
INTRODUCCIÓN

Las metástasis cutáneas aparecen hasta en el 10 %
de los pacientes con neoplasia interna1 y son el primer
signo de un tumor no conocido en casi el 1 % de los
casos2. La localización acral es infrecuente y su pro-
nóstico es muy malo. En muchas ocasiones no se sos-
pechan inicialmente, porque se confunden con pato-
logía infecciosa o inflamatoria. Presentamos un nuevo
caso de metástasis digital acral secundaria a un carci-
noma de pulmón no conocido previamente.

CASO CLÍNICO

Un varón de 88 años, con antecedentes de demen-
cia e hipertensión arterial, consultó por la aparición
de una lesión muy dolorosa, de 3 meses de evolución,
en el primer dedo del pie izquierdo, de rápido creci-
miento. Había realizado tratamiento con antibióticos
tópicos y orales sin mejorar. En la exploración se ob-

servaba una placa ulcerada, rojiza y exudativa que
afectaba el extremo distal del dedo con destrucción
ungueal (fig. 1). Con la sospecha de tumor maligno
primario o metastásico, se realizó estudio radiológico
y biopsia. En la radiografía se observaba una lesión lí-
tica que destruía totalmente el extremo de la falange
distal del primer dedo respetando la articulación in-
terfalángica, apoyando el diagnóstico de un tumor
maligno (fig. 2). En el estudio histológico, la epider-
mis estaba ulcerada parcialmente y a nivel de la der-
mis se evidenciaba una proliferación de células neo-
plásicas de aspecto epitelial, con abundantes mitosis y
atipia nuclear (figs. 3 y 4). Algunas de estas células
eran positivas con la tinción con ácido peryódico de
Schiff (PAS). La tinción con citoqueratinas fue positi-
va. Ante la posibilidad de que se tratara de una metás-
tasis acral, se realizó tomografía computarizada (TC)
toracoabdominopélvica en la que se objetivó una gran
tumoración de más de 7 cm de diámetro en el lóbu-
lo inferior izquierdo, un nódulo de 1 cm en el lóbulo
posterior derecho compatible con metástasis y adeno-
patías hiliares. El estudio abdominopélvico fue nor-
mal. Con estos datos se realizó el diagnóstico de carci-
noma de pulmón con metástasis digital acral. Debido
al intenso dolor que provocaba la metástasis se ampu-
tó el primer dedo del pie. El paciente falleció a las po-
cas semanas.
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Resumen.—Las metástasis cutáneas son poco frecuentes y
en algunos casos representan la primera manifestación de
una neoplasia no conocida. Las metástasis de localización
acral son particularmente raras y el pronóstico es muy malo,
con una supervivencia de pocos meses. Aunque la clínica es
variable, generalmente se confunden con un proceso infec-
cioso o inflamatorio, retrasándose el diagnóstico. Cuando se
localizan en los dedos de la mano la causa más frecuente es
el carcinoma de pulmón, mientras que las localizadas en los
dedos de los pies suelen deberse a tumores del tracto geni-
tourinario. La histología de la metástasis es similar al primario
aunque más indiferenciada. En la mayoría de las metástasis
acrales se afecta primero el hueso y secundariamente la piel.
El tratamiento es paliativo. Presentamos el caso de un pa-
ciente con una metástasis en el primer dedo del pie como
signo inicial de un tumor pulmonar no conocido previamente.
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DIGITAL ACROMETASTASIS

Abstract.—Cutaneous metastases are infrequent and in
some cases represent the first manifestation of an unknown
neoplasm. Acrally located metastases are particularly rare,
and the prognosis is very poor, with a survival time of only a
few months. Although the clinical presentation varies, they are
generally confused with an infectious or inflammatory process,
which delays diagnosis. When they are located on the fingers,
the most frequent cause is lung carcinoma, while those locat-
ed on the toes are usually due to tumors in the genitourina-
ry tract. The histology of the metastasis is similar to that of
the primary tumor, although less differentiated. In most acro-
metastases, first the bone and then the skin are affected.
Treatment is palliative. We present the case of a patient with
a metastasis on the big toe as an initial sign of a previously un-
known lung tumor.
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DISCUSIÓN

Las metástasis localizadas en la región distal de los
dedos son muy poco frecuentes. En la revisión de me-
tástasis acrales realizada por Cohen3, con 133 casos, és-
tas representan el primer signo de una neoplasia in-
terna no conocida en casi la mitad de los pacientes a
diferencia de las metástasis cutáneas en otras localiza-
ciones que suponen el primer signo en aproximada-
mente el 1 %2. Los tumores primarios más frecuente-
mente implicados en las metástasis acrales son el
carcinoma de pulmón (41 % de los casos), de riñón
(11 %) y de mama (9 %). Otros primarios menos fre-
cuentes son carcinomas del tracto gastrointestinal, de
útero, testículos, ovario, laringe, cavidad oral, paróti-
da, condrosarcomas y melanoma. Según la localiza-
ción, cuando la metástasis afecta la falange distal de
los dedos de las manos la causa más frecuente es el

carcinoma de pulmón y en los pies, el carcinoma re-
nal y de hipofaringe3,4.

