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Resumen

Descripción del caso: Varón de 92 años, con antecedentes de hipertensión arterial, trombosis venosa
profunda en tratamiento anticoagulante y carcinoma prostático en 2009 tratado con hormonoterapia, que
acude por dolor abdominal difuso con sensación nauseosa y anorexia. Presentaba aumento de signos
obstructivos prostáticos y lo habíamos derivado recientemente a Urología por aumento de antígeno prostático
específico (PSA) en analítica anual.

Exploración y pruebas complementarias: En la exploración el paciente presentaba adecuada coloración
cutáneo-mucosa. El abdomen era globuloso con dolor a la palpación en hipocondrio derecho y epigastrio.
Presentaba hepatomegalia y en el tacto rectal se palpaba consistencia pétrea de la próstata. Se realiza analítica
destacando aumento discreto de las enzimas hepáticas así como los marcadores de inflamación. El PSA era
10,3 (Había aumentado 3 puntos respecto a análisis previo) con PSA libre bajo. Realizamos ecografía en el
centro de salud observando múltiples imágenes hipoecogénicas de contorno irregular en hígado, la mayor de
6 cm, así como imágenes hipoecogénicas, que no captan ecodoppler, en la zona aortomesentérica que se
interpretan como adenopatías retroperitoneales. La próstata estaba aumentada con un tamaño de 69 ml. Se
consensua con la familia tratamiento paliativo y se inicia tratamiento analgésico. Un mes más tarde el
paciente acude por clínica de vómitos persistentes, imposibilidad para la ingesta y marcada ictericia.
Realizamos nueva ecografía persistiendo las lesiones hepáticas y retroperitoneales, apreciándose importante
distensión gástrica con contenido en su interior y dilatación de la vía biliar intrahepática. Se deriva al
paciente para ingreso hospitalario y tratamiento paliativo.

Orientación diagnóstica: Obstrucción gastroduodenal secundaria a carcinoma prostático metastásico.

Diagnóstico diferencial: Proceso neoplásico expansivo, pancreatitis, colecistitis.

Comentario final: El control de la patología prostática se fundamenta en: PSA, tacto rectal, ecografía y
clínica (cuestionario IPSS). Nuestro paciente presentaba alteración de todos los parámetros y en efecto tenía
una fase ya terminal de su carcinoma prostático. Sin embargo controlando esos cuatro pilares podemos evitar
diseminación de carcinoma prostático en pacientes jóvenes.
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