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Reumatologia clinica en imagenes

Epitrocleitis en una paciente de 79 afos de edad

A. Urruticoechea, M. Bosque, L. Horcada, M. Conde y C. Armas

Servicio de Reumatologia. Hospital Clinico Lozano Blesa. Zaragoza. Espafia.

Descripcion del caso clinico

Mujer de 79 afios de edad, con antecedentes de co-
lelitiasis y tiroidectomia por bocio endotoracico en
1996; en tratamiento con levothroid, nefrectomia iz-
quierda en 1998, y por un hipernefroma y un her-
pes zoster en 2000. El hipernefroma se diagnostica
incidentalmente al efectuarse una ecografia abdo-
minal, asintomatica. La anatomia patologica infor-
ma de una pieza de nefrectomia con abundante
grasa perirrenal, un rifiéon deforme de 12 x 6 c¢cm
con una tumoracién de 7,5 x 6 cm (no desborda la
capsula) con diagnostico de adenocarcinoma de
células claras, estadio | (clasificacion de Robson),
clasificacion TINO MO.

La paciente acude a la consulta de reumatologia en
abril de 2001 por presentar dolor en el codo izquier-
do, a la altura de la epitroclea, que irradia al borde
cubital del antebrazo, desde hace unos 6-8 meses, a
raiz de un movimiento brusco. No presenta otra cli-
nica articular ni sindrome téxico. En la exploracion
se aprecia un codo izquierdo en flexo con un dolor
intenso a la presion sobre la epitroclea y la muscula-
tura epitroclear. Tras una anamnesis y una explora-
cion general llama la atencion un sangrado por el
pezon izquierdo, mientras el resto de los pardmetros
son compatibles con la normalidad.

La analitica sanguinea demuestra una velocidad de
19, con un hemograma, una inmunoelectroforesis y
una bioquimica normales; el metabolismo P-Ca es
normal, con una calcemia de 9,51 mg/dl (8,50-
10,20). Los marcadores tumorales son negativos y
la radiografia de térax es normal. La radiologia sim-
ple del codo (fig. 1) revela una imagen litica de
gran tamafio en la region epifisometafisaria del hu-
mero izquierdo, que rompe la cortical e invade las
partes blandas. En la gammagrafia 6sea aparece
una lesion Unica hipervascularizada en el extremo
distal del humero izquierdo. Se le realiza una TC
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Figura 1. Radiografia simple del codo izquierdo prerradioterapia.
Imagen litica de gran tamafio en la region epifisometafisaria del ha-
mero izquierdo que rompe la cortical e invade las partes blandas.

toracoabdominal que pone de manifiesto un micro-
ndédulo pulmonar en el 16bulo superior derecho de
3 mm de tamafio.

La paciente es estudiada por el servicio de gineco-
logia y, con la sospecha diagnéstica tras las explo-
raciones complementarias de un papiloma intra-
canalicular, se realiza una escision de la lesion
mamaria con informe anatomopatolégico de masto-
patia fibroquistica con ectasia ductal e hiperplasia
epitelial ductal.
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Figura 2. Radiografia simple del codo izquierdo posradioterapia.
Imagen litica de mayor tamafio con masa de partes blandas y escle-
rosis posradioterapia.

Diagnéstico y evolucién

Se realiza una PAAF de la lesioén del hamero por ra-
diologia intervencionista, con estudio anatomopato-
I6gico de la lesion: se describen células de citoplas-
ma claro de aspecto epitelial, que con técnicas
inmunohistoquimicas son positivas para citoquerati-
na, compatible con metastasis 6sea de hipernefroma.
Se plantea un tratamiento radioterapico sobre la le-
sion osteolitica en el hiimero distal izquierdo, a do-
sis de 3.000 (6y) con fraccionamiento de 300 (c6y)
durante 10 sesiones sin presentar toxicidad del mis-
mo. La paciente experimenta una gran mejoria del
dolor con el tratamiento recibido. Un control radio-
I6gico del codo izquierdo, realizado en marzo de
2002, demuestra la imagen litica de mayor tamafio
con una masa de partes blandas y una esclerosis
posradioterapia (fig. 2).

