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Resumen
El tumor pardo es una lesión seudotumoral caracterizada por una osteítis fibrosa quística con contenido hemorrágico, habitual-
mente causado por hiperparatiroidismo primario o secundario a insuficiencia renal crónica. La localización en la columna cervical 
es sumamente inusual. Presentamos a una mujer de 27 años, con antecedentes de hemodiálisis por insuficiencia renal crónica. 
Concurrió con cervicalgia asociada a cuadriparesia progresiva de 24 h de evolución. Los estudios por imágenes revelaron una 
imagen lítica con bordes esclerosos que comprometía partes blandas y el arco posterior de C5 con una compresión medular se-
vera en dicho nivel. Se procedió a la resección tumoral y la laminectomía descompresiva en C5. La evolución clínica posoperatoria 
fue favorable. El estudio anatomopatológico confirmó el diagnóstico de tumor pardo de columna cervical.
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Brown Tumor of the Cervical Spine: Case Report

ABSTRACT
Brown tumor is a pseudotumoral lesion characterized by cystic fibrous osteitis with hemorrhagic content, most commonly caused 
by primary hyperparathyroidism or secondary to chronic renal failure. Cervical spine involvement is extremely rare. We report the 
case of a 27-year-old woman with a history of hemodialysis due to chronic renal failure who presented with neck pain associated 
with progressive quadriparesis of 24 hours’ duration. Imaging studies revealed a lytic lesion with sclerotic margins involving the 
soft tissues and the posterior arch of C5, with severe spinal cord compression at that level. Tumor resection and decompressive 
laminectomy at C5 were performed. Postoperative clinical evolution was favorable. Histopathological examination confirmed the 
diagnosis of a brown tumor of the cervical spine.
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Introducción
El tumor pardo es una lesión seudotumoral caracterizada por una osteítis fibrosa quística con contenido hemo-

rrágico, habitualmente causada por hiperparatiroidismo primario o secundario a insuficiencia renal crónica. Si bien 
son lesiones histológicamente benignas, la intensa actividad osteoclástica y la metaplasia resultante les otorgan 
características de agresividad por la destrucción ósea y el crecimiento hacia tejidos adyacentes. 

La incidencia estimada es del 1,5 al 13% y afecta principalmente los huesos largos, los maxilares, el cráneo y la 
pelvis.1-3 La localización en la columna cervical es sumamente inusual. 

El objetivo de este artículo es comunicar la presentación clínica y la resolución quirúrgica en una paciente con 
cuadriparesia aguda causada por un tumor pardo de la columna cervical. 
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Caso Clínico
Mujer de 27 años, con antecedentes de hemodiálisis por insuficiencia renal crónica. Refirió un dolor cervical 

inespecífico de 2 meses de evolución, con pérdida de la fuerza en los cuatro miembros, durante las últimas 24 
horas. En el examen físico, se constató una cuadriparesia con un déficit neurológico de 4/5 en los miembros supe-
riores y 3/5 en los miembros inferiores (escala de fuerza muscular), con signo de Hoffman e hiperreflexia rotuliana 
bilaterales. 

Los valores relevantes de los análisis de laboratorio fueron: hormona paratiroidea 315 pg/ml (valor normal 15-
70 pg/ml), fosfatasa alcalina 580 UI/l (valor normal 40-150 UI/l) y calcio 8 mg/dl (valor normal 8,5-10,4 mg/dl).

Se solicitaron radiografías y una tomografía computarizada de columna cervical que mostraron una voluminosa 
lesión osteolítica con márgenes esclerosos en el arco posterior de la 5.a vértebra cervical y extensión a partes blan-
das adyacentes de dicha región (Figura 1). En la resonancia magnética, se observó una compresión medular severa 
en la 5.a vértebra cervical (Figura 2). 

Se decidió realizar de urgencia un abordaje posterior de la columna cervical con una resección tumoral marginal 
y laminectomía descompresiva de la 5.a vértebra cervical. 

