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PALABRAS CLAVE Resumen Se presenta el caso de un paciente que refiere un cuadro de dolor en el miembro
Carcinoma células no inferior izquierdo, mas acusado en zona pretibial, atraumatico, desde hace 6 meses. El dolor, de
pequefas pulmonar; caracteristicas no mecanicas, era refractario al tratamiento, constante, impidiendo el descanso
Metastasis; nocturno. Se realizaron estudios complementarios cuyo primer diagnéstico fue osteomielitis,
Extremidad inferior iniciandose tratamiento antibiotico. Al no ceder el cuadro, fue evaluado nuevamente con el

diagnostico final de acrometastasis en el miembro inferior izquierdo como primer signo clinico
de un adenocarcinoma pulmonar.

Acrometastasis en miembro inferior secundaria a un caso de adenocarcinoma pulmonar es
infrecuente y suele proceder de cancer colorrectal y/o tracto urogenital. En ocasiones puede
inducir a una sospecha diagnostica erronea, con el consiguiente retraso en el diagnostico.
© 2016 Sociedad Mexicana de Oncologia. Publicado por Masson Doyma México S.A. Este es
un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc-nd/4.0/).

KEYWORDS Lower limb acrometastasis due to lung adenocarcinoma

Carcinoma;

Non-small-cell lung; Abstract The case is presented of a patient who referred to a clinical history of non-traumatic
Metastasis; pain, of six months onset, in the left lower limb, which was more intensive in pretibial region.
Lower limb The pain was non-mechanical in character, treatment resistant, constant, and with night rest

difficulty. Several tests were performed, with osteomyelitis being the primary diagnosis, and
antibiotics were started. There was no improvement, and the patient was evaluated again,
with the final diagnosis of left lower limb acrometastasis as the first clinical sign of lung
adenocarcinoma.
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Acrometastasis in lower limbs due to lung adenocarcinoma is uncommon and usually arises from
colorectal or urogenital cancer. Occasionally it may be lead to an erroneous suspicion resulting

in a delay in diagnosis.

© 2016 Sociedad Mexicana de Oncologia. Published by Masson Doyma México S.A. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las acrometastasis generalmente se presentan en el
contexto de una enfermedad metastasica diseminada, apa-
reciendo en el 0,3 al 3% de los casos'. Sin embargo,
excepcionalmente pueden presentarse como el primer signo
de una enfermedad metastasica. Segln la localizacion de las
acrometastasis, puede sospecharse la naturaleza del tumor
primario. Las localizadas en los miembros superiores pro-
vienen de cancer de pulmon en primer lugar, seguido de
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Figura 1

carcinoma de mama. Sin embargo, las metastasis 6seas en
los miembros inferiores, son infrecuentes y suelen proceder
de cancer colorrectal y tracto urogenital'.

Caso clinico

Presentamos un caso de acrometastasis en el miembro
inferior izquierdo como primer signo clinico de un adeno-
carcinoma pulmonar.

a) Gammagrafia 6sea: depositos patoldgicos de radiotrazador en la mitad inferior de la tibia, el peroné y el tarso

izquierdos, indicativos de infiltracion metastasica. b) PET-TC: captaciones hipermetabdlicas a nivel de lobulos pulmonares superior
izquierdo e inferior derecho, segmento V-VI hepatico, adenopatias en hilio hepatico y retroperitoneales, captacion en el tercio
proximal de fémur derecho con multiples focos hipercaptantes en la tibia, el peroné y los huesos del pie izquierdo, compatibles

con metastasis.
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Varon de 74 anos, exfumador y con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica. En seguimiento otorrinolaringoldgico
por carcinoma de laringe tratado con cirugia y radiotera-
pia hace 13 afos. En estudio por Atencion Primaria por un
cuadro de 6 meses de evolucion de dolor en el miembro
inferior izquierdo, mas acusado en zona pretibial, atrauma-
tico, motivo por el cual habia acudido a Urgencias en varias
ocasiones. El dolor era constante, de caracteristicas no
mecanicas, que impedia el descanso nocturno y refractario
al tratamiento. El paciente se encontraba afebril y presen-
taba una ligera pérdida de peso. Inicialmente, la radiografia
simple del miembro inferior izquierdo no mostraba hallaz-
gos significativos. Se realiz6 una resonancia magnética y una
gammagrafia 6sea ante la sospecha de posible osteomielitis,
complementandose el estudio con galio-67 citrato y leuco-
citos marcados con Tc99m-HMPAO. Las pruebas realizadas
descartaron causa infecciosa. Ante la persistencia de la cli-
nica, acude nuevamente a Urgencias e ingresa en el servicio
de Medicina Interna con la sospecha diagnodstica de osteitis
tumoral.

