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Introduccié
La fractura vertebral és una patologia freqlient en dones postmenopausiques, en aquest segment d’edat la causa principal és I'osteoporosi. Hi ha, pero, altres
etiologies que hem de tenir presents a I'hora de fer un diagnostic correcte.

Descripcio6 del cas

Dona de 60 anys d’edat, sense al-lérgies medicamentoses conegudes, ni habits toxics) , amb antecedents patologics de: lumbalgies de repeticié amb
degeneracio discal i protusié global a nivell de L4-L5, psoriasi, sindrome d’ Ehlers-Danlos, estat menopausic climatéric, gastritis, apendicectomia, lligadura de
trompes.

La pacient consulta per dorsalgia intensa d’aparicié sobtada i caracteristiques mecaniques de 2-3 setmanes d’evolucié, amb irradiacié a torax anterior en
hemicinturd, sense antecedent traumatic conegut i cap altra simptomatologia acompanyant, que no millora amb paracetamol.

A I'exploracié presenta bon estat general, esta conscient i orientada, normocolorejada i normohidratada, eupnéica en repos. S’objectiva contractura muscular a
nivell paravertebral dorsal de predomini esquerre, amb dolor a la palpacié que augmenta amb la mobilitzacié de la columna dorsal i sense déficits sensitius ni
motors. La tensid arterial i la freqliéncia cardiaca son normals, aixi com I'auscultacié cardiorespiratoria. L'electrocardiograma no demostra alteracions.
Davant d’aquesta clinica es demana una radiografia de columna dorsal en la que és pot veure osteopénia, cifoscoliosi i deformitat dorsal mitja amb reduccié
anterior a D6.

Amb la sospita diagnostica fractura vertebral osteoporotica, s'inicia tractament amb ibuprofe, bifosfonats i calci oral.

Després d’una setmana com la pacient no millorava, es va sol-licitar una RMN de columna dorsal i una analitica amb hemograma, VSG, bioquimica,
proteinograma, immunoglobulines i orina de 24 hores.

La RMN de columna dorsal (figures 1 i 2) informa d’una fractura encunyament del cos vertebral D6 i parcialment de plataformes vertebrals superiors de D5,
aixi com preséncia de multiples lesions focals hipodenses (en seqliéncia, T1) als diferents cossos vertebrals de la columna dorsal. La captacié del contrast
endovenods obliga a descartar en primer terme secundarisme ossi, per la qual cosa es demana una gammagrafia 0ssia. Aquesta revela multiples imatges
osteogeéniques a raquis i arcs costals bilaterals suggestives d'afectacié 0ssia metastasica.

L’analitica de sang de la pacient mostra: VSG 134 mm/h, leucocits 5,60x10e9/L, hemoglobina 105 g/L, VCM 88,4 fL, HCM 29,1 pg, plaquetes 189x10e9/L,
férmula leucocitaria sense alteracions. Creatinina 0,8 mg/dL, Na 138 mEq/L, K 4,1 mEq/L, Calci 2,59 MMOL/I, perfil hepatic normal. Proteines 104 g/L.
Proteinograma: albimina 33,1%, al-Globulines 4,1%, a2-Globulines 8,9 %, B-Globulines 50,9%, g-Globulines 3%, albimina/globulina 0,50. PCR 0,24 mg/L.
Amb banda monoclonal en la zona de les B-globulines i un component monoclonal de 37 g/L. Immunoglobulina A 7,86 g/L, immunoglobulina G 3,07 g/L,
immunoglobulina M 0,28 g/L. En I'orina de 24 hores s’objectiva una excrecié de calci de 604,4 mg/24h, fosfat 1 g/24h, proteina 0,1 g/24h. No es va detectar
banda monoclonal en orina Per tant, es detecta una banda monoclonal que la immunofixacié plasmatica identifica com Ig A Lambda.

Davant dels resultats de les proves complementaries i amb la sospita diagnostica de mieloma multiple, es va remetre la pacient a I'hospital de referéncia on es
realitza un aspirat de medul-la 0ssia que va confirmar el diagnostic. Es va iniciar tractament amb poliquimioterapia alternant VBCMP/VBAP amb l'intencid de fer
autotrasplantament de progenitors hematopoetics al finalitzar el tractament quimioterapic. En la reavaluacio feta després de la recol-leccié de progenitors, quan
la pacient ja havia rebut quatre cicles de quimioterapia, es va constatar una resposta suboptima al tractament, motiu per qual es va decidir canviar I'esquema i
administrar dos cicles de lenalidomida amb dexametasona abans de | “autotrasplantament.