La mayoría de los casos de las metástasis acrales se
localizan en los dedos de las manos (86 %) sobre todo
en el pulgar. Pueden ser monostóticas, poliostóticas,
unilaterales y bilaterales pero raramente son simétri-
cas. A veces se afectan los dedos de las manos y de los
pies (6 %). Sin embargo la metástasis única en el pri-
mer dedo del pie es muy rara (el 8 % del total)3. Ade-
más, en el caso de las metástasis en los pies son más
frecuentes las localizadas en los huesos del tarso que
en los dedos4-7. Generalmente, en las metástasis digi-
tales primero se produce la invasión ósea y secunda-
riamente se afecta la piel y sólo raramente es a la in-
versa3-5.

Algunos autores postulan que la rareza de las me-
tástasis digitales puede deberse a la ausencia de mé-
dula ósea roja en los huesos acrales. Sin embargo,
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Fig. 1.—En la exploración se observa una tumoración carnosa, roji-
za y exudativa que afecta el extremo distal del dedo con destrucción

ungueal.

Fig. 2.—Radiografía del dedo afectado en la que se observa osteoli-
sis de la falange distal sin reacción perióstica asociada.

Fig. 4.—A mayor aumento se evidencian abundantes figuras de mi-
tosis y atipias celulares. (Hematoxilina-eosina, ×200.)

Fig. 3.—En la biopsia cutánea se observa una epidermis ulcerada y una
proliferación de células neoplásicas de estirpe epitelial en la dermis.

(Hematoxilina-eosina, ×100.)



otros factores locales hemodinámicos, de temperatu-
ra, u hormonales podrían contribuir a su presencia.
En el caso de las metástasis de los dedos de los pies, las
células tumorales se extenderían a través de las válvu-
las del sistema venoso vertebral, que se comunica con
venas lumbares espinales y del sistema iliofemoral y la
incompetencia del sistema valvular iliofemoral permi-
tiría el paso de émbolos hasta el pie favorecido ade-
más por la gravedad4,6,7.

Las metástasis digitales acrales suelen ser más fre-
cuentes en los varones con edades comprendidas en-
tre los 40 y 60 años (media 55). La clínica es variable
pero típicamente son muy dolorosas. En la mayoría de
los casos el dedo afectado se deforma distalmente ad-
quiriendo un aspecto de maza conocido como «falsa
acropaquia». La falange distal aparece tumefacta, roja,
dolorosa y fluctuante. Esto hace que se confunda con
un proceso infeccioso. En ocasiones se acompaña de
onicomadesis o de pérdida de la uña. Menos frecuen-
temente la metástasis acral se manifiesta como un nó-
dulo rojo, ulcerado, o de aspecto verrucoso en el le-
cho o en los pliegues ungueales, con destrucción de la
uña y pérdida de la misma3-9.

El diagnóstico se realiza mediante estudio histológi-
co y radiológico. Histológicamente, se asemejan al tu-
mor primario aunque son más indiferenciados. La
metástasis se localiza en la dermis y la epidermis suele
estar intacta, con una estrecha zona de colágeno com-
primido en la dermis que separa el tumor de la epi-
dermis (zona «Grenz»). En los casos de metástasis por
carcinoma epidermoide el diagnóstico diferencial con
un primario es difícil porque puede estar afectada la
epidermis y esta zona de separación dermoepidérmica
desaparece. Las metástasis epidermotropas son muy
raras salvo en los casos de melanoma. La inmunohis-
toquímica es de gran ayuda, sobre todo cuando el pri-
mario es desconocido. Radiológicamente, en la ma-
yoría de los casos se observa osteolisis de la falange
afectada. Es típica la ausencia de reacción perióstica
u ósea reactiva asociada que suele observarse en la os-
teomielitis. Además, aunque la destrucción ósea es in-
tensa en general se respeta la articulación. Paradóji-
camente no se producen fracturas patológicas4.

El diagnóstico diferencial hay que realizarlo con
procesos infecciosos (bacterias, micobacterias, virus),
inflamatorios (gota, artritis reumatoide, tejido de gra-
nulación), tumores benignos (granuloma piogénico,

tumor glómico, quiste epidermoide), malignos pri-
marios (enfermedad de Bowen, epiteliomas, melano-
ma, porocarcinoma ecrino, sarcoma) y enfermedades
hematológicas (leucemia, mieloma, histiocitosis de cé-
lulas de Langerhans)3-9.

El pronóstico de las metástasis digitales acrales es
muy malo con una supervivencia de pocos meses, ya
que el tumor primario suele estar ya diseminado. El
tratamiento es fundamentalmente paliativo para dis-
minuir el dolor, amputando el dedo afectado bajo
anestesia local. También se ha descrito el empleo de
radioterapia o de quimioterapia sistémica según ca-
da caso.
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