Tras un estudio realizado en el departamento de
oncologia, se decide un seguimiento de la lesion
pulmonar y ésea. La paciente ha permanecido asin-
tomatica sin precisar analgesia y sin presentar nue-
vas complicaciones de su proceso. Se asocié ini-
cialmente tratamiento con bisfosfonatos, que no
tolerd, y posteriomente calcitonina.

Discusion

Presentamos el caso de una metastasis 6sea de pre-
sentacion poco habitual, como lesiébn Gsea Unica,
bajo la aparicion clinica de una epitrocleitis.
Cualquier neoplasia maligna tiene la capacidad de
metastatizar en el sistema esquelético, aunque algu-
nas lo hacen con mayor frecuencia que otras. En la
poblacién general los carcinomas de mama, proésta-
ta, pulmoén y rifion son, en orden decreciente, las
fuentes de metéastasis mas frecuentes. La mayoria
de las lesiones Oseas metastasicas aparecen en
adultos de mediana edad o en ancianos. Las formas
liticas se asocian habitualmente con el cancer de ri-
fién, tiroides, intestino grueso, mama y pulmont.

Es conocido el hecho de que las metastasis esque-
Iéticas predominan en el esqueleto axial, rico en
médula Gsea roja. Las localizaciones habituales son,
en orden de frecuencia, las siguientes: columna
vertebral, huesos pélvicos, costillas y esternon, fé-
mur, craneo y himero. De los huesos largos predo-
mina la localizacion metafisaria, la cavidad medular
se afecta inicialmente y se extiende con posteriori-
dad a la cortical.

De forma habitual, las metastasis dseas son multi-
ples. Los canceres de rifion y tiroides y el mieloma
(plasmocitoma) son los que mas a menudo origi-
nan metastasis Unicas?. Una lesiobn metastasica ais-
lada en un hueso largo puede ser similar en el as-
pecto radiolégico a un tumor 6seo maligno
primario. Pero la ausencia de periostitis intensa y la
presencia de una masa voluminosa de partes blan-
das en la mayoria de estas lesiones puede ayudar
al diagnostico.

El hipernefroma, denominado adenocarcinoma re-
nal, tumor de Grawitz o «tumor del internista», es el
tumor renal mas frecuente del adulto. Representa el
2,3% de todos los tumores malignos con una rela-
cion 2:1 (varon:mujer). En la actualidad, alrededor
del 40% de los tumores renales se diagnostica inci-
dentalmente al realizar una ecografia abdominal.
Estos casos presentan, en general, una mejor su-
pervivencia por tratarse de tumores de bajo esta-
dio. En solo el 15% de los pacientes se presenta la
triada clasica de hematuria, dolor y masa palpable,
tratandose en la mayoria de los casos de pacientes
con enfermedad neoplésica avanzada. En un prin-
cipio, cuando es pequefio presenta una seudocap-
sula fibrosa, pero al crecer invade la capsula renal
y la grasa perirrenal, metastatiza en los ganglios lin-
faticos locorregionales y puede formar trombos ne-
oplasicos en la vena renal o en la cava. Puede pro-
ducir metéstasis a distancia, siendo a veces ésta la
primera manifestacion de la enfermedad, con una
localizacion preferente en el pulmén y, con menor
frecuencia, en el higado, el esqueleto y el cerebro,
entre otros organos®. La radiografia de térax, la TC
y la gammagrafia ésea constituyen pruebas com-
plementarias indispensables en su estudio. La apa-
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ricion de metéstasis 6seas se observa alrededor del
25% de los hipernefromas. Son formas liticas pre-
dominantemente, y con frecuencia presentan una
extension extradsea a otros tejidos*®.

Actualmente, el éxito terapéutico del carcinoma re-
nal se basa en la cirugia radical, la nefrectomia, so-
bre todo en los casos de diagnéstico precoz, lo
que significa que el tumor esté localizado, sin ex-
tensidn local ni a distancia. En nuestro caso el es-
tadio al diagnostico del hipernefroma (1998) fue
TINOMO. Ocasionalmente, la lesion Osea es Unica,
y plantea un posible tratamiento quirdrgico, pu-
diendo considerarse también su embolizacion’. La
paciente presentd a los 3 afios una lesion Gsea
Unica; dada la edad, la existencia de lesion en otro
6rgano y el tamafio y la localizacion de la metésta-
sis 0sea, el Comité de Tumores opt6 por la radio-
terapia, permaneciendo la paciente asintomatica
hasta la fecha®.
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