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NOTA CLINICA

Paciente de 71 afios con dolor 0seo: a proposito de un caso
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RESUMEN

Se trata de un paciente de 71 afios que consulta
por coxalgia mecanica izquierda de un mes de evo -
lucidn. Se solicita una radiografia de pelvis que es
informada como aumento difuso de la densidad
0Osea sugestivo de enfermedad de Paget.

El cambio de dolor a inflamatorio nos llevé a
ampliar el estudio y a plantearnos posibles diag -
nosticos diferenciales. Se evidencia asi una analiti -
ca alterada con anemia normocitica normocrémi -
ca, aumento de la VSG, de la fosfatasa alcalina y
del PSA. La gammagrafia 6sea confirma la presen -
cia de metastasis dseas.

Con este caso queremos destacar la importancia
de describir imagenes radiolégicas pero no dar
diagnosticos y en segundo lugar profundizar en el
diagnéstico diferencial de los signos y sintomas de
los dolores 6seos.

Palabras clave: Dolor 6seo. Metastasis 0seas.
Elevacion del PSA.

A 71 years old patient with bone pain: review of
one case

ABSTRACT

Case about a 71 years old patient consulting for
mechanical left hip pain of one month evolution.
We ask for a pelvis X-ray because there is a diffu -
culty for adduction in the phisical exploration.
This is written by the radiologist like diffuse eleva -
tion of the bone suggesting Paget disease.

The change of the pain to inflamatory induces us
to investigate further and think about differential
diagnosis. We got in the blood test normocromic
normocitic anemia, ESR elevation, AF elevation
and a high SPA. The bone gammagraphy shows bo -
ne methastasis.

With this case we want to show the importance
of describing radiology findings without giving
diagnostics and in the other hand go through the
differential diagnosis of the bone pain.

Key words: Bone pain. Bone methatasis. SPA
elevation.

INTRODUCCION

El cancer de préstata ocupa en cuanto a mor-
talidad el tercer lugar tras el cancer de pulmén
y el cancer colorrectal, siendo causante del 11%
de las muertes por cadncer en hombres'. El diag-
néstico de carcinoma de prostata se realiza ha-
bitualmente cuando la enfermedad ya ha pro-
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gresado pues en muchas ocasiones son los sin-
tomas secundarios a metéstasis los primeros en
aparecer. De hecho en el momento del diagnés-
tico un 29-35% de los canceres de prdstata es-
tan en estadio C (tumor con extension extracap-
sular pero todavia clinicamente localizado) y el
24% en estadio D (tumor con metéastasis demos-
tradas)?.
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Varon de 71 afios que consulta por coxalgia me-
canica de un mes de evolucién. El dolor aparece
con la deambulacidn, no irradia, cede con el reposo
y analgésicos suaves (paracetamol 500 mg/8 h) y
no se acompafia de ninguna otra sintomatologia. A
la exploracion fisica destaca limitacién a la abduc-
cion de la cadera izquierda con dolor a la extensién
y abduccion. Se solicita una radiografia de pelvis
que es informada por el radidlogo como densidades
oOseas algodonosas compatibles con enfermedad de
Paget. El cambio en las caracteristicas del dolor
(despierta por la noche, no calma con el reposo y
necesita un aumento de la analgesia) nos lleva a
ampliar el estudio y a confirmar el diagndstico ra-
diolégico asi como a plantearnos posibles diagnés-
ticos diferenciales atendiendo tanto a la clinica co-
mo a la radiografia encontrada. Primeramente
solicitamos una analitica completa en la que ade-
mas de hemograma y bioguimica basica, incluimos
también fosfatasas alcalinas, calcio, hormonas ti-
roideas, proteinograma y antigeno prostatico espe-
cifico (PSA), para establecer el diagnostico dife-
rencial con entidades que pueden cursar con
imagenes radioldgicas similares. En la analitica
destaca: Hb 10,7 g/dl (VCM 92 fl, CHCM 31,9
g/dl), VSG 77 mm, ferrritina 56,1 ng/ml, acido Uri-
co 7,4 mg/dl, calcio 9,1 mg/dl, electroforesis de
proteinas normal, FA 1699 U/I, TSH 1,33 ng/ml,
PSA 2607 n/ml. Clinicamente el paciente no referia
sindrome prostatico ni sindrome téxico y no se
disponian de valores previos de PSA. Tras estos re-
sultados y con la orientacion de dolor secundario a
metéstasis osteoblasticas de un carcinoma de
prostata se solicita una gammagrafia dsea urgente
gue nos confirma la diseminacion metastasica..

Con los resultados obtenidos se remite el paciente
al hospital de referencia donde se confirma el diag-
nostico con una biopsia transrectal de prostata esta-
diandose el tumor (estadio D: tumor con metastasis
demostradas) e iniciando tratamiento hormonal.

