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Resumen

Descripción del caso: Varón de 68 años remitido desde Unidad de Cuidados Paliativos (UCP) por
sospecha de compresión radicular. No alergias medicamentosas. Exfumador 80 paq-año, HTA. No
intervenciones quirúrgicas. Historia oncológica: carcinoma epidermoide de pulmón izquierdo
T2N0M0 (Dic 2014) tratado con QT-RT con respuesta completa y sin evidencia de recidiva actual.
Adenocarcinoma pancreático con afectación ganglionar en hilio hepático (diciembre 2015) que
realizó tratamiento con QT. En TC corporal de junio 2016 se evidencia progresión de la enfermedad
por lo que dado ausencia de respuesta y ECOG 3, se suspende QT. Desde entonces en seguimiento
por UCP. Tratamiento habitual: omeprazol 20 mg, morfina 2% (20 mg/ml). Inyectable: subcutánea
1,5 si precisa máximo cada 4 horas, fentanilo parche 200 μg/72h, lactulosa 10 g sobres s/p,
dexametasona 4 mg cada 8h, paracetamol 1g cada 8h, lormetazepam 2 mg, furosemida 40 mg VO.
Historia actual: remitido desde UCP a Urgencias por cuadro de 4 días de evolución de dolor lumbar
con pérdida de fuerza en ambas extremidades, de predominio derecho. Imposibilidad para la
deambulación. No incontinencia de esfínteres. Se deriva para radiología urgente y se administra
bolo de 16 mg de dexametasona IV.

Exploración y pruebas complementarias: Peso 75 kg, talla 170 cm, Índice de Karnofsky (IK) 70.
Exploración neurológica a destacar: fuerza EID 2/5. Hipoestesia en EID. Fuerza EII 3/5. Reflejos
patelar y aquíleo abolidos bilaterales. Resto de examen físico no destacable. TAC columna lumbo-
sacra: masa de aspecto sólido que afecta a la porción lateral derecha del cuerpo vertebral de L4 y el
pedículo ipsilateral, con un tamaño de 3,2 × 3,9 × 1,9 cm (transverso, anteroposterior,
craneocaudal), que se extiende a través del agujero de conjunción L4-L5 condicionando efecto
infiltrativo/compresivo sobre la raíz emergente L4 derecha y a partes blandas adyacentes, que en el
contexto del paciente sugiere origen metastásico. Voluminosa masa mal definida en cabeza
pancreática y numerosas adenopatías/conglomerados adenopáticos retroperitoneales en relación con
los antecedentes neoplásicos del paciente.

Juicio clínico: Carcinoma epidermoide de pulmón izquierdo. Adenocarcinoma pancreático estadio
IV. Compresión radicular derecha en L4 metastásico.
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Diagnóstico diferencial: Infiltración tumoral de tejidos blandos. Fractura patológica.

Comentario final: Tras valoración del caso en sesión multidisciplinar
(oncología/radioterapia/paliativos) se decide tratamiento radioterápico en 7 sesiones. Luego de las
sesiones de RT el paciente es dado de alta con mejoría clínica neurológica de ambas extremidades,
pudiendo regresar a su estado basal funcional. Dentro de las urgencias en atención paliativa se
encuentra la compresión medular. Es muy importante informar al paciente y a la familia del
pronóstico y posibilidades de tratamiento para consensuar una decisión, ante la sospecha clínica la
primera opción será remitir a urgencias para confirmación de estudio radiológico y tratamiento
urgente radioterápico. Si IK < 40 puede plantearse tratamiento farmacológico domiciliario como
primera opción, éste no fue el escenario en nuestro paciente. Si optáramos por tratamiento
farmacológico sintomático podemos usar un bolo IV de 16 mg de dexametasona y luego 4-8 mg/6h
por 3 días, después reducir 2 mg cada 3 días y/o proseguir con dosis de mantenimiento.
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