Paraparesia en adulto joven
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Presentamos a un paciente varon de 19 afios con clinica
subaguda de dorsalgia asociada a trastorno de la marcha. En
la exploracion se objetiva una paraparesia espastica con ni-
vel sensitivo D6. En la radiografia de torax se apreciéo una
masa mediastinica posterior. En la resonancia magnética de
columna dorsal se confirmo la presencia de una lesion osea
expansiva en la vértebra D3, que provocaba compresion me-
dular en los segmentos D2 a D4. El paciente fue intervenido
quirtrgicamente. La anatomia patologica identifico un tumor
neuroectodérmico. A continuacion se discuten las causas
mas frecuentes de paraparesia espastica en pacientes jove-
nes.
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We present a case of a 19 year old male patient with su-
bacute symptoms of backache associated to gait disorder.
In the examination, spastic paraparesis with sensitive level
was observed. The chest X-ray showed a posterior medias-
tinic mass. Magnetic Resonance Imaging of the dorsal spi-
ne confirmed the presence of an expansive bone lesion in
the D3 vertebra, that caused medullary compression in seg-
ments D2 to D4. The patient was operated on. Pathology
identified a neuroectodermal tumor. Afterwards, the most
frequent causes of spastic paraparesis in young patients is
discussed.

Key words: myelopathy, spastic paraparesis, peripheral primiti-
ve neuroectodermal tumor.

INTRODUCCION

Presentamos una situacion clinica, paraparesia espastica
en paciente joven, que aunque infrecuente, puede encon-
trase en una consulta de Atencién Primaria. Con ese caso,
queremos destacar la importancia de una adecuada anam-
nesis y exploracion fisica que ayude a orientar el diagnos-
tico y las exploraciones complementarias posteriores. Una
adecuada seleccién y valoracion de estas exploraciones, en
este caso, la radiologia convencional, puede identificar el
origen de la patologia y de esta manera agilizar el manejo
del paciente, evitando demoras en el diagnostico y mejo-
rando, por tanto, su pronostico funcional.

CASO CLiNICO

Se trata de un paciente varéon de 19 afos que no tiene an-
tecedentes personales ni familiares de interés. Consulta
por dorsalgia, que aumenta con los movimientos postura-
les, de un mes de evolucion, acompanada de dificultad
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progresiva para la marcha y de dificultad para iniciar la
miccion con retencion urinaria. En la exploracion el pa-
ciente esta afebril, con buen estado general. La ausculta-
cién cardiorrepitatoria es normal. El abdomen es blando,
depresible, sin otros hallazgos. En extremidades inferiores
no hay edemas ni signos de trombosis venosa profunda.
En la exploracion neuroldgica, esta consciente, orientado,
el lenguaje es normal. Los pares craneales son normales.
La exploracion de la fuerza, asi como de los reflejos mio-
taticos y el tono es normal en miembros superiores. En
miembros inferiores, se aprecia una debilidad 3/5 con re-
flejos miotaticos patelar y aquileo vivos y respuestas plan-
tares extensoras (signo de Babinski). Presenta también un
nivel sensitivo en D6. No hay dismetrias dedo-nariz.

La radiografia de torax (fig. 1) muestra una masa en me-
diastino posterior paravertebral izquierda.

Con el diagnostico de sospecha inicial de paraparesia
espastica con nivel sensitivo en D6, se solicita una reso-
nancia magnética dorsal (fig. 2), apreciandose una lesion
oOsea que afecta al pediculo y al cuerpo vertebral de la vér-
tebra D3 con extension extradural, que engloba la médula
en los segmentos D2-D4.

El paciente es intervenido quirtrgicamente, realizando-
se laminectomia D2-D4 con reseccion parcial tumoral, se-
guida de radioterapia y quimioterapia.
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Figura 1. Radiografia de térax en proyeccion posteroanterior donde se
aprecia una masa extrapleural paravertebral izquierda por encima de la
clavicula.

Figura 2. Incidencia axial de resonancia magnética potenciada en T1 tras la
administracién de gadolinio, apreciandose una masa que capta contraste
con afectacion dsea, de médula espinal y de region paravertebral izquierda.

La anatomia patologica indico que se trataba de un tu-
mor neuroectodérmico primitivo periférico (pPNET).

Diagnéstico
Mielopatia dorsal compresiva por tumor neuroectodérmi-
co primitivo periférico (pPNET).

