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Resumen
Las metástasis óseas distales a codo y rodilla (acrometástasis), son de baja ocurrencia, se aso-

cian a malignidad avanzada y son indicadores de pobre pronóstico; sólo en 10% de los casos son la 
primera expresión clínica de la neoplasia. Su reconocimiento es importante ya que se asemejan a 
enfermedades benignas frecuentes, retardando el diagnóstico y disminuyendo la expectativa de vida 
de los pacientes. Se presentan dos casos de pacientes con acrometástasis en miembros inferiores; el 
primero como la manifestación inicial de recidiva de un carcinoma de células renales; y el segundo 
como parte del extenso compromiso metastásico de un carcinoma de pulmón en su debut. (Acta 
Med Colomb 2015; 40: 349-352).
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Abstract
Distal bone metastasis to elbow and knee, acrometastasis, are of low frequency and are associ-

Bone metastases distal to the elbow and knee (acrometastasis) are of low occurrence, are associated 
with advanced malignancy and are indicators of poor prognosis; only in 10% of cases are the first 
clinical expression of neoplasia. Its recognition is important because they resemble common benign 
diseases delaying diagnosis and reducing the life expectancy of patients. Two cases of patients with 
lower limb acrometastasis are presented; the first as the initial manifestation of recurrence of renal 
cell carcinoma, and the second as part of the extensive metastatic involvement of lung carcinoma 
on his debut. (Acta Med Colomb 2015; 40: 349-352).
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Introduccción
Las metástasis óseas se presentan entre 20 y 30% de los 

pacientes con diagnóstico de cáncer, siendo el esqueleto 
axial el área de mayor afección (1). El compromiso óseo 
distal a codo y rodilla, denominado acrometástasis, es 
infrecuente representando entre 0.007 y 0.3% de todos 
los casos (2). Su diagnóstico suele ser tardío, ya que 
simulan procesos benignos de mayor ocurrencia como 
la osteomielitis. Las lesiones son más comunes en las 
manos que en los pies, predominan en el sexo masculino, 
usualmente ocurren entre 40 y 60 años, y conllevan por 
sí mismas un pobre pronóstico vital (3). A continuación 
se presentan dos casos de pacientes con acrometástasis 
de miembros inferiores documentados en el Servicio 
de Medicina Interna del Hospital Pablo Tobón Uribe de 
Medellín. En el primer caso las lesiones óseas fueron la 
manifestación inicial de la recidiva de un carcinoma de 
células renales, mientras que en el segundo hicieron parte 
del extenso compromiso metastásico de un carcinoma de 
pulmón en su debut. 

Caso 1
Paciente de sexo masculino, de 59 años de edad, habi-

tante de la calle con historia personal de tabaquismo pesado 
y abuso de alcohol. En 2012 fue sometido a nefrectomía 
radical derecha por carcinoma de células renales con inten-
ción curativa, sin embargo, no tuvo seguimiento oncoló-
gico. Consultó por cuadro de seis meses de intenso dolor, 
limitación funcional y edema en el dorso del pie izquierdo. 
Había recibido con anterioridad múltiples tratamientos 
con anti-inflamatorios no esteroideos y glucocorticoides 
sin mejoría alguna. Como hallazgos clínicos llamativos 
se documentó la presencia de hepatomegalia y la aprecia-
ción de una zona edematosa, indurada con calor local, sin 
eritema ni fluctuación en el dorso del pie izquierdo. En la 
Figura 1 se observan los hallazgos de la radiografía simple 
inicial. Se le realizó resonancia magnética contrastada 
del pie encontrando masa que comprometía la base del 
tercer metatarsiano, cuñas, cuboides, astrágalo, navicular, 
calcáneo, tibia y peroné distal, sin fractura o reacción pe-
rióstica (Figura 2). La tomografía toracoabdominal mostró 
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la presencia de múltiples lesiones metastásicas en pulmón 
e hígado además de carcinomatosis peritoneal. El paciente 
fue sometido a biopsia hepática percutánea y a biopsia 
quirúrgica del talo y tejidos blandos de la extremidad, 
demostrándose en ambas oportunidades la afección por 
carcinoma mal diferenciado con perfil de inmunohisto-
química con positividad para CK-7, CD10 compatible con 
metástasis de tumor primario renal. En el posoperatorio 
se documentó neumonía nosocomial tardía, desarrollando 
insuficiencia respiratoria que lo llevó a la muerte. No tuvo 
la oportunidad de recibir manejo oncológico específico. 