Discussi6
Tot i que existeixen diferents causes, I'etiologia més freqlient de fractura vertebral no traumatica, és I'osteoporosi i, en segon lloc, els processos neoplasics
(mieloma multiple o metastasis de tumors solids). A la taula 1 s’exposen les causes més freqlients de fractures vertebrals no traumatiques.

TAULA 1. Causes de fractura vertebral no traumatica

Osteoporosi primaria Neoplasies (mieloma multiple, metastasis de tumor solid)
Infeccions

Malaltia de Paget

Osteomalacia

Angiomes

Hiperparatiroidisme

Hipertiroidisme

Tractament amb glucocorticoides

Per tal de fer un diagnostic etiologic correcte, cal realitzar un interrogatori sistematic, complet i ordenat, per conéixer la historia del dolor i si hi ha
simptomatologia acompanyant:

¢ Si el dolor és agut i intens (< 6 setmanes), cal sospitar una fractura vertebral recent; si el dolor és insidids, cal pensar en una fractura de temps d’evolucié.
e Si s'Tacompanya de simptomes o signes constitucionals (pérdua de pes, anoréxia, asténia, anémia...), cal pensar en una malaltia subjacent neoplasica.

» Si presenta signes de lesi6é neurologica, hem de sospitar patologia tumoral o altres causes, ja que és excepcional en osteoporosi.

Existeixen senyals d’alerta que faran sospitar que hi ha una malaltia subjacent potencialment greu, els quals s’exposen a la taula 2.

TAULA 2. Signes d'alarma de malaltia neoplasica
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Radiologics

Edat menor a 50 anys Fractura/aplastament per Anémia

sobre T6
Antecedent de cancer Una sola vértebra afectada, VSG elevada

sent la resta normals
Dolor que empitjora en repds o a Vertebres afectades molt Hipercaliemia
la nit nombroses
Simptomes constitucionals Desaparicié de pedicles o lisi Fosfatasa alcalina elevada
(asténia, anoréxia, pérdua de pes del cos vertebral Hipercalcilria
inexplicada...)
Signes de lesidé neurologica, Augment de les proteines
radicular o medul-lar totals

Les proves complementaries necessaries per realitzar una correcta orientacié diagnostica sén: 1) Radiografia simple de columna (front i perfil), 2) Analitica de
sang: hemograma, VSG, perfil bioquimic (creatinina, transaminases, LDH, fosfatasa alcalina, calci, fosfor), proteinograma, hormones tiroidals, PTH i 25-
hidroxivitamina D, 3) Estudi basic d’orina, calcitria, 4) TC/RMN (les imatges de fractura d’etiologia tumoral sén hiperintenses en la seqtiéncia T2), 5)
Gammagrafia 0ssia, 6) Biopsia ossia.

El 70% dels pacients amb mieloma multiple pateixen dolor ossi, que sol afectar a I'esquena i a les costelles, i empitjora amb el moviment.

Les lesions ossies son multiples, litiques i rara vegada s’acompanyen d’una resposta osteoblastica, per la qual cosa les gammagrafies ossies resulten menys Utils
que les radiografies.

Les cél-lules tumorals produeixen citoquines activadores dels osteoclasts, el que origina una substancial mobilitzacié del calci, hipercaliemia (amb la seva
simptomatologia ) i hipercalcitria.

Existeix anémia en el 80% dels pacients, relacionada amb mieloptisi i amb I'inhibicié de I'eritropoesi per productes tumorals.

La triada classica de presentacié del mieloma multiple inclou: 1) plasmacitosi medul-lar >10%, 2) lesions osteolitiques i 3) component monoclonal (proteina M)
en serum o orina.

Aixi doncs, ens trobem davant un cas que difereix lleument de la presentacié tipica de mieloma multiple, ja que la gammagrafia 0ssia és reveladora de patologia
subjacent, i ho fa en forma de multiples lesions osteogéniques, en comptes de lesions osteolitiques. A més, la RMN revela la preséncia de multiples lesions
focals hipodenses, quan en principi les fractures tumorals son hiperintenses en seqliéncia T2. Tot i aixi, les caracteristiques del dolor ossi que presenta aquesta
pacient, a I'igual que les alteracions analitiques detectades, si que concorden amb les del mieloma multiple.

Com a conclussié podem dir que a les consultes d'atencié primaria, tot i que sabem que la causa més freqiient de dolor de columna vertebral no traumatic en
pacients dones majors de 60 anys és l'osteoporosi, no hem d’oblidar mai altres possibles etiologies, i per aquest motiu hem d’utilitzar tots els recursos
necessaris per assegurar un diagnostic correcte.
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