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CORRELACION DEL INDICE DE ACROPAQUIA CON
EL ESTADIO Y ESTIRPE DEL CARCINOMA
BRONCOGENICO

INTRODUCCION

Dada la asociacion entre acropaquia y enfermedad toracica el
examén del torax comienza por las puntas de los dedos. Esta relacion
es clasica en la medicina y era conocida desde el afio 400 A.C. por
Hipocrates, quien llamo la atencion sobre fa acropaguia y empiema
cronico (1). ‘

El hipocratismo digital es una deformidad singular por varias
razones, es quizas el signo clinico mas antiguo, razén por lo cual lleva
el epénimo del Padre de la Medicina. Es inconfundible, para
reconocerlo basta la inspeccion acuciosa de los dedos. Su aparicion
anuncia en la mayoria de los casos un grave padecimiento, asentado la
mas de las veces en el térax. Por otro lado, no se han aclarado los
mecanismos por los cuaies diversas patologias inducen la expresion de
tan peculiar deformidad digital. Sin embargo, en los Ultimos afios se
han logrado avances significativos a este respecto (2,3,4).




DEFINICIONES

Hipocratismo digital es la deformidad globosa de la punta de los
dedos, sin6nimos : dedos en palillo de tambor, dedos en cabeza de
serpiente o acropaquia . Se ha propuesto el indice digital como un
método sencillo para definir con nimeros esa deformidad y clasificar la
gravedad de la anomalia, lo que permite comparar grupos de pacientes
y respuesta al tratamiento (1).

Osteoartropatia hipertrofica (OAH). Es un sindrome clinico -
radiolégibo caracterizado por proliferacion excesiva de piel y tejido 6seo
en la parte més distal de las extremidades la cual se manifiesta como
hipocratismo digital y neoformacion periéstica, sinénimos : osteopatia
hipertrofiante, enfermedad de Bamberger y Marie (2.8).




&

La acropaquia consiste en un agrandamientb bulboso selectivo de
los segmentos distales de los dedos debido a un aumento de tejidos
blandos, siendo el dