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Metástasis en mano de adenocarcinoma de recto.

Un caso excepcional

Hand metastasis of rectal cancer. An unusual case

Las acrometástasis, es decir, las metástasis localizadas en las

manos y en los pies, son muy poco usuales, representan del

0,3 al 3% del conjunto de todas las metástasis óseas1, y la

frecuencia de éstas es variable: oscila, según distintos auto-

res, entre el 15 y el 84%2. Las metástasis en mano de

carcinoma colorrectal son aun más raras y en la literatura

médica apenas existen publicaciones.

Presentamos a una paciente mujer de 81 años, que acude a

consulta por tumoración en el dorso de la mano izquierda de

varias semanas de evolución; tiene antecedentes personales

de hipertensión arterial, apendicectomı́a, histerectomı́a,

hemicolectomı́a izquierda 18 años atrás por carcinoma de

colon y amputación abdominoperineal por adenocarcinoma

bien diferenciado de recto un año antes, (estadio en la

clasificación TNM: T3 N0M0). No es subsidiaria de tratamiento

quimioterápico por la edad y la paciente rechaza el trata-

miento radioterapéutico.

En la exploración fı́sica se aprecia gran tumoración en todo

el dorso de la mano izquierda, de consistencia dura, no

desplazable, de aproximadamente 7�7 cm, con edema y

aumento de la temperatura asociados.

Se realizan las siguientes pruebas complementarias: a)

radiografı́a simple de la mano izquierda: lesión osteolı́tica

mal definida que afecta a la mayor parte del tercer meta-

carpiano, que insufla y rompe corticales, con fractura

patológica de éste y aumento de partes blandas, compatible

con patrón permeativo (fig. 1); b) gammagrafı́a ósea: depósito

patológico del trazador en el segundo metacarpiano de la

mano izquierda, y c) resonancia magnética nuclear: masa de

partes blandas en relación con la diáfisis del segundo, tercer y

cuarto metacarpiano, huesos del carpo, fundamentalmente

trapecio, trapezoide, hueso grande y ganchoso; asimismo se

aprecia un componente de partes blandas a la altura de la

muñeca y la región cubital distal (fig. 2).

Se realiza biopsia de esta tumoración, cuyo resultado

anatomopatológico es adenocarcinoma de tipo entérico.

En el resto del estudio de extensión, en la tomografı́a axial

computarizada se aprecian nódulos pulmonares múltiples y

masa presacra de 6�4cm.

El Servicio de Oncologı́a realizó el tratamiento paliativo con

capecitabina (Xelodas) y ácido zoledrónico (Zometas) y el de

Oncologı́a Radioterápica con telecobalterapia con fin paliati-

vo; se administraron 30Gy sobre la lesión de la mano con

margen de seguridadmediante 2 campos a 3Gy/dı́a, durante 5

dı́as a la semana.

La paciente falleció a los 7 meses de que se le diagnosti-

caran las acrometástasis.

En la mano son frecuentes las lesiones benignas, pero muy

poco usuales las malignas3. Las acrometástasis suelen ser la

primera manifestación de una neoplasia oculta que, en la

mayorı́a de los casos, conlleva a un error diagnóstico con un

inapropiado tratamiento3. En nuestro caso la paciente tenı́a el

antecedente de cirugı́a por adenocarcinoma de recto un año

antes.

Las acrometástasis son difı́ciles de diagnosticar, frecuente-

mente se las confunde con enfermedad benigna, como

osteomielitis, artritis reumatoide, gota, fracturas, sinovitis y

tumor glómico, entre otras2–4.

La mayorı́a de las metástasis óseas localizadas en las

manos afectan a las falanges y provienen de cáncer de

pulmón en primer lugar, seguido de carcinoma de mama; las

del cáncer de colon y del tracto urogenital suelen darse en el

pie; las de las manos son excepcionales, como el caso que

presentamos2,3,5,6.
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Nozue et al revisaron el tratamiento y el pronóstico de

los pacientes con cáncer colorrectal y metástasis óseas, de los

928 pacientes de su estudio, sólo el 1,3% (12 pacientes) las

presentaron, todos ellos con grado avanzado en el momento

del diagnóstico, y la mayorı́a se localizaban en la columna

lumbar y la pelvis. La supervivencia de estos pacientes fue

muy pobre, con una media de 5 meses y un 20% al año7.

El mecanismo de diseminación no es bien conocido, unos

autores aseguran que es por propagación linfática, frente a la

vı́a hematógena de otros2. La embolización del tumor

requiere ciertas condiciones para el desarrollo de las metás-

tasis8. Diferentes factores se han propuesto para el asiento de

las células tumorales sobre las extremidades, como los

traumatismos, los gradientes de temperatura, factores hor-

monales, factores hemodinámicos locales, factores inmuni-

tarios, ası́ como las propiedades inherentes a la célula que

metastatiza. Respetan generalmente las articulaciones2.