Actualmente el paciente se encuentra estable y
es controlado en la clinica del dolor.

DISCUSION

El cancer de prostata constituye el segundo can-
cer en frecuencia en Europa después del cancer de
pulmén. En cuanto a mortalidad ocupa el tercer lu-
gar, tras el cancer de pulmon y el cancer colorrec-
tal, siendo causante del 11% de las muertes por
cancer en hombres. La tasa de mortalidad en Espa-
fia es de 18,1 por 100.000 habitantes y afio, por lo
que aproximadamente 7.200 hombres fallecen to-
dos los afios por cancer de préstata.

La historia natural del cancer de prostata es va-
riable e impredecible. Como factores de riesgo se

habla de la edad (mayores de 65 afios) , factores
hormonales (andrégenos), genéticos (familiares de
primer grado afecto), raza (americanos negros), die-
ta (grasas), exposicién laboral (radiaciones, metales
pesados, cadmio), historia sexual e historia médica
(vasectomia, hipertrofia prostatica benigna)?. En el
caso expuesto el paciente s6lo presentaba la edad
como factor de riesgo y no constaba clinica de afec-
tacion prostatica previa ni actual.

El carcinoma localizado de prostata es tipica-
mente asintomatico. Conforme aumenta la exten-
sién del tumor aparecen sintomas: disuria, hematu-
ria, polaquiuria, dificultad para iniciar la miccion,
pérdida de peso, anemia y dolor 6seo secundario a
metastasis Oseas, constituyendo éste ultimo, en mu-
chas ocasiones, el primer sintoma en aparecer?:.

Las metastasis 6seas constituyen la causa mas
frecuente de malignidad en el esqueleto. Pueden
ser silentes o producir sintomas: dolor, tumefac-
cién, deformidad, compresion de las estructuras
vecinas o fracturas patologicas. Los tumores que
con maés frecuencia metastatizan en el hueso son
los carcinomas de mama, prostata, pulmon, rifion,
tiroides y vejiga. También pueden dar metéstasis
0Osea, entre otros, el linfosarcoma y la enfermedad
de Hodgkin. La via de difusion suele ser hematica
y la invasién por contiguidad®*.

Las metastasis dseas del carcinoma prostatico
suelen contener componentes osteoblasticos y
osteoliticos. La pelvis 6sea y las vértebras lumba-
res son las estructuras que se afectan con mayor
frecuencia aunque también se pueden producir
metastasis en vertebras dorsales, costillas, craneo y
huesos largos.

En el caso que nos ocupa el paciente no presen-
taba ninguna sintomatologia sugerente de afecta-
cion prostatica y la coxalgia, inicialmente mecani-
ca y sin otra clinica acompafiante, nos hizo pensar
mas en una patologia degenerativa. Es el cambio
del ritmo del dolor (Tabla I) que pasa a ser inflama-
torio y las imagenes radioldgicas (aumento de den-
sidad 6sea en toda la pelvis sin un claro aumento
del tamafio 6seo a pesar del diagndstico del radi6-
logo de imagenes compatibles con enfermedad de
Paget) lo que nos anima a seguir el estudio y a
plantearnos otros diagndésticos que pueden cursar
con un patrén clinico y radiolégico similar: enfer-
medad de Paget, mieloma, linfoma, osteoesclerosis
y metastasis dseas osteoblasticas®.

La enfermedad de Paget se presenta con una fre-
cuencia algo mayor en hombres que en mujeres y
la prevalencia aumenta con la edad, alcanzando el
méximo hacia los 65 afios. Las lesiones afectan a
un hueso o a varios. La pelvis, la columna lumbar,
el fémur, el craneo y la tibia son las localizaciones
maés frecuentes. Clinicamente se manifiesta como
dolor éseo de inicio insidioso e intensidad modera-
da que no se modifica con el movimiento a excep-
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Tabla |

SIGNOS CLINICOS DE ALARMA FRENTE AL DOLOR OSEO

Dolor constante y sordo

No alivio con el reposo

Necesidad creciente de analgesia
Empeoramiento nocturno

Fractura patolégica

Fiebre

Sindrome tdxico

Inicio de la clinica en mayores de 65 afios

* Elaboracion propia atendiendo a la bibliografia?’.

cion de la afectacion coxal. Per se no altera el he-
mograma, la VSG ni la bioguimica general. Tanto
los parametros bioquimicos de formacién como los
de resorcion estan elevados. De todos ellos, la fos-
fatasa alcalina en suero y la hidroxiprolina en ori-
na, son los mas utilizados. Como norma, las lesio-
nes iniciales presentan un patrdn osteolitico y
posteriormente adquieren un aspecto de condensa-
cion algodonosa siendo el aumento local de tamafio
0seo algo caracteristico y que permitira hacer el
diagnostico diferencial con otras entidades. La
gammagrafia nos informara de la extension de las
lesiones®.

