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Tetraparesia secundaria a tumoracion paravertebral

Sr. Director:

Los tumores espinales primarios son muy poco frecuentes,
ademds la localizacién cervical de los mismos es altamente infre-
cuente (1). A continuacién exponemos una breve experiencia en
este ambito.

Paciente de 60 afos de edad sin enfermedades, que encontran-
dose previamente bien es ingresado en el hospital debido a una
cervicobraquialgia de un mes de evolucién, acompaiada de
parestesias en las 4 extremidades y existencia de Romberg hacia
la derecha durante la marcha en la exploracién neuroldgica. Se
realiza una TC cerebral que es normal. A lo largo de la evolucion
en el hospital presenta bruscamente una tetraparesia motivo por
el que ingresa en UCI recibiendo entre otros tratamientos venti-
lacién mecdnica. Se realiza una RM urgente donde aparece una
tumoracion extramedular a nivel de C3 que infiltra médula y que
origina una destruccién vertebral de C3 (Fig. 1). Se interviene de
urgencia realizando laminectomia de C3 y C4 y reseccion de la
tumoracién. El paciente es extubado a las 24 horas sin déficits
motores o sensitivos y dado de alta a planta.

Fig. 1. Tumoracidn extramedular que infiltra médula.

Los tumores espinales primarios son poco frecuentes, y com-
prenden aproximadamente el 15% de todos los tumores del SNC,
pudiendo ser extra o intradurales, y a su vez intra o extramedulares
(1). De entre los diferentes tipos histologicos de tumores que
afectan a la médula espinal, los del drea cervical no son muy fre-
cuentes (1,2), y cursan, al igual que en el caso expuesto, con
tetraplejia subita precedida de sintomas previos como dolor de
cardcter neuropdtico y de dificil tratamiento, en el drea cervical o
en la de los hombros durante los meses previos (2,3). El diagndsti-
co de eleccion se realiza mediante la RM (2,4). La exéresis total de
la lesién y la laminectomia descompresiva constituye el tratamien-
to de eleccidn, (al igual de lo que sucede en las lesiones ocupantes
de espacio que afectan a esta drea aunque sean de otra naturaleza),
y se encuentra entre los principales factores predictores de buen
prondstico, si bien inicamente en el 60% de los casos se consigue
una reseccion radical de los mismos (1,4,5). Algunos de ellos,
dependiendo del tipo histolégico, requieren posteriormente
tratamientos coadyuvantes como la radioterapia (2).
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Broncoaspiracion oculta de cuerpo extrafio
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La broncoaspiracién de un cuerpo extrafio habitualmente pro-
duce un cuadro agudo con disnea, tos intensa, cianosis y estridor,
pudiendo ocasionar edema laringeo, neumotdrax, e incluso para-
da cardiaca. M4s rara vez este episodio es de poca intensidad o
pasa desapercibido (1,2), quedando el cuerpo extrafio bron-
coaspirado oculto durante meses o afios, con clinica subaguda o
crénica de tos, expectoracién hemoptoica o hemoptisis, fiebre,
disnea y dolor torécico, conduciendo frecuentemente a diagndsti-
cos erroneos de asma, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), neumonia crénica o cincer de pulmén. Se presenta un
caso de broncoaspiracién oculta de cuerpo extrafio.

