
154 CARTAS AL EDITOR

7. Gallardo A, Rosado R, Ramírez D, Medina P, Mezquita S,

Sánchez J. Rupture of the lesser gastric curvature after a Heim-

lich maneuver. Surg Endosc. 2003;17:1494—500.

8. Antao B, Foxall G, Guzik I, Vaughan R, Roberts JP. Foreign body

ingestion causing gastric and diaphragmatic perforation in a

child. Pediatr Surg Int. 2005;21:326—8.

9. Byard RW, Couper RTL, Cohle S. Gastric distension, cerebral

palsy and unexpected death. J Clin Forensic Med. 2001;8:

81—5.

10. Wang CH, Finkel RS, Bertini ES, Schroth M, Simonds A, Wong

B. Consensus statement for standard of care in Spinal Muscular

Atrophy. J Child Neurol. 2007;22:1026—49.

I. Rubio Gómez a,∗, F. Vázquez Ruedab, I. Ibarra de la Rosa a,
E. López Laso a y M.J. Velasco Jabalquinto a

a Unidad de Gestión Clínica de Pediatría y Especialidades,

Hospital Universitario Reina Sofía, Córdoba, España
b Unidad de Gestión Clínica de Cirugía Pediátrica, Hospital

Universitario Reina Sofía, Córdoba, España

∗ Autor para correspondencia.
Correo electrónico: irenerubiogomez@hotmail.com
(I. Rubio Gómez).

doi:10.1016/j.anpedi.2011.03.014

Parálisis de extremidad inferior como
forma de presentación de neuroblastoma
abdominal

Lower extremity paralysis as a sign of the
onset of neuroblastoma

Sr. Editor:

Los signos de lesión medular pueden ser difíciles de detectar
durante los primeros años de vida. Se presenta el caso de
un lactante con parálisis flácida de la extremidad inferior de
causa infrecuente.

Lactante de 3 meses que consulta en urgencias por equi-
mosis cutánea en el hemiabdomen izquierdo, tumefacción
de la zona inguinal izquierda y postura antiálgica de la
extremidad inferior ipsolateral. No refieren traumatismo ni
fiebre. Previamente se descartó el diagnóstico de hernia
inguinal izquierda ecográfica y clínicamente. Antecedentes
personales: embarazo con intolerancia a los hidratos de car-
bono, ecografías prenatales normales, cesárea en la semana
38 por no progresión y macrosomía fetal (PRN = 4.500 g).
Exploración física: edema, induración y dolor a la palpación
de la zona inguinal izquierda y raíz de la extremidad; pierna
izquierda en posición de abducción y rotación externa; movi-
lidad espontánea pero claramente disminuida respecto a
la contralateral; pie izquierdo caído (fig. 1); sin asime-
tría de pliegues; movilidad completa de ambas caderas.
Radiografía de caderas: normal. Ecografía de cadera e
inguinal: dos adenopatías inguinales de 6 mm de diáme-
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. Aná-
lisis de sangre: leucocitos (13,58 × 109/l), linfocitos (63%),
hemoglobina 12,4 g/dl, plaquetas 779 × 109/l; coagulación
normal; PCR 0,9 mg/dl. Con el diagnóstico de sospecha de
celulitis inguinal se pauta tratamiento antibiótico ambu-
latorio con amoxicilina-clavulánico a 100 mg/kg/día. Una
semana después consulta de nuevo: la zona está empas-
tada, persistiendo equimosis leve. La cadera izquierda está
en flexión y rotación interna y presenta movilización pasiva
limitada a la rotación externa. El pie izquierdo continúa
caído. Reflejo osteotendinoso izquierdo ausente e irritabili-
dad con la manipulación (¿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 sólida retroperitoneal situada en la línea media, que
se extiende hacia la pelvis (fig. 2). Se realiza una gammagra-
fía con MIBG, que objetiva gran captación del radiotrazador
en la masa. Tras la biopsia, la anatomía patológica confirma
el diagnóstico de neuroblastoma indiferenciado. La biopsia
de médula ósea muestra infiltración metastásica menor del
10%. Con el diagnóstico final de neuroblastoma estadio IVS
con neuropatía de segunda motoneurona se comienza el tra-
tamiento médico. Tras dos ciclos iniciales de quimioterapia
(carboplatino + etopósido) precisa dos ciclos más (cispla-
tino, adriamicina, actinomicina y vincristina) y tras ellos se
realiza la resección quirúrgica. La histología confirma focos
de neuroblastoma con permeación linfática, necrosis masiva
y calcificación distrófica. En la RM postratamiento la masa
se ha reducido en gran medida (medidas: 20 × 8 × 20 mm).
En la MIBG no existe captación patológica. Se decide obser-
vación y seguimiento. Desde el punto de vista neurológico
la movilidad y fuerza global del pie han mejorado, aunque
continúa con el pie caído. Realiza fisioterapia y tratamiento
ortopédico con una ortesis.

Ante una masa localizada en la zona inguinal, el diag-
nóstico diferencial incluye la hernia inguinal, celulitis,
infección osteoarticular, artritis reactiva, las neoplasias
y malformaciones venosas. La sintomatología neurológica
(limitación de la movilidad, pie caído. . .) podría deberse

Figura 1 Pie caído 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 línea 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 ilíacos. Las medidas son 99 × 59 × 62 cm

(craneocaudal-anteroposterior-transverso). En A se introduce por el agujero de conjunción de L5-S1 izquierdo (flecha) y ocupa el

conducto raquídeo, y en B por el orificio inguinal interno izquierdo (flecha).

a la compresión nerviosa por dicha masa a nivel ingui-
nal o a otras causas (como la miositis aguda infecciosa o
la afectación medular1). La hernia inguinal se manifiesta
generalmente como un abultamiento en la región inguinal
que se extiende hacia delante o hacia el escroto2. Nuestro
paciente, sin embargo, tenía el canal inguinal libre y los
testes eran normales. En las infecciones articulares graves
y celulitis suele haber afectación del estado general, fie-
bre y adenopatías regionales2. En las celulitis hay además
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 sería haber objetivado también
líquido libre en la cavidad articular3,4. La artritis reactiva
de cadera es una reacción cruzada frente a los antígenos
articulares desencadenada por infecciones no articula-
res (generalmente genitourinarias o gastrointestinales3,4).
Nuestro lactante no contaba con dichos antecedentes.
Las malformaciones vasculares se deben a alteracio-
nes durante la morfogénesis vascular2. En nuestro caso,
se descartó la malformación vascular con la ecografía
inguinal.

En cuanto a la parálisis flácida 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
años de edad y con el antecedente previo de infección
respiratoria3,4. El niño tampoco tendría por qué presen-
tar la tumoración inguinal si la causa fuera una sinovitis.
Finalmente, al realizarse la RM abdominopélvica se visualizó
la gran masa retroperitoneal. La compresión de la médula
espinal es una urgencia oncológica, poco frecuente pero
muy grave5. Puede aparecer como síntoma inicial en algunos

tumores pediátricos (neuroblastoma, teratoma sacrococ-
cígeo, linfoma, etc.) y debutar de forma aguda5—7. Ante
datos sugestivos de lesión medular o compresión nerviosa,
debemos sospecharla y realizar una RM medular urgente
puesto que la actuación precoz puede minimizar el daño
neurológico5,8,9.
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