El mieloma es una neoplasia de las células plas-
maéticas que afecta con mayor frecuencia a hombres
de edad avanzada. Clinicamente se manifiesta por
dolores dseos, infecciones, anemia y sindrome téxi-
co. Los huesos més afectados son el craneo, las cos-
tillas, vértebras, pelvis y epifisis huesos largos. En
la analitica encontraremos anemia, aumento de la
velocidad de segmentacion globular, hipercalcemia

Tabla Il

y una paraproteina en sangre/orina aumentada. La
radiografia nos mostrara imagenes osteoliticas sin
aumento del tamafio 6seo y la gammagrafia nos in-
formaré de la extension de las lesiones®.

En las metéstasis 6seas el dolor es caracteristica-
mente inflamatorio. Analiticamente suelen dar
aumento de las fosfatasas alcalinas e hipercalce-
mia. Las metastasis con caracter destructivo, osteo-
liticas, suelen estar mal delimitadas y no tienen re-
accion esclerosa circundante y derivan, con mayor
incidencia, de tiroides, rifidén e intestino grueso. A
veces, la lesion metastasica es condensante, osteo-
blastica y suelen ser caracteristicas del carcinoma
de préstata. La gammagrafia confirmar el diag-
nadstico y nos daré el grado de extensién®’.

Asi, lo primero que hacemos es pedir un anali-
sis de sangre en el que ademas de pedir un hemo-
grama y una bioquimica basica, solicitamos tam-
bién una fosfatasa alcalina, un calcio, electroforesis
de proteinas y un PSA por ser el cancer de préstata
en el varon el que mas tipicamente puede manifes-
tarse con metéstasis 0seas osteoblasticas. Tras los
resultados obtenidos en el analisis se solicita una
gammagrafia ésea para completar el estudio radio-
légico y ayudar a confirmar el diagndstico.

Las series 0seas tienen un bajo nivel de sensibi-
lidad en la deteccidn debido a que para que sean
positivas debe estar afectada una porcion importan-
te del tejido 6seo. La gammagrafia 6sea con radioi-
sotopos tiene un mayor grado de sensibilidad, aun-
que su especificidad no es la suficiente debido a
que se pueda observar positividad en cualquier pro-
ceso 6seo metabolicamente hiperactivo: zonas de
inflamacién, cicatrizacion de fracturas, osteoartritis
y enfermedad de Paget. Por tanto, cuando se obtie-
ne positividad en la gammagrafia durante el estu-

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL DOLOR OSEO

Analitica Metabolismo dseo Radiologia
rutinaria
E. de Paget Normal Elevacion importante Condensacion algodonosa

de FA/HTP

difusa y aumento del tamafio dseo

Metéastasis 6seas
(condensante)

Alt. Hemograma
Elevacion de VSG
fosforo

Elevacion de FA/HTP normal
Elevacién de Calcio s/o,

No aumento del tamarfio éseo.
Patron destructivo

Linfoma/Mieloma Alt. Hemograma

Elevacion de FA/HTP normal

No aumento del tamafio éseo.

Elevacion de Elevacién de Calcio s/o, fosforo Patrén destructivo
VSG / Alt. EEF
Osteoesclerosis Normal Normal Tamafio dseo puede o0 no estar

(generalizadas)

aumentado

FA: fosfatasas alcalinas, HTP: hormona paratiroidea, EEF: electroforesis de proteinas, VSG: velocidad de segmentacion globular.
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Figura 1
Aumento de densidad 6sea en toda la pelvis

dio inicial de las metéstasis 6seas, se debe excluir la
presencia de otras lesiones mediante radiologia con-
vencional y datos analiticos (Fig. 1 y Tabla 11)*".
Con este caso queremos destacar en primer lugar
la importancia de no dar diagnosticos radioldgicos
sino describir imagenes que junto a la clinica del
paciente pueden hacernos cambiar una primera im-
presién diagnostica y ayudarnos a plantear distintos
diagnosticos diferenciales atendiendo a la imagen
gue vemos. En nuestro caso el cambio del ritmo ho-
rario también fue decisivo a la hora de ampliar el
estudio ya que clinicamente el paciente no presenta-
ba ninguna otra sintomatoldgia. Es por tanto muy
importante cuando estamos delante de un dolor
0seo hacer una buena anamnesis y atender a agque-
llos sintomas de alarma como es el dolor que des-
pierta al paciente por la noche o aquel que se acom-
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