Varén, 73 afios, con antecedentes de enfermedad cerebrovas-
cular (sindrome vertebro-basilar) antiagregado con ticlopidina
(250 mg/dia). Exfumador > 20 paquetes/afio desde hacia 10 afios;
EPOC moderado-grave (FEV1 44%) en tratamiento con bronco-
dilatadores inhalados (tiotropio y budenosida-formoterol). Neu-
monia basal derecha hacfa 1 afio. Cuadro crénico de tos con
expectoracion amarillenta, ocasionalmente hemoptoica, frecuente
opresidn tordcica y disnea progresiva, asi como hiporexia, pérdi-
da de peso y astenia. No fiebre ni febricula. En analitica destaca-
ban: insuficiencia respiratoria (pO, 56,7 mmHg), anemia (Hb 11
g/dL; Hto 34%) normocroma normocitica (VCM 81 fL, HCM 26
pg), leucocitosis (12.400 /uL) con férmula normal y velocidad de
sedimentacion globular (VSG) elevada (94 mm/1* hora). Hormo-
nas tiroideas y proteinograma normales. Mantoux y micobacte-
rias en esputo negativos. Electrocardiograma y ecocardiograma
sin alteraciones relevantes. En radiografia de térax se apreciaba
pequeiio derrame pleural bilateral de predominio derecho, signos
de EPOC e hilios aumentados. En tomografia computarizada
(TC) toricica helicoidal no habia hallazgos de tromboembolismo
pulmonar. Se realiz6 TC tordcico y abdominal convencional, con
imagen fina y alargada de consistencia dsea dentro del bronquio
intermediario derecho (Fig. 1A, flecha), enfisema paraseptal de
predominio en vértices, pequeflo derrame pleural bilateral y
pequenas adenopatias paratraqueales derechas, subcarinales e
hiliares bilaterales. El TC abdominal era normal. Se realizé bron-
cofibroscopia (Fig. 1B), detectdndose una placa que ocupaba par-
cialmente la luz del bronquio intermediario derecho, y una for-
macién mamelonada en zona de contacto de la placa con la pared
bronquial (sugestiva de tejido de granulacion), que no pudo biop-
siarse por ser muy fibrosa. Se extrajo la placa con pinza de biop-
sia. Se trataba de una estructura dsea aplanada de casi 2 cm. de
didmetro méaximo (Fig. 1C). Tras la extraccién del cuerpo extra-
flo, la evolucidén posterior fue clinica y radiologicamente favora-
ble. En broncofibroscopia de control a los 3 meses habia desapa-
recido el tejido de granulacién en bronquio intermediario
derecho. Reinterrogado el paciente, recordaba un episodio de
atragantamiento intenso hacia unos 4 afios, mientras comia un
guiso de conejo.

Fig. 1. En C, cada cuadricula mide 1 cm de lado.

La broncoaspiracion de un cuerpo extrafio en adultos (3-5) es
menos frecuente que en nifios, y habitualmente se produce en
pacientes con factores predisponentes tales como: enfermedades
neuroldgicas (Parkinson, epilepsia, retraso mental, paralisis cere-
bral, enfermedad cerebrovascular, neoplasia cerebral), procedi-
mientos dentales, abuso de alcohol y sedantes, antecedentes de
trauma facial e intubacién orotraqueal y patologia broncopulmo-
nar previa. Es mds frecuente en varones y afecta principalmente
al arbol bronquial derecho. Los cuerpos extrafios broncoaspira-
dos suelen ser particulas de alimentos (huesos, espinas, semillas),
comprimidos, piezas dentarias, etc, pudiendo detectarse en radio-
logia simple y/o TC si son metdlicos u 6seos. Actualmente, la
broncofibroscopia es el método diagndstico mds eficaz, y ademds
es un procedimiento terapeutico, permitiendo en muchos casos
extraer el cuerpo extrafio en la misma exploracion diagnéstica (o
de forma diferida) mediante el uso de pinzas de biopsia, cesta,
asa, electroimdn, laser, catéteres (Fogarty, Amplatz) (6), etc. En
otros casos para la extraccion del cuerpo extrafio serd preciso uti-
lizar broncoscopia rigida o cirugia (segmentectomia o lobectomia
pulmonar) por toracoscopia (7) o toracotomia. Entre las compli-
caciones crénicas de la broncoaspiracion de cuerpos extrafios
estdn: atelectasia, neumonia obstructiva, absceso pulmonar y
bronquiectasias.
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