Durante su ingreso se realizan una radiografia y una TC
de toérax, con resultado de gran masa en el lobulo superior
izquierdo, con extension hasta el hilio izquierdo, derrame
pleural y pérdida de volumen asociado, con amputacion del
bronquio del lobulo superior izquierdo, indicativo de proceso
neoformativo. El diagndstico anatomopatologico fue de car-
cinoma pobremente diferenciado, patrén soélido, con perfil
inmunohistoquimico de adenocarcinoma pulmonar. El anali-
sis molecular del EGFR no detect6 ausencia de mutaciones
detectables en los exones 18 a 212 de EGFR. La analitica
presentd niveles altos para fosfatasa alcalina, transamina-
sas y marcadores tumorales; para complementar el estudio
de extension, se realizd gammagrafia 6sea y PET-TC (fig. 1),
cuyos resultados fueron compatibles con enfermedad tumo-
ral diseminada.

El paciente se encontraba en tratamiento con corti-
coides, antiinflamatorios no esteroideos, neurolépticos y
morficos, con escasa respuesta, iniciandose radioterapia
local paliativa con leve mejoria del dolor. Se optd por seguir
con tratamiento radioterapico e inicio de quimioterapia.

Discusion

El cancer de pulmon representa el 15% de todos los canceres
y es la principal causa de muerte por cancer en la mayoria
de los paises industrializados?3.

La incidencia de la variante histoldgica de adenocarci-
noma ha aumentado de forma significativa en los Gltimos
anos y en la actualidad constituye el 35-50% de los casos de
cancer de pulmoén. Suelen desarrollarse en la periferia del
pulmon y la caracteristica histoldgica fundamental es la for-
macion de estructuras glandulares atipicas con formacion de
moco. En general, son heterogéneos y estan compuestos por
mas de un subtipo en mas del 80% de los casos?3.

En el momento del diagnéstico de cancer de pulmon, se
aprecian metastasis dseas en el 3-60% de los pacientes y un
40% de ellos se encuentran asintomaticos*. Dichas metas-
tasis afectan con frecuencia a vértebras, costillas y huesos
de la pelvis, siendo el dolor el sintoma fundamental®. El

cancer de pulmoén invade precozmente la vascularizacion
arterial, por lo que es mas probable la afectacion distal de
extremidades®.

Las acrometastasis suelen aparecer con la enferme-
dad avanzada, son de mal prondstico y el tratamiento se
dirige a paliar el dolor'. Son de dificil diagnostico, con-
fundiéndose frecuentemente con procesos benignos como
panadizos, traumatismos, artritis reumatoide, osteomielitis
o gota'’. De esta manera, la metastasis 0sea distal de nues-
tro paciente se interpret6é como una osteomielitis en funcion
de las pruebas de imagen iniciales. El enfoque terapéutico-
paliativo incluye quimioterapia, legrado y amputacion de
lesiones solitarias en huesos cortos cuando no hay respuesta
a medicacion analgésica y/o radioterapia (reservada para
lesiones multiples)'”.

Conclusiones

Parece indicado, ante un cuadro de dolor constante, pro-
gresivo, atraumatico y refractario al tratamiento, descartar
la posible existencia de un tumor primario, entre ellos el
de origen pulmonar, como causante de acrometastasis. Por
lo tanto, es importante la realizacion de una historia cli-
nica completa y una exploracion fisica minuciosa, asi como
la correcta valoracion en los hallazgos de las pruebas de
imagen, ya que dichas lesiones malignas pueden presentar
similitudes con otros procesos benignos e inducir a un retraso
en el diagnostico. Un diagnostico precoz implicaria mayor
supervivencia, siendo esta ya de por si baja, apenas alcanza
un 15% a los 5 afos?.
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