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INTRODUCCION

Los sindromes paraneoplésicos son frecuentes en los pa-
cientes con cancer de pulmon y pueden ser el hallazgo de
presentacion o el primer signo de recidiva. Ademas, estos
sindromes pueden simular una enfermedad metastasica y si
no se detectan, inducir a aplicar un tratamiento paliativo
inadecuado en lugar de uno curativo. A menudo, el sin-
drome paraneoplasico puede aliviarse tratando con éxito el
tumor, siendo su base de correccion la terapia antitumoral.

En algunos casos se conoce la fisiopatologia del sindro-
me paraneoplasico, especialmente cuando el tumor segre-
ga una hormona con actividad biologica. Sin embargo, en
muchos otros casos su fisiopatologia es desconocida. Los
sintomas sistémicos de anorexia, caquexia, pérdida de pe-
so (que se observa en el 30% de los pacientes), fiebre y su-
presion de la inmunidad, son sindromes paraneoplasicos
de etiologia no filiada.

En el 12% de los pacientes se detectan sindromes en-
docrinos cuya fisiopatologia es la que mejor se conoce.

Los sindromes esqueléticos y del tejido conectivo com-
prenden las acropaquias en el 30% de los casos (habitual-
mente en carcinomas no microciticos) y la osteoartropatia
pulmonar hipertrofica en el 1-10% de los casos (normal-
mente adenocarcinomas), presentando periostitis y acro-
paquias que provocan dolor, aumento de la sensibilidad a
la palpacion y tumefaccion de las zonas afectadas, con
gammagrafia osea positiva. Solo en el 1% de los pacientes
se detectan sindromes neurologicomiopaticos.

Se producen alteraciones de la coagulacion u otras ma-
nifestaciones hematologicas en el 1-8% de los pacientes.
Las manifestaciones renales y cutaneas son infrecuentes (el
1% o menos).

Presentamos el caso de un enfermo diagnosticado en
nuestro centro de salud, en el que se pudo llegar al diag-
nostico de certeza de neoplasia de pulmon y osteoartropa-
tia hipertrofica secundaria y que creemos puede ser de in-
terés dentro del ambito de la atencion primaria.
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CASO CLINICO

Motivo de consulta. Varon de 42 anos que consulta por tu-
moracion en cara posterior del muslo izquierdo.
Antecedentes personales:

— Ex fumador de 1,5 paquetes/dia.

— Enolismo leve.

— Hernia discal pendiente de intervencion.

— Bursitis de rodillas bilateral diagnosticada hace
4 meses.

Historia actual. El paciente acudié por primera vez de
urgencia al centro de salud refiriendo dolor y tumoracién
en cara posterior del tercio distal del muslo izquierdo de
5 X 5 c¢m, no dolorosa a la palpacion, adherida a planos
profundos y no a piel. No presentaba signos compatibles
con flebitis. Se acompanaba de febricula. Sin antecedentes
medicoquirargicos previos.

En la analitica se encontro: Hb 11,9 g/dl; PCR 250 mg/l;
alfa-1-globulina 0,8 g/100 ml; alfa-2-globulina 0,9 g/100
ml; gammaglobulina 1,9 g/100 ml; leucocitos 12.500/ul
con formula leucocitaria normal y fosfatasas alcalinas
450 U/

La radiografia simple de la extremidad inferior izquier-
da revelaba un aumento de partes blandas en la cara ex-
terna del tercio distal del muslo.

En la RM se objetivé edema de la porcién corta del ms-
culo biceps femoral izquierdo que captaba contraste de
forma difusa compatible con proceso inflamatorio o infec-
cioso muscular. No se evidenciaron nodulos o imagenes
sugestivas de proceso neoformativo. Se intent6 puncion de
la zona sin obtener material alguno.

