecuencia ha sido el neuro-
blastoma, que ocurrió en edades medias más bajas que en 
el resto y que tuvo un mejor pronóstico en general (mejor 
cuanto menor edad). El cuadro varió según la existencia 
de invasión medular o propagación hacia otras regiones. El 
abordaje fue posterior en la mayoría de casos y combinado 
en el resto. La norma fue la recuperación neurológica, inclu-
yendo un caso de paresia crural. Se administró tratamiento 
adyuvante con quimioterapia + radioterapia y se produje-
ron tres exitus por mala respuesta a estos tratamientos.
 El manejo de las deformidades espinales consistió en 
fijación en el primer acto quirúrgico en cuatro casos con 
gran afectación ósea, una corpectomía con fijación vía 
anterior y posterior en un cordoma, fijación posterior en 
los quistes óseos aneurismáticos (una reintervención por 
hundimiento anterior) y una fijación occipitocervial en un 
osteosarcoma Cl-C2. El resto de pacientes no precisaron 
fijación en un primer momento, aunque más tarde se realizó 
en los tres casos de progresión de cifoescoliosis que no se 
corrigieron con ortesis.

Conclusiones

 La patología raquídea infantil cursa de modo insidioso 
y poco específico en su comienzo y evolución inicial, pre-
dominando el dolor y los síntomas motores. Estos, junto. 
con deformidades del raquis, deben hacer sospechar este 
tipo de lesiones e iniciar un estudio exhaustivo, ya que el 
diagnóstico precoz influirá en el tratamiento y evolución. 
La prueba de elección es la resonancia magnética. El pilar 
fundamental de tratamiento es la cirugía, con tratamientos 
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adyuvantes de quimio-radioterapia según los casos.
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