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Acrometástasis. Inusual forma 
de presentación de un 
adenocarcinoma pulmonar 

Sr. Director: Si bien el 17 % de los pacientes afectos 
de neoplasia pulmonar presentan metástasis óseas en 
el momento de realizar el diagnóstico clínico1 , la afec­
ción ósea secundaria de los huesos de la mano o del 
pie (acrometástasis) es muy poco frecuente23 constitu­
yendo un hecho excepcional el que sea la primera ma­
nifestación de una neoplasia primaria subyacente clíni­
camente silente2•·s. Presentamos a continuación un caso 
de acrometástasis como forma de presentación de una 
adenocarcinoma pulmonar que recientemente hemos te­
nido la oportunidad de observar. 
Se trata de un varón de 55 años de edad, fumador de 
20 paquetes/año y con criterios clínicos de bronquitis 
crónica. Ocho meses antes de acudir a nuestro Servicio 
inició dolor de características inflamatorias y tumefac­
ción a nivel de la 5.8 articulación metacarpofalángica 
(MCF) de la mano izquierda, añadiéndose al cabo de 
cuatro meses dolor de características mecánicas a nivel 
de columna dorsal. Paralelamente aquejó síndrome tó­
xico con pérdida de 4 kilogramos de peso. El cuadro ál­
gico fue rebelde a la terapéutica ensayada, por lo que 
el paciente nos fue remitido para estudio. La exploración 
física únicamente mostró dolor a la presión sobre 0-11 
y a nivel de la 1.8 falange del 5.º dedo de la mano iz­
quierda así como dolor a la presión y tumefacción de la 
5.ª articulación MCF. La radiografía de ma:ios (fig. 1)
mostró la existencia de lesiones líticas en la 1 .8 falange
junto con disminución de la interlír7ea a nivel de la 5.8
MCF. La radiografía de columna vertebral evidenció una

Fig. 1. Lesiones liticas a nivel de la 1.' falange de la mano iz­
quierda con disminución de la interlínea en la 5.' articulación 
metacarpofalángica. 
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imagen lítica a nivel de D-11. La gammagrafía ósea ob­
jetivó hipercaptación a nivel de las zonas afectas. En la 
radiografía de tórax .se observó la existencia de una 
masa hiliar derecha. La biopsia obtenida por broncosco­
pia y las citologías de esputo fueron demostrativas de 
adenocarcinoma. 
El O, 1 % de los pacientes con afección ósea secundaria 
en el transcurso de una enfermedad neoplásica presen­
tan acrometástasis6.7. Por lo general aparecen en el con­
texto de una diseminación generalizada y constituyen un 
evento preterminal en la evolución clínica del pacientes. 
Ocasionalmente pueden ser la primera evidencia de 
afección metastásica2s siendo muy infrecuente el que, 
como en nuestro caso, constituyan la primera manifesta­
ción de una neoplasia primaria24·s . La neoplasia que con 
mayor frecuencia produce acrometástasis es la de pul­
món, seguida por las de riñón, mama y tubo digestivos 6.
El cuadro clínico que producen se caracteriza por dolor, 
tumefacción, impotencia funcional e incluso eritema en 
las zonas afectas lo cual junto a lo atípico de su localiza­
ción puede inducir a errores diagnósticos; al considerar 
a estos pacientes como afectos de artritis séptica, osteo­
mielitis, celulitis, distrofia simpática refleja o gota24.s.7 _ 
Radiológicamente suele observarse la presencia de le­
siones líticas sin reacción esclerosa marginal3 pudiendo 
existir afección del espacio articular4 s _ En etapas tem­
pranas las manifestaciones clínicas pueden no tener tra­
ducción radiográficas. Por lo general suelen ser rebeldes 
al tratamiento analgésico convencional debiéndose pro­
ceder a la irradiación o incluso a la resección quirúrgica 
de la zona afecta4·s. 
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