La localización más frecuente en las manos son las

falanges2,9 y es más habitual en la mano derecha, aunque

un 10% de los pacientes experimentan metástasis bilatera-

les5. Healey et al publicaron que la mayorı́a de los pacientes

presentaron las lesiones en la mano dominante, al recibir

mayor cantidad de sangre y estar más predispuesta a

traumatismos. Parece que los factores quimiotácticos que

siguen al traumatismo pueden ser los causantes de la

migración celular y la adherencia ósea10. El tercer dedo es el

más frecuente en la literatura médica y la región más

afectada es la falange distal. El metacarpo, la falange

proximal y la falange media son los siguientes lugares más

frecuentes de acrometástasis5.

Es más frecuente en varones en una proporción de 2 a 1,

probablemente debido a su mayor incidencia del carcinoma

de pulmón4.

Debido a que las acrometástasis suelen aparecer con la

enfermedad avanzada, el pronóstico es pobre y el objetivo

suele ser paliar el dolor. Las posibilidades terapéuticas pasan

por amputación, radioterapia, raspado, cementación, quimio-

terapia y escisión amplia5.

La media de edad de acrometástasis es de 58 años5.
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Figura 2 – Aumento de partes blandas en relación con el

tercer metacarpiano y los huesos del carpo.

Figura 1 – Lesión osteolı́tica en el tercer metacarpiano con

patrón permeativo y fractura patológica.
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Divertı́culo traqueal causante de disfagia

Tracheal diverticulum: A cause of dysphagia

El divertı́culo traqueal es una entidad poco frecuente incluida

en el diagnóstico diferencial de quistes aéreos paratraqueales.

Al realizar una búsqueda bibliográfica en MEDLINE, se

recogen hasta 19 artı́culos referidos a esta enfermedad.

Descritos por Rokitansky por vez primera en 1838, a veces

se asocian a otras anomalı́as congénitas, como las fı́stulas

traqueoesofágicas1. Esta anomalı́a aparece hasta en el 1% de

las autopsias realizadas. En general, son asintomáticos y,

cuando dan clı́nica, suelen ser de naturaleza respiratoria: tos,

disnea, infecciones respiratorias recurrentes. Menos frecuen-

te es la clı́nica digestiva, en forma de odinofagia o disfagia. Se

ha descrito incluso un caso de parálisis recurrencial2 por

compresión extrı́nseca debida a un divertı́culo traqueal.

Se presenta el caso de una mujer de 76 años que acude a

consulta, refiriendo un cuadro de 6 meses de disnea de

moderados esfuerzos al subir escaleras y la sensación de un

cuerpo extraño a la altura de la hipofaringe. Asocia clı́nica de

rinitis con estornudo fácil y rinorrea intermitente. Niega

hemoptisis y sı́ndrome general. Como único antecedente

refiere asma bronquial en tratamiento intermitente con

broncodilatadores y corticoides inhalados.

Al investigar la clı́nica respiratoria, se procede a la

realización de una radiografı́a de tórax y una fibrobroncosco-

pia, sin hallazgos significativos. Posteriormente, se completa

el estudio con una TC cervicotorácica (fig. 1), donde se observa

una colección aérea en el sulcus derecho en contacto con el

esófago, al que desplaza. El estudio de imagen se acompaña

de una broncoscopia virtual, que identifica un pequeño poro

de 2–3mm a la altura del 2.o–3.o anillo traqueal. Finalmente se

realiza esofagograma, que descarta divertı́culo de Zenker y

describe ligera compresión y desplazamiento hacia la

izquierda del esófago cervical por lesión de contenido aéreo

que ocupa la zona central laterocervical derecha.

Ante estos hallazgos, se llega al diagnóstico de divertı́culo

traqueal y, dados los sı́ntomas, se programa para intervención

quirúrgica. A través de una incisión laterocervical derecha, se

localiza el quiste, de aproximadamente 4�5 cm (fig. 2),

ı́ntimamente adherido al esófago y con implantación

traqueal firme. Se reseca el quiste y se cierra manualmente

la comunicación traqueal. Analizada por el anatomopatólogo,

la pieza se describe como una formación quı́stica con

pared conjuntiva tapizada por revestimiento epitelial con

un componente respiratorio y escamoso, que confirma el

diagnóstico previo de quiste traqueal.

Presenta buena evolución postoperatoria, aunque precisa

valoración por parte del Servicio de Otorrinolaringologı́a a

causa de disfonı́a, que la diagnostica de paresia cordal

izquierda. Dada de alta al cuarto dı́a postoperatorio, la

Figura 1 – TC: imagen aérea en espacio paratraqueal

derecho.
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