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Resumen

Descripción del caso: Varón de 54 años, sin AMC. Sin AP. Fumador de 2-3 paq/día desde la
juventud. Bebedor de hasta 6 UBE/día (cerveza). Sin intervenciones quirúrgicas. Platero de
profesión. Consulta en varias ocasiones a urgencias y su CS por lumbalgia sin irradiación tras caída
fortuita en enero 2015 con mala respuesta analgésica. En última consulta, refiere debilidad de
ambos MMII con imposibilidad para bipedestación, retención urinaria, dificultad en el habla y
síndrome constitucional asociado. Afebril.

Exploración y pruebas complementarias: REG, consciente y tendente al sueño, orientado, TA
161/105 mmHg, FC 124 lpm, Sat O2 94%. Taquipneico. Sequedad y palidez cutánea. ACR: tonos
rítmicos taquicárdicos con soplo sistólico 2/6 en foco aórtico. MVC sin ruidos sobreañadidos.
Abdomen: blando, globuloso, depresible, sin masas ni organomegalias palpables, no signos de
irritación peritoneal. Peristaltismo conservado. Exploración neurológica: PINR, pares craneales
conservados, habla disártrica, paraparesia en MMII 3/5, no Babinsky. No pérdida de sensibilidad
grosera. Reflejos cutáneo-abdominales abolidos. EEII: sin edemas, ni signos de trombosis venosa
profunda. Pulsos periféricos presentes y simétricos. Rx AP y L tórax: atelectasia laminar en
hemitórax derecho, aumento de densidad en zona pleural derecha y en hilio derecho. Hemograma:
11.600 leucocitos con neutrofilia de 9.140 absolutos, Hb 11, resto normal. Coagulación conservada.
Bioquímica: glucosa 122, urea 152, Cr 3,3, iones normales, AST 29, ALT 68, CK 22, Calcio corregido
18 mg/dL. RMN columna lumbar y lumbosacra: hallazgos compatibles con metástasis líticas.
Ecografía abdominal: sin hallazgos patológicos. TAC T-A-P sin contraste I.V.: atelectasia de lóbulo
medio y lóbulo inferior derecho por oclusión completa del bronquio principal derecho probablemente
por masa parahiliar. Afectación difusa metastásica en forma de lesiones líticas de todo el esqueleto
incluido en el estudio. TAC sin contraste I.V. de cráneo: sin hallazgos patológicos. GSA (con O2 al
50%): pH 7,44, pCO2 36, pO2 51, K 5,0. PAAF lesión lítica esternón: positiva para la malignidad por
infiltración por tumor maligno indiferenciado altamente discohesivo, sugestivo de melanoma
maligno.

Juicio clínico: Síndrome de compresión medular por metástasis líticas de células indiferenciadas
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sugestivas de melanoma maligno. Hipercalcemia grave tumoral. Insuficiencia respiratoria parcial
grave. Insuficiencia renal aguda multifactorial. Probable neoplasia broncogénica.

Diagnóstico diferencial: Espondilitis anquilosante, hiperostosis esquelética idiopática difusa,
enfermedad de Paget, osteomielitis, síndromes de cauda equina, hernia discal, aneurisma aorta
abdominal, mieloma múltiple, linfoma/leucemia, discitis bacteriana, mal de Pott.

Comentario final: Ante un dolor lumbar siempre es preciso establecer de forma adecuada en la
exploración y en la anamnesis la existencia de signos de alarma; puesto que constituye un elemento
de consulta muy frecuente (35-45%) y algunos síndromes paraneoplásicos pueden debutar de este
modo. Actuar rápidamente es fundamental.
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