DISCUSION

Hemos presentado un paciente de 19 afos, con una para-
paresia espastica con nivel sensitivo en D6 de instauracion
subaguda, compatible con una mielopatia transversa. Esta
semiologia clinica tinicamente puede estar presente en le-
siones medulares. La presencia de un nivel sensitivo en D6

Tabla 1. Principales causas de mielopatia que pueden ocasionar
una paraparesia espastica

Causas intramedulares
Mielitis transversa
Viricas
Paramixovirus, virus de la rabia, varicela-zoster, virus de Epstein-
Bar, VIH
Bacterianas
Borrelia, Brucela, tuberculosis, lepstospira
Postvacunal
Antirrabica, antitifica, antitosferina
Enfermedades desmielinizantes
Esclerosis mdltiple
Toxico-metabolicas
Heroina, administracion intratecal de sulfamidas, penicilina,
anestésicos, metotrexato, arabindsido de citosina
Degeneracién combinada subaguda de la médula espinal
Asociada a enfermedades sistémicas
Lupus eritematoso sistémico, enfermedad de Behget, sindrome
de Vogt-Koyanagi-Harada
Tumor intramedular
Ependimoma
Mielopatia postradioterapia
Enfermedades vasculares de la médula espinal
Infarto, hemorragia
Paraparesia espastica familiar
Causas extramedulares e intradurales
Meningioma
Schwanoma
Causas extramedulares y extradurales
Absceso epidural
Hematoma epidural
Herniacion discal
Tumores dseos
Metastasis o primitivos
Espondiloartropatia degenerativa cervical

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VLTH-1: virus linfotrépico de las células
humanas tipo I.

indica que la lesion esta situada en el nivel metamérico
medular D6 o superior.

En la tabla 1 se presentan las mielopatias mas frecuen-
tes que pudieran ocasionar una paraparesia espastica.

Dada la edad, los antecedentes y la clinica del paciente,
las causas a considerar inicialmente son las mielitis trans-
versas, los tumores intramedulares como el ependimoma,
los tumores extramedulares e intradurales como el menin-
gioma y el schwanoma y las lesiones extradurales como los
tumores 6seos, el hematoma epidural y la herniacion dis-
cal aguda. Consideramos que las demas causas pueden ser
razonablemente descartadas! 2.

Dentro de las mielitis transversas, las frecuentes son
las de origen desmielinizante. También pueden ser de
origen virico o posvacunal. Las mielitis bacterianas son
raras y se asocian a fiebre. Las de origen toxico-metabo-
lico pueden descartarse por ausencia de antecedentes,
salvo la degeneracion combinada subaguda de la médu-
la espinal, que precisaria una determinacion sérica de vi-
tamina B ,. En este caso, suele predominar el déficit sen-
sitivo y el tiempo de instauracion es mas prolongado.
Pueden descartarse también las asociadas a enfermeda-
des sistémicas, por ausencia de este antecedente, aunque
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la mielitis podria ser también la forma de inicio de la
mismal-.

Entre las causas extramedulares, las lesiones intradura-
les como el meningioma y el schwanoma no pueden des-
cartarse. Las lesiones extradurales mas frecuentes son los
tumores 6seos, los tumores neurogénicos y la herniacion
discal. El hematoma epidural espontaneo, aunque infre-
cuente, tampoco puede excluirse’.

En la radiografia de torax se aprecia una lesion en me-
diastino posterior, que orienta hacia la presencia de un
tumor neurogénico o lesion osea de la columna ver-
tebral®.

Los tumores neurogénicos (neurofibroma, ganglioneu-
roma, paraganglioma, etc.) constituyen el grupo mas nu-
meroso de las masas de mediastino posterior’. La edad es
la caracteristica clinica mas importante a considerar en el
diagnostico diferencial. En pacientes menores de un afo,
una masa mediastinica posterior es casi con toda certeza
un neuroblastoma, siendo raros después de los 10 afios de
edad. El ganglioneuroma aparece tipicamente entre los 6 y
15 anos. Se originan en las raices nerviosas, los nervios in-
tercostales y los ganglios simpaticos. Radiologicamente, la
mayoria de ellos se presentan como una masa densa y ho-
mogénea en mediastino posterior®.

Los tumores 0seos vertebrales son lesiones extradura-
les que en su crecimiento pueden comprimir a la médu-
la espinal. Son primarios o mas frecuentemente metasta-
sicos. Los tumores 6seos primarios mas frecuentes para
la edad del paciente son el osteoblastoma, el tumor de
células gigantes y el sarcoma de Ewing. Los tumores que
mas frecuentemente metastatizan en la columna verte-
bral para la edad del paciente son el sarcoma de Ewing,
el sarcoma osteogénico y los tumores de células germi-
nales?.

Se realiza una resonancia magnética de columna dorsal
que confirma la presencia de una lesion dsea sobre la vér-
tebra D3 que esta comprimiendo la médula espinal en los
segmentos D2 a D4.

Se realiza laminectomfa descompresiva. La anatomia
patologia es informada como pPNET.

El pPNET es un tumor 6seo poco frecuente, que perte-
nece a la familia del sarcoma de Ewing®. Predomina en va-
rones en la segunda década de la vida’. En general, es un
tumor agresivo con una tasa libre de enfermedad a los cin-

co afos que oscila entre el 45% y el 55%, pese al uso de

cirugia, radioterapia y quimioterapia agresiva®.
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