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CASO CLINICO

Dolor en miembro inferior como primera
manifestacion de neoplasia pulmonar

Herrera Coronel AE, Valles Ugarte ML, Ordéinez Penafiel NE, Garcia Camps R

Centro de Salud Francia. Fuenlabrada

Varén de 49 anos de edad que consulta por do-
lor en el muslo izquierdo de 2 meses de evolucion,
gue ha ido aumentando de intensidad; no refiere
fraumatismo ni sobreesfuerzos.

No ha presentado reacciones alérgicas a medi-
camentos, fuma 20 paquetes de cigarrillos al ano y
bebe 10 gramos de alcohol al dia. Fue intervenido
por una fractura de calcdneo hace 18 aios. Su pa-
dre fallecié como consecuencia de un cdncer de
mandibula.

En el examen fisico se observa un bultoma de
unos 8 x 10 cm en el tercio proximal del cuddriceps
izquierdo, con limitacién funcional por el dolor. No
hay alteraciones en los relieves éseos, ni dolor en la
cadera ni en el tfrocdnter. Se observa ofro bultoma
en el crdneo, en la zona parieto-occipital derecha,
no doloroso con la palpacién.

Se inicia fratamiento con vendas eldsticas, frio,
antiinflamatorios no esteroideos y miorrelajantes
durante 1 semana, con lo que refiere leve mejoria.

Veinte dias mds tarde acude nuevamente a con-
sulta por persistencia del dolor, mds intenso por las
noches, con mayor dificultad para deambular, por
lo que necesitaba bastones.

Solicitamos radiografia de fémur (imagen 1) en la
gue se observa una lesion litica de 8 cm en didme-
tro longitudinal en la didfisis proximal, con zona de
transicion amplia y bordes mal definidos, que des-
truye la cortical y de aspecto radiolégico maligno;
hay también una probable lesion litica en la didfi-
sis distal, de 2,5 cm. A descartar metdstasis, sin des-
echar ofras posibilidades como un mieloma.

En la radiografia de térax (imagen 2) se observan
hallazgos compatibles con carcinoma de pulmén
en estadio avanzado, con lesiones costales.

Se realiza TAC con estudio axial de la didfisis proxi-
mal del fémur izquierdo. Se identifica una lesién li-
tica del fémur que destruye la cortical con masa
de partes blandas asociada, de 9 cm aproximada-
mente en didmetro longitudinal, que en el contexto

del paciente sugiere una metdstasis.

En la TAC craneal se identifica una lesion litica
en el hueso parietal derecho, con componente de
partes blandas que se realza con contraste, com-
patible en el contexto clinico del paciente con me-
tastasis 6sea. No hay signos de lesiones ocupantes
ni de captaciones patoldgicas en el parénquima
cerebral sugerentes de depdsitos secundarios.

En la TAC téraco-abdominal se visualizan hallaz-
gos compatibles con carcinoma de pulmdn en es-
tadio avanzado (IV); se objetiva la presencia de
multiples metdstasis dseas que se localizan en la
pala iliaca e isquion izquierdos y en la quinta cos-
tilla derecha. Hay un nédulo pulmonar espiculado,
localizado en el I6bulo superior derecho, de unos
16 mm de didmetro mdximo, compatible con car-
cinoma de pulmédn, que se acompana de multiples
adenopatias bronquiales, hiliares laterales y me-
diastinicas que afectan alos compartimentos para-
tfraqueales derecho e izquierdo, espacio prevascu-
lar y region subcarinal. Noédulo suprarrenal derecho
de 2 cm en probable relacidon con diseminacién de
proceso fumoral.

Estudio mediante broncoscopia: VAS de aspecto
normal, CV moviles y simétricas; trdquea y carina
principal sin hallazgos; se exploran exahustivamen-
te ambos drboles bronquiales: no existen lesiones
endoluminales ni alteraciones de la mucosa hasta
los limites accesibles al endoscopio; la carina de se-
paracién entre el Ibbulo superior derecho y el inter-
medio del mismo lado estd muy tenuemente engro-
sada, por lo que se realiza puncidn-aspiracion con
aguja fina (PAAF) en este punto.

Informe de la PAAF: ademds de celularidad epi-
telial de tipo respiratorio sin atipias, se observa ofra
segunda celularidad, de aspecto también epitelial,
que se organiza en placas tridimensionales, con
células grandes con citoplasmas moderados y nu-
cleos agrandados atipicos, nucleolos aumentado,
relacién nucleo-citopldsmica aumentada, anisoci-
tosis y anisocariosis; no se observa queratinizacion.

Eldiagndstico anatomopatoldgico es de citologia
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positiva para malignidad, congruente con carci-
noma de células grandes.

El rastreo 6seo informa de la existencia de nu-
merosas dreas de hiperfijacion patoldgica del tra-
zador en la calota craneal, la parrilla costal vy la
pelvis, reflejo de un aumento de la actividad osteo-
génica de origen secundario.

El diagndstico definitivo fue de carcinoma no
microcitico de pulmdn estadio IV (con metdstasis
6seas) vy fractura patoldgica del fémur izquierdo.

Imagenes 1y 2
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COMENTARIO

En el pulmén hay tumores malignos y benignos
pero la inmensa mayoria son carcinomas bronco-
genos (90-95 %).

El carcinoma de pulmdn es una neoplasia insi-
diosa y agresiva, que habitualmente se descubre
en la sexta década de la vida, cuando los pacien-
tes llevan varios meses de sinfomas.

Las principales manifestaciones clinicas son: tos,
pérdida de peso, dolor tordcico, disnea, obstruc-
cién bronquial, aumento de la expectoraciéon vy
hemoptisis.

El diagndstico se basa en las manifestaciones cli-
nicas, la citologia de esputo, el lavado y cepillado
bronquial, la radiologia y la biopsia.

Este caso clinico ilustra una de las posibles ma-
nifestaciones iniciales de los tumores de pulmén
en estadio avanzado. Por ello es importante tener-
lo en cuenta para el diagnoéstico diferencial del
dolor osteomuscular agudo que no evoluciona
favorablemente.
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