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Paralisis de extremidad inferior como
forma de presentaciéon de neuroblastoma
abdominal

Lower extremity paralysis as a sign of the
onset of neuroblastoma

Sr. Editor:

Los signos de lesion medular pueden ser dificiles de detectar
durante los primeros afnos de vida. Se presenta el caso de
un lactante con paralisis flacida de la extremidad inferior de
causa infrecuente.

Lactante de 3 meses que consulta en urgencias por equi-
mosis cutanea en el hemiabdomen izquierdo, tumefaccion
de la zona inguinal izquierda y postura antialgica de la
extremidad inferior ipsolateral. No refieren traumatismo ni
fiebre. Previamente se descart6 el diagndstico de hernia
inguinal izquierda ecografica y clinicamente. Antecedentes
personales: embarazo con intolerancia a los hidratos de car-
bono, ecografias prenatales normales, cesarea en la semana
38 por no progresion y macrosomia fetal (PRN=4.500g).
Exploracion fisica: edema, induracion y dolor a la palpacion
de la zona inguinal izquierda y raiz de la extremidad; pierna
izquierda en posicion de abduccion y rotacion externa; movi-
lidad espontanea pero claramente disminuida respecto a
la contralateral; pie izquierdo caido (fig. 1); sin asime-
tria de pliegues; movilidad completa de ambas caderas.
Radiografia de caderas: normal. Ecografia de cadera e
inguinal: dos adenopatias inguinales de 6 mm de diame-
tro e importante aumento de partes blandas con zonas
hipoecoicas que sugieren celulitis; sin signos de derrame
articular en la cadera; estudio Doppler venoso normal. Ana-
lisis de sangre: leucocitos (13,58 x 10°/1), linfocitos (63%),
hemoglobina 12,4g/dl, plaquetas 779 x 10°/1; coagulacién
normal; PCR 0,9 mg/dl. Con el diagnostico de sospecha de
celulitis inguinal se pauta tratamiento antibiotico ambu-
latorio con amoxicilina-clavulanico a 100 mg/kg/dia. Una
semana después consulta de nuevo: la zona esta empas-
tada, persistiendo equimosis leve. La cadera izquierda esta
en flexion y rotacion interna y presenta movilizacion pasiva
limitada a la rotacion externa. El pie izquierdo continla
caido. Reflejo osteotendinoso izquierdo ausente e irritabili-
dad con la manipulacion (;disestesias?). En la fosa iliaca y el

flanco izquierdos se palpa una masa dura y dolorosa. Se rea-
liza una RM abdominopélvica, donde se identifica una gran
masa solida retroperitoneal situada en la linea media, que
se extiende hacia la pelvis (fig. 2). Se realiza una gammagra-
fia con MIBG, que objetiva gran captacion del radiotrazador
en la masa. Tras la biopsia, la anatomia patologica confirma
el diagnostico de neuroblastoma indiferenciado. La biopsia
de médula 6sea muestra infiltracion metastasica menor del
10%. Con el diagnostico final de neuroblastoma estadio 1VS
con neuropatia de segunda motoneurona se comienza el tra-
tamiento médico. Tras dos ciclos iniciales de quimioterapia
(carboplatino + etopodsido) precisa dos ciclos mas (cispla-
tino, adriamicina, actinomicina y vincristina) y tras ellos se
realiza la reseccion quirirgica. La histologia confirma focos
de neuroblastoma con permeacion linfatica, necrosis masiva
y calcificacion distrofica. En la RM postratamiento la masa
se ha reducido en gran medida (medidas: 20 x 8 x 20 mm).
En la MIBG no existe captacion patologica. Se decide obser-
vacion y seguimiento. Desde el punto de vista neuroldgico
la movilidad y fuerza global del pie han mejorado, aunque
continuta con el pie caido. Realiza fisioterapia y tratamiento
ortopédico con una ortesis.

Ante una masa localizada en la zona inguinal, el diag-
nostico diferencial incluye la hernia inguinal, celulitis,
infeccion osteoarticular, artritis reactiva, las neoplasias
y malformaciones venosas. La sintomatologia neurologica
(limitacion de la movilidad, pie caido...) podria deberse

Figura 1

Pie caido en extremidad inferior izquierda.
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Figura 2

RM abdominal, secuencias STIR en los planos axial (A) y coronal (B). Se observa una gran masa retroperitoneal (*)

polilobulada, situada en la linea media y lateralizada mayoritariamente hacia la izquierda, que se extiende hacia la pelvis y que
desplaza y colapsa parcialmente los grandes vasos: la vena cava inferior, la aorta y los vasos iliacos. Las medidas son 99 x 59 x 62 cm
(craneocaudal-anteroposterior-transverso). En A se introduce por el agujero de conjuncion de L5-51 izquierdo (flecha) y ocupa el
conducto raquideo, y en B por el orificio inguinal interno izquierdo (flecha).

a la compresion nerviosa por dicha masa a nivel ingui-
nal o a otras causas (como la miositis aguda infecciosa o
la afectacion medular'). La hernia inguinal se manifiesta
generalmente como un abultamiento en la region inguinal
que se extiende hacia delante o hacia el escroto?. Nuestro
paciente, sin embargo, tenia el canal inguinal libre y los
testes eran normales. En las infecciones articulares graves
y celulitis suele haber afectacion del estado general, fie-
bre y adenopatias regionales?. En las celulitis hay ademas
edema, calor y eritema de la zona. Salvo el leve empasta-
miento inguinal, nuestro lactante no presentaba otros signos
inflamatorios, estaba afebril y con buen estado general; los
reactantes de fase aguda no estaban elevados. En caso de
artritis séptica lo esperable seria haber objetivado también
liquido libre en la cavidad articular®*. La artritis reactiva
de cadera es una reaccion cruzada frente a los antigenos
articulares desencadenada por infecciones no articula-
res (generalmente genitourinarias o gastrointestinales®#).
Nuestro lactante no contaba con dichos antecedentes.
Las malformaciones vasculares se deben a alteracio-
nes durante la morfogénesis vascular?. En nuestro caso,
se descartdo la malformacion vascular con la ecografia
inguinal.

En cuanto a la paralisis flacida de una extremidad, lo pri-
mero es diferenciar la pérdida de fuerza de la impotencia
funcional por dolor, como ocurre en la sinovitis transito-
ria. Esta suele localizarse en la cadera, entre los 3 y 10
anos de edad y con el antecedente previo de infeccion
respiratoria®#. El nifio tampoco tendria por qué presen-
tar la tumoracion inguinal si la causa fuera una sinovitis.
Finalmente, al realizarse la RM abdominopélvica se visualizo
la gran masa retroperitoneal. La compresion de la médula
espinal es una urgencia oncolodgica, poco frecuente pero
muy grave®. Puede aparecer como sintoma inicial en algunos

tumores pediatricos (neuroblastoma, teratoma sacrococ-
cigeo, linfoma, etc.) y debutar de forma aguda®>~”’. Ante
datos sugestivos de lesion medular o compresion nerviosa,
debemos sospecharla y realizar una RM medular urgente
puesto que la actuacion precoz puede minimizar el dafo
neurologico®®°.
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