Caso 2
Paciente de sexo femenino, 84 años de edad, con an-

tecedente de hipertensión arterial y diabetes mellitus tipo 
2 quien consultó por cuadro de seis meses de evolución 
consistente en síndrome vertiginoso, cefalea, pérdida de 7 
kilos de peso y disnea de esfuerzos. Había consultado en 
varias ocasiones al primer nivel de atención donde recibió 
manejo sintomático. Al examen físico de ingreso destacaba 
la presencia de numerosas adenopatías cervicales, supracla-
viculares y axilares pétreas. Los estudios imagenológicos 
mostraron conglomerados ganglionares en mediastino y 

Figura 1. Radiografías de tobillo izquierdo, proyecciones anterior y lateral. Lesión osteolítica en talo (flecha). 

Figura 2. Resonancia magnética de tobillo izquierdo. Evidencia de compromiso metastásico en la base del tercer metatarsiano, cuñas, cuboides, talo, astrágalo, 
navicular, calcáneo, tibia y peroné distal; sin fractura o reacción perióstica. A. Corte axial. B. Corte sagital C. Corte coronal.
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región mesentérica; infiltración tumoral a pericardio y la 
presencia en sistema nervioso central de lesiones hemorrá-
gicas frontales compatibles con enfermedad metastásica. 
Fue sometida a biopsia de ganglio cervical cuya patología 
reportó compromiso neoplásico por carcinoma mal diferen-
ciado con perfil de inmunohistoquímica con positividad para 
CK7 y TTF-1 favoreciendo un tumor primario pulmonar. 
Durante el proceso diagnóstico la paciente acusó la presen-
cia de dolor intenso en la cara anterior del pie izquierdo que 
no mejoraba con el reposo y cedía poco tras la administra-
ción de opiáceos. Se tomaron radiografías que mostraron 
compromiso por acrometástasis en falange proximal del 
quinto dedo del pie derecho (Figura 3). La paciente y su 
familia rechazaron el manejo con quimioterapia paliativa; 
sólo aceptaron la opción de radioterapia holoencefálica de 
la que se desvinculó en forma ambulatoria de motu propio.

Discusión
A pesar de su baja frecuencia, las acrometástasis son 

importantes dado que usualmente indican la presencia de 
malignidad avanzada con extenso compromiso metastásico 
(2), sólo en 10 - 16% de los casos son la primera manifes-
tación de una neoplasia oculta (4); esto último ocurrió en 
el paciente del caso número 1, quien presentó la afección 
tumoral en pie como síntoma inicial de recidiva de carci-
noma de células renales. La sintomatología más común es 
dolor profundo e intermitente, refractario a la analgesia 
convencional que empeora durante la noche y no cede con el 
reposo. A medida que la lesión progresa aparecen los signos 
inflamatorios clásicos (rubor, calor y edema) dando paso 
a ulceración, sangrado y pérdida ungueal; más raramente 
puede tomar el aspecto de pseudoacropaquia (5). Estas ca-
racterísticas clínicas hacen que los hallazgos se atribuyan 
a patologías benignas más frecuentes como osteomielitis, 
gota, artritis reumatoide o artritis reactiva, generando 
retrasos en el diagnóstico que afectan el pronóstico de los 
pacientes (6). La sintomatología del paciente llevaba seis 
meses de evolución antes del diagnóstico. Es recomendado 
que en toda persona con lesiones inflamatorias acrales que 
no respondan al manejo convencional se descarte maligni-
dad, especialmente si hay de historia personal de neoplasia. 

