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MEDICINA EN IMÁGENES

Varón de 82 años con estupor 
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Caso clínico

Varón de 82 años sin antecedentes médicos conocidos y aparentemente sano hasta enton-
ces, remitido al hospital por dolor abdominal y deterioro rápidamente progresivo del nivel de
conciencia, con astenia, anorexia y malestar general en las últimas dos semanas, sin fiebre
ni otra sintomatología. A la exploración se observa un anciano en estado estuporoso, con
signos de deshidratación leve sin otras alteraciones. En urgencias se realiza analítica básica
en la que destaca hipercalcemia de 16,7 mg/dl (valores de normalidad [vn]: 8,4-10,2 mg/dl)
y radiografía de tórax y abdomen (figs. 1 y 2), donde se objetivan lesiones osteolíticas múlti-
ples junto con intensa ostoblastosis que afectan a la práctica totalidad del marco óseo explo-
rado.

Fig. 1. Radiografía de abdomen. Imágenes líticas y blásticas en
marco óseo.

Fig. 2. Radiografía de tórax. Imágenes osteolíticas múltiples
junto con osteoblastosis que interesan a todo el marco óseo.



Evolución

En la exploración se constata próstata de gran tamaño
y consistencia pétrea, solicitándose niveles de antígeno
prostático específico (PSA), que recibidos con posterio-
ridad muestran un valor de 98 ng/ml (vn: < 4 ng/ml).
A pesar del tratamiento con bifosfonatos, glucocorti-
coides, hidratación y diuréticos, el paciente falleció en
las 24 horas siguientes al ingreso.

Diagnóstico

Hipercalcemia tumoral por metástasis óseas de cáncer
de próstata.

Discusión

La hipercalcemia es una complicación frecuente de
múltiples enfermedades neoplásicas que aparece has-
ta en el 10%-15% de algunos tumores 1, independien-
temente de la existencia o no de metástasis óseas 2. Por
otro lado, el cáncer de próstata es una de las prin-
cipales causas de enfermedad y muerte entre los
hombres en los países industrializados 3. Sin embargo,
sólo en el 2% de los casos de cáncer de próstata 
aparece hipercalcemia 4. Son muy pocos los casos
descritos en la literatura. La hipercalcemia tumoral
puede producirse, en líneas generales, por un meca-
nismo doble: por un lado debido a la invasión local a
nivel del hueso por las metástasis del tumor, y por
otro a través de un mecanismo de origen humoral en
el que se ha implicado, entre otras sustancias, la pro-
teína relacionada con la parathormona (PTHrP) 1. En
el cáncer de próstata, al igual que en el de mama, se
produce un elevado recambio óseo debido a que la
afectación metastásica del hueso es mixta, participan-
do tanto la osteolisis como la osteoblastosis 5, si bien

no se conoce aún el mecanismo exacto por el que se
produce hipercalcemia en relación con el cáncer
prostático 2,6. Algunos autores han sugerido que la hi-
percalcemia que aparece en estos casos sería de ori-
gen humoral y secundaria a la existencia de carci-
nomas derivados de células neuroendocrinas de la
próstata 2,7. Esto estaría en consonancia con expe-
riencias previas en las que se encontró una mayor ex-
presión de PTHrP en tumores de próstata muy indi-
ferenciados y metastásicos respecto a tumores bien
diferenciados 8. En este sentido son muchos los auto-
res que preconizan el empleo de bifosfonatos en el
manejo de pacientes con cáncer de próstata y metás-
tasis óseas, ya que no sólo mejoran la situación clíni-
ca de los mismos, sino que además reducen la inci-
dencia de eventos adversos como la hipercalcemia,
las fracturas óseas o la compresión medular 5,9.
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