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Se presenta el caso de un paciente varén
de 76 afos de edad con los siguientes an-
tecedentes personales: ex-fumador de dos
paquetes de cigarrillos al dia durante 20
afios, carcinoma epidermoide de laringe
tratado con laringuectomia parcial supra-
glotica y radioterapia hace 30 afios, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) desde hace 7 anos, adenocarcino-
ma de proéstata, estadio D1 tratado con
hormonoterapia (acetato de ciproterona),

sin evidencia de metastasis 6seas ni visce-
rales.

Hace 3 afios consulta por dolor lumbar de
caracteristicas mecéanicas, sin irradiacion
y que no cedia con antiinflamatorios no
esteroideos. A la exploracién el paciente
presentaba dolor a la palpacién en colum-
na lumbar y disminucién antidlgica de la
movilidad. Las pruebas complementarias
mostraban una fosfatasa alcalina de 144 UI,
fosfatasa dcida total de 65,8 Ul y fosfatasa

dcida prostética de 0,74UI. Se realizaron
radiografias de columna dorsal y lumbar,
pelvis y sacro que mostraron multiples
imégenes osteocondensantes a nivel del sa-
cro, pelvis y columna lumbar. En la gam-
magrafia dsea se encontraron multiples
areas de captacion sugestivas de metésta-
sis en columna dorsolumbar y costales de-
rechas.

Se estableci6 el diagndstico de metéstasis
osteoblasticas de carcinoma de préstata,
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pasando el paciente al estadio D2 de la cla-
sificacién de W hitmore-Jewett. El paciente
fue tratado con terapia isotépica con in-
yeccién por via intravenosa de estroncio
89. Tres afios después el paciente esta asin-
tomatico y con un grado funcional aceptable.

Las imégenes que presentamos son de esa
revisién a los 3 afios. Se trata de radiogra-
fias anteroposterior (AP) y lateral de co-
lumna dorsolumbar donde vemos imége-
nes de aumento de densidad en varios
cuerpos vertebrales dorsolumbares (lesio-
nes osteobldasticas), con aplastamientos
vertebrales y signos degenerativos. En la
placa AP se observa también canula de tra-
queotomia (figs. 1 y 2).

Ante estas imagenes osteobldsticas nos
planteamos el siguiente diagndstico dife-
rencial: lo més frecuente son las metasta-
sis de carcinoma de préstata, le siguen en
frecuencia metéstasis de otras neoplasias
malignas. Las que tienen mayor tenden-
cia a producir imagenes osteocondensantes
son: tumor carcinoide bronquial, tumor
de vejiga con afectacion prostética, carci-
noma nasofan’ngeo, carcinoma de estéma-
go, carcinoma de mama radiado, neuro-
blastoma y meduloblastoma. También
pueden dar imégenes osteoblésticas el lin-
foma, el cordoma y el mieloma de células
plasmaéticas. Entre las patologias no tu-
morales encontramos la osteomielitis, mas-
tocitosis, esclerosis tuberosa, mielofibro-
sis, enfermedad de Paget, osteodistrofia
renal, fracturas por compresién y sarcoi-
dosis'.

COMENTARIO

El adenocarcinoma de préstata es el tumor
maligno mas frecuente del tracto geni-
tourinario masculino y el segundo en fre-
cuencia general después del pulmonar. La
relacién de factores genéticos, ambientales
e infecciosos que intervienen en su etio-
patogenia no ha quedado suficientemen-
te establecida.

La hormonodependencia del cancer de prés-
tata parece indicar el papel de los andr6-
genos en su etiologia o patogenia.
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El adenocarcinoma prostético puede dise-
minarse por tres vias: la extension direc-
ta, la via linfatica y el torrente sanguineo.
Las metéstasis hematogenas suelen ser con
més frecuencia 6seas (pelvis, vértebras lum-
bares, vértebras tordcicas, costillas por
orden de frecuencia) que viscerales. Las
metéstasis suelen tener componentes os-
teoblasticos y osteoliticos. La serie 6sea
con radiologfa simple tiene baja sensibi-
lidad en su deteccién, siendo la gamma-
grafia mucho maés sensible aunque su es-
pecificidad no es muy alta, ya que podemos
encontrar falsos positivos en fracturas en
consolidacién, osteoartritis, enfermedad
de Paget y otros’.

La frecuencia de metéstasis 6seas en el
cancer de prostata es altisima. Harada
encuentra en 137 casos de necropsias con
adenocarcinoma de préstata histologi-
camente comprobado, que la frecuencia
de metéstasis 6seas es del 81%, casi tan
alta como la de adenopatias tumorales,
que en este estudio fue del 82%7. Ade-
més la correlacion entre la presencia de
metdéstasis 6seas y adenopatias fue esta-
disticamente significativa, lo que sugie-
re que las adenopatias podrian estar
implicadas en la llegada del tumor al
hueso.

Son varios los autores que han intentado
explicar por qué el cancer de préstata me-
tastatiza con tanta frecuencia al hueso, y
han utilizado para ello un modelo experi-
mental: el tumor de préstata R3327 MatLy-
Lu, aplicado en ratas macho de Copenha-
gue'. Estos ensayos sugieren fuertemente
que el plexo venoso vertebral o plexo de
Batson podria ser la via de extensién del
cancer de prostata a la columna lumbar®.
De ellos se derivan datos que algtn dia
pueden ser aplicables a pacientes, como la
fase de hipercalcemia transitoria que de-
tecta Geldof*.

Otro estudio que compara la distribucién
de metéstasis 6seas en 55 pacientes con
céncer de prostata y 55 pacientes con can-
cer de mama llegaba a la misma conclu-
sion: la frecuencia de metéstasis 6seas en
el cancer de prostata se explica por la ex-
tensién a través del plexo venoso de Bat-

son®.

Rana en 1993 estudia la supervivencia
en 169 pacientes con cancer de prostata
y metdstasis 6seas y la relaciona con la
carga metastdasica, cuya unidad define co-
mo la mitad del area equivalente a un
cuerpo vertebral. Encuentra mayor mor-
talidad cuanto mayor es la carga metas-
tésica’.

En cuanto al tratamiento, se estd empe-
zando a emplear la terapia intravenosa con
estroncio 89 (SR 89). Se estan realizando
multiples estudios que demuestran su to-
lerancia y eficacia a largo plazo®.

Las conclusiones que podemos extraer son
que el plexo venoso de Batson estd impli-
cado directamente en la extensién del tu-
mor al hueso, que la carga metastésica tie-
ne importancia en el prondstico y que la
terapia con SR 89 por via intravenosa po-
dria convertirse en el tratamiento de elec-
cién en estos pacientes.
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