Una vez se tenga la sospecha clínica es perentorio rea-
lizar estudios imagenológicos. Radiológicamente en las 
acrometástasis se aprecia destrucción integral del hueso 
sin reacción perióstica y conservación del espacio articular; 
tardíamente puede verse imagen de masa de tejidos blandos 
que reemplaza al hueso. Los diagnósticos diferenciales 
más importantes son causas infecciosas: en la osteomielitis 
crónica se observan áreas moteadas de disminución de la 
densidad ósea en región metafisiaria, reacción perióstica y 
neoformación de hueso; por su parte la tuberculosis osteoar-
ticular extraespinal se distingue por la triada de Phemister, 
osteopenia, osteolisis y disminución del espacio articular, 
presente hasta en 91% de los casos (8-10). En el paciente se 
consideró inicialmente la opción de infección por micobac-

terias en atención a los antecedentes epidemiológicos, por 
ello se insistió en la obtención de muestras histopatológicas 
de hígado y hueso. 

Si bien se presentan dos casos de acrometástasis en 
miembros inferiores estas son dos veces más frecuentes en 
las manos que en los pies. Tradicionalmente, la localización 
de las metastásis en miembros superiores son secundarias 
a tumores supradiafragmáticos (pulmón 47%, mama 12%), 
mientras que la afección en miembros inferiores se rela-
cionan con tumores localizados por debajo del diafragma 
(riñón, colon y útero) (2, 11). Lo anterior no es canónico 
en vista de que en uno de nuestros casos el tumor primario 
fue pulmón con compromiso en pie. El mecanismo de las 
metástasis en manos es la diseminación hematógena dado 
el mayor flujo sanguíneo de la extremidad dominante en-
contrándose compromiso bilateral sólo en 10% de los casos. 
En las extremidades inferiores la neoplasia se siembra por 
embolia de células tumorales a través del plexo de Batson 
que es avalvular, facilitándose su adherencia al hueso por 
la coexistencia de insuficiencia venosa iliofemoral (12). 

La paciente del caso clínico número dos presentó lesión 
metastásica única en falange lo que es infrecuente. En los 

Figura 3. Radiografía de dedos del pie derecho. Lesión osteolítica en la falange proximal 
del quinto dedo.
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miembros inferiores la afección más común con 50% es de 
los huesos del tarso, particularmente calcáneo, seguido por 
el metatarso en 23%, quedando las falanges en último lugar 
con 17% (13, 14). La afección del paciente del caso clínico 
número 1 era generalizada incluyendo tibia y peroné. Las 
lesiones en manos por su parte aparecen preferentemente en 
la falange distal del primer dedo, seguida por metacarpianos 
y falanges proximales. La localización en la falange media 
es rara siendo excepcional el compromiso carpiano.

El pronóstico y tratamiento de las acrometástasis están 
definidos por la extensión de la neoplasia primaria al mo-
mento del diagnóstico; la mayoría de las veces (85-90%) ésta 
es diseminada, por lo que la sobrevida es inferior a tres a 
seis meses. Las mejores expectativas las tienen aquellos con 
metástasis únicas sin compromiso sistémico que se someten 
a resección quirúrgica; en los otros escenarios, como el de 
nuestros dos pacientes, el manejo es esencialmente paliativo. 
Es de anotar que en el caso número 1 queda ejemplarizado 
el comportamiento impredecible del carcinoma de células 
renales, el cual hasta en la mitad de los casos en los que se 
practica nefrectomía radical con fines curativos presenta 
recidiva durante el seguimiento. Incluso involucrando sitios 
poco frecuentes como son las acrometástasis (15-18). 

En conclusión, las acrometástasis son manifestaciones 
infrecuentes del cáncer indicando la presencia de enferme-
dad neoplásica avanzada con pobre pronóstico; a pesar de 
su rareza es necesario considerarlas dentro del diagnóstico 
diferencial de las lesiones inflamatorias acrales, particu-
larmente en pacientes con historia previa de cáncer, pues 
ocasionalmente pueden constituir la manifestación inicial 
de una malignidad subyacente. 
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