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Paciente de 60 afios de edad, que refiere
cuadro de dolores dorsolumbares de un
afio de evolucién. Estd siendo tratada en
su centro de salud con alendronato, calcio
y vitamina D, tras ser etiquetada de oste-
oporosis postmenopdusica (menopausia
quirdrgica a los 38 afios y afectacién mor-
folégica de vértebras dorsales que se atri-
buyen a osteoporosis).

Los dolores axiales se incrementan, lo que
le obliga a acudir en tres ocasiones a ut-
gencias, ingresando en nuestro servicio en
la Gltima visita.

La paciente tiene intenso dolor en colum-
na dorsal y lumbar, que no mejora con el
reposo y que precisa morfina para mejo-
rar. Se acompafia de cuadro constitucional
en los dltimos 4 meses.

Revisando las visitas previas en el servicio
de Urgencias, se habfa efectuado exclusi-
vamente estudio radiolégico de columna
dorsal (fig. 1), con vértebras bicéncavas y
acufiadas.

Le completamos estudio radiolégico,
detectando también afectacién lumbar
(fig. 2) y aplastamiento Th11 que no exis-
tfa en radiologfas previas (fig. 3). En la re-
sonancia magnética nuclear se evidencia
componente de partes blandas a ese nivel.
Aunque se confirma la osteoporosis me-

Fig. 1. Vértebra con disminucién de altura.
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diante estudio densitométrico, las carac-

teristicas clinicas de la paciente sugieren que
los aplastamientos son secundarios a pa-
tologia neopldsica.

Exploraciones complementarias: anemia
normocitica con velocidad de sedimenta-
ci6n (VS) 120 mm. Proteinograma con

Fig. 2. Afectaciin dorsolumbar.

(Th12).

Fig. 3. Aumento de densidad vértebra con acuf
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pico monoclonal gamma (fig. 4). Incre-
mento IgA (2.125 mg/dl) con 931 lamb-
da. Se confirma infiltrado por plasmoci-
tos en médula 6sea. En la radiografia de
crdneo, son evidentes las lesiones osteoli-
ticas compatibles con mieloma (fig. 5).

Es evidente que debemos considerar la cli-
nica del paciente y no solo los anteceden-
tes, para evitar diagnésticos erréneos y
aplazamientos en la instauracién de tera-
péuticas utiles en nuestros pacientes. Siem-

pre debemos tener presente que «no todo
aplastamiento es osteoporotico».

Fig. 4. Pico monoclonal en proteinograma.

Fig. 5. Radiografia de crdneo con lesiones osteoliticas compati-
bles con mieloma.
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