La evolución en el posoperatorio inmediato fue buena; en este período, la paciente comenzó con un programa 
intensivo de rehabilitación motora y se constató una recuperación neurológica completa a los 2 meses. El estudio 
anatomopatológico de la pieza quirúrgica confirmó el diagnóstico de tumor pardo de la columna cervical.

Figura 1. Tomografía computarizada de columna cervical. A. Corte sagital. B. Corte axial. Se observa el compromiso del 
arco posterior de C5.
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Discusión
El antecedente de enfermedad renal crónica es un aspecto fundamental en la sospecha clínica del hiperparati-

roidismo secundario.4 En este contexto, el diagnóstico no suele ser precoz, ya que la mayoría de los pacientes se 
presenta con dolor cervical progresivo e inespecífico de semanas a meses de evolución, asociado o no a síntomas 
mielorradiculares.5-7 En nuestro caso, la presentación clínica y su evolución fueron agudas y de progresión rápida. 

Otros aspectos fundamentales son los resultados de los análisis de laboratorio, porque, además de orientarnos 
hacia el diagnóstico, nos permiten diferenciar los distintos tipos de hiperparatiroidismo.4 El patrón común es la 
elevación de la hormona paratiroidea sérica que, en el caso del hiperparatiroidismo secundario, se acompaña de 
valores normales o disminuidos de calcio plasmático. El hiperparatiroidismo primario y el terciario cursan habi-
tualmente con hipercalcemia.

El tumor pardo, en particular, suele aparecer en la radiografía o el estudio tomográfico como una imagen lítica, 
multilobulada que puede o no contener márgenes periféricos esclerosos. En la resonancia magnética, se observa 
una lesión hipointensa en la secuencia T1 e hiper/isointensa en la secuencia T2 con tendencia a la invasión de teji-
dos adyacentes; cuando se administra un medio de contraste intravenoso suele realzarlo.7,8

En nuestra paciente, el compromiso de la lesión se extendía a todo el arco posterior de C5 y afectaba no solo a 
las partes blandas paravertebrales, sino también la región epidural posterior generando una compresión medular 
significativa.

El manejo del tumor pardo es multidisciplinario y el aspecto clave es el tratamiento del hiperparatiroidismo. A 
pesar de la sospecha clínica, el diagnóstico debe ser confirmado por un estudio anatomopatológico. La biopsia por 
punción guiada por tomografía es el método más aceptado para tomar la muestra; sin embargo, si el paciente tiene 
déficit neurológico progresivo, esta se obtendrá durante el tratamiento quirúrgico de urgencia.9,10

Cuando las lesiones son estables mecánicamente y no hay compromiso neurológico, se indica el tratamiento 
conservador, porque optimizando los valores séricos de la hormona paratiroidea, el tumor tiende a disminuir e, 
incluso, a desaparecer.8 Sin dudas, en condiciones de inestabilidad segmentaria vertebral o compresión medular, 
se impone la cirugía. Sánchez-Calderon y cols., en un tumor de C4, y Liu y cols., en un tumor de C6, realizaron 
una descompresión y estabilización por una doble vía de abordaje; el primer tiempo quirúrgico consistió en una 
corporectomía por vía anterior, mientras que, en el segundo tiempo, se procedió a la fijación de la columna cervical 

Figura 2. Resonancia magnética de columna cervical. A. Corte sagital. B. Corte axial. Se observa el tumor que compromete 
partes blandas y el arco posterior, generando una compresión medular en C5.
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por vía posterior.6,11 En nuestro caso, al estar comprometido solo el arco posterior y no afectar más del 50% de las 
facetas articulares de C5, se efectuó solo la resección tumoral y la laminectomía descompresiva de C5, sin necesi-
dad de estabilizar la columna cervical. 

ConclusiONES
La localización del tumor pardo en la columna cervical es sumamente inusual; el antecedente de hiperparati-

roidismo, sin dudas, es un aspecto fundamental en la sospecha diagnóstica. Si hay déficit neurológico progresivo, 
se indica la cirugía de urgencia y su estrategia depende principalmente del grado de inestabilidad generada por la 
lesión vertebral.
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