Tres dias mas tarde el paciente acudié nuevamente al
centro de salud por fiebre de 38 °C y lesion eritematosa
e indurada en zona gemelar derecha de 24 h de evolu-
cion, con afeccion de piel y tejido celular subcutaneo, no
fluctuante. Asimismo, habia desaparecido por completo
la tumoracion del biceps femoral de la extremidad infe-
rior izquierda. Se practico en el hospital de referencia la
puncion de la lesion, no obteniéndose material, y se ins-
tauré tratamiento antibiotico con amoxicilina y acido cla-
vulanico.
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Figura 1. Infiltrado paracardiaco izquierdo (segmento anterior del I6bulo su-
perior izquierdo pulmonar).

Rehistoriando al paciente, destacaba el hecho de que
hacia aproximadamente 4 meses inicié un cuadro de tu-
mefaccion bilateral y simétrica, con dolor en ambas rodi-
llas y posteriormente en tobillos que mejoro con AINE. En
aquel momento el paciente fue diagnosticado erronea-
mente de bursitis de rodillas, cuando ya existian sintomas
de artropatia dolorosa y manifestaciones generales inespe-
cificas (fiebre y pérdida de peso). Asimismo, habia presen-
tado un cuadro, referido por el paciente, de faringoamig-
dalitis acompaniado de algun episodio aislado de expecto-
racion hemoptoica en el altimo mes, sin haber realizado
ningun tratamiento, y desde entonces presentaba sensa-
cién distérmica. Habia perdido 8-10 kg de peso en los
ultimos 5 meses. Se derivo al paciente al servicio de ur-
gencias del hospital de referencia siendo ingresado para es-
tudio.

Durante su estancia hospitalaria se practicaron las si-
guientes exploraciones y pruebas complementarias:

Exploracion fisica. PA 120/70 mmHg, FC 75 lat/min, FR
20 rpm, temperatura 37,5 °C. Paciente consciente y orien-
tado, normocoloreado y normohidratado. Auscultacion
cardfaca: tonos ritmicos, sin auscultarse soplos. Ausculta-
cion respiratoria: murmullo vesicular conservado sin rui-
dos sobreanadidos. Abdomen blando y depresible, no do-
loroso a la palpacion, sin masas ni visceromegalias palpa-
bles, con peristaltismo conservado. La exploracion de
extremidades inferiores presentaba una tumefaccion bila-
teral de tobillos sin edema, con temperatura de la pierna
derecha disminuida. En la exploracion reumatologica des-
tacaba un dolor generalizado a la movilizacion articular y
a la palpacion muscular, sin signos inflamatorios agudos.
Neurologicamente, presentaba un balance muscular den-
tro de la normalidad sin claudicacion en ninguna extremi-
dad ni alteracion de los reflejos osteotendinosos. No se
palpaban adenopatias periféricas.

Andlitica. Hb 10,4 g/dl; VCM 73,1 fl; plaquetas
415.000/ul; leucocitos 8.720/ul® (70,8% N, 21,7% L);
VSG 102 mmvh; Na 138 mEq/l; K 4,75 mEq/l; PCR 196
mg/l; Proteina T 71 g/100 ml (albumina 27 g/100 ml);
glucosa 98 mg/100 ml; urea 25 mg/100 ml; creatinina
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Figura 2. Masa hiliar izquierda y ganglios hiliarios izquierdos.

0,6 mg/100 ml; AST 30 mU/ml; ALT 53 mU/ml; fosfatasa
alcalina 301 mU/ml; GGT 42 mU/ml; ECA 28,2 U/l; LDH
231 mU/ml. Doble componente homogéneo en gamma.
Doble Ig G Kappa.

Orina de 24 h. Proteinuria fisiologica.

Serologia de Brucella. Negativa.

Inmunologia. ANA: patrén moteado 1/160, patrén nu-
cleolar superior a 1/320, acido antimtsculo liso 1/160,
acido antimucosa gastrica y antimitocondriales negativos,
Ig G 1.420 mg/dl, Ig A 168 mg/dl, Ig M 164 mg/dl; factor
reumatoide negativo.

Radiografia simple de fémur y tibia. Signos de periostitis.

Ecografia abdominal. Higado, vesicula biliar, via biliar,
pancreas, riflones y bazo sin alteraciones significativas.

Radiografia simple de torax. Infiltrado paracardiaco iz-
quierdo, en el segmento anterior del lobulo superior
izquierdo (fig. 1)

TC tordcica. Masa hiliar izquierda de 10 cm de diametro
craneocaudal X 5 cm de didmetro transversal X 6 cm de
diametro anteroposterior, que se extiende desde el hilio
pulmonar cranealmente, englobando en el origen a la ar-
teria pulmonar izquierda y la salida del bronquio del 16-
bulo superior izquierdo. Medialmente, contacta con es-
tructuras mediastinicas (cayado aortico), sin poderse des-
cartar invasion anterior de la pared toracica en la zona de
articulacion de la primera costilla izquierda con el ester-
non, todo ello compatible con proceso neoformativo pri-
mario pulmonar. Ganglios hiliares aumentados de tamario
en el hilio pulmonar izquierdo y signos de afeccion me-
diastinica contralateral. (fig. 2)

Broncoscopia. Laringe y traquea normales. Bronquio del
culmen del l6bulo superior izquierdo (LSD) obstruido por
un infiltrado de aspecto neoplasico. Resto de los bron-
quios normales.

Gammagrafia dsea. Patron de reaccion periostica en
el contexto de una osteoartropatia hipertrofica netmica.
(fig. 3).

Anatomia patologica

— Citologia del BAS: positivo para células malignas de
carcinoma de células grandes.

— Biopsia: infiltracion por carcinoma de células grandes
(probable carcinoma escamoso).
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Figura 3. Patron de reaccion peridstica.

Espirometria. FVC 5,86 (99%); FEV, 4,68 (103%). Sat
O, por pulsioximetria del 98%.

Evolucion clinica. Tras realizarse el diagnostico de proce-
so neoformativo pulmonar con biopsia compatible con in-
filtracion por carcinoma de células grandes, probablemen-
te carcinoma escamoso, se realizo tratamiento sintomatico
y se contact6 con el servicio de oncologia para realizar el
seguimiento y decidir la actitud terapéutica. Valorado por
oncologia recibi¢ tratamiento quimioterapico con gencita-
mina y cisplatino, asi como radioterapia coadyuvante.

En la TC toracica practicada en los dias posteriores al tra-
tamiento oncoldgico se observo una reduccion muy significa-
tiva de la masa tumoral (2 X 2 cm de diametro) y no se ob-
servaron adenopatias. La broncoscopia informo de una mejo-
ria de las lesiones endoscopicas persistiendo una obstruccion
del segmento anterior del culmen, siendo remitido al servicio
de cirugia para programar intervencion quirtirgica.

Bajo anestesia general e intubacion selectiva se practico
neumectomia izquierda y vaciado ganglionar. La anatomia
patologica demostro la existencia de dos nodulos en LSI
compatibles con carcinoma adenoescamoso mal diferen-
ciado, encontrandose los margenes de reseccion bronquial
y vasculares libres. Ganglios hiliares y niveles V y X nega-
tivos. Estadio tumoral: T4 No Mo.

En el postoperatorio inmediato aparecio afonia y sensa-
cion de atragantamiento por lesion del nervio recurrente
izquierdo. A las 72 h el paciente present6 taquicardia con
una frecuencia cardiaca de 120 lat/min. La radiografia sim-
ple de torax revel6 un mediastino desplazado a la derecha
y gran cantidad de aire en cavidad de neumectomia. Se
realiz6 toracocentesis anterior exuflativa con normaliza-
cion de la frecuencia cardiaca.

DISCUSION

La osteoartropatia hipertrofica (OAH) secundaria a una
enfermedad subyacente es mucho mas frecuente que la

forma primaria. Acompana a diversos trastornos y puede
preceder en varios meses a las manifestaciones clinicas de
la enfermedad. La OAH se presenta en el 5-10% de los pa-
cientes con tumores malignos intratoracicos, siendo los
mas frecuentes el carcinoma broncégeno y los tumores
pleurales.

Algunos de los pacientes pueden estar asintomaticos y
no ser conscientes de la deformidad de sus dedos. Cuan-
do son evidentes los rasgos completos de la OAH, puede
apreciarse un engrosamiento de los huesos en las areas de
las extremidades no cubiertas por musculo, como los to-
billos o las munecas.

Las acropaquias son mas frecuentes que el sindrome
completo de OAH en los pacientes con enfermedades aso-
ciadas. Estos pueden experimentar sensacién de quema-
z6n en la punta de los dedos. La exploracion fisica es la
clave para el diagnostico, puesto que la deformidad bulbar
de los dedos de las manos es distintiva. El aumento de par-
tes blandas moldea tipicamente la una en una convexidad
de “vidrio de reloj” y el lecho de la uia bascula al palpar-
lo. También pueden estar afectados los dedos de los pies,
pero los cambios iniciales son mas dificiles de distinguir.

La afeccion periostica de las porciones distales de las ex-
tremidades puede producir dolor urente o profundo que
puede llegar a ser muy incapacitante, se agrava con las po-
siciones en declive y se alivia al elevar los miembros afec-
tados. Los pacientes también pueden experimentar dolor
articular, con mas frecuencia en los tobillos, las mufiecas y
las rodillas. Puede haber derrame articular, que suele ser
escaso y de naturaleza no inflamatoria. En la mayoria de
los casos, la OAH afecta a las cuatro extremidades, pero a
veces se aprecian formas localizadas tunicamente en una o
dos de ellas.

En el caso presentado el paciente referfa dolor 6seo mas
intenso en extremidades inferiores (habiendo sido incluso
diagnosticado erroneamente de bursitis de rodillas 4 me-
ses antes, como ha sido comentado anteriormente), como
uno de los primeros sintomas de un tumor maligno pul-
monar subyacente, confirmandose su existencia mediante
los estudios complementarios expuestos.

La radiografia de torax convencional sigue siendo hoy
en dia el examen radiologico mas frecuentemente realiza-
do, ya que no sélo se utiliza como método diagndstico an-
te todo paciente con enfermedad cardiopulmonar sospe-
chada o establecida, sino también como técnica de rutina
en los pacientes con sintomas generales inespecificos, pre-
sentando una buena relacion coste-rendimiento y siendo
en muchos casos mas util que otras técnicas también muy
frecuentemente utilizadas, como los analisis.

Radiologicamente, la OAH se presenta como una fina li-
nea radiotransparente por debajo del hueso periostico
neoformado a lo largo del extremo distal de la diafisis de
los huesos largos. Como ya hemos expuesto previamente,
estos cambios son mas frecuentes en los tobillos, las mu-
niecas y las rodillas. Los estudios isotépicos demuestran
captacion lineal a lo largo de los margenes de la cortical de
los huesos largos, signos que pueden preceder a los cam-
bios radiologicos.
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En algunos casos, la manifestacion inicial del cancer de
pulmon puede ser una artropatia dolorosa, incluso sin la
deteccion de “dedos en palillo de tambor”. A estos pacien-
tes se les podria diagnosticar erréoneamente de algn tipo
de artritis inflamatoria. Uno de los rasgos clinicos mas im-
portantes en el diagnéstico diferencial es la localizacion del
dolor, que en la OAH no solo afecta a la articulacion sino
también al hueso adyacente. Normalmente, el factor reu-
matoide es negativo y solo se aprecian células inflamato-
rias dispersas en el liquido sinovial. Existen casos de OAH
en los cuales la hipertrofia exuberante podria confundirse
con cambios secundarios a acromegalia.

Los pacientes unicamente deben clasificarse dentro de
la forma primaria del sindrome después de que una ex-
ploracion cuidadosa no haya descubierto ninguna enfer-
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medad subyacente. Si en un individuo sano se hace evi-
dente cualquiera de las manifestaciones de OAH, debera
buscarse con esmero alguna enfermedad que la pueda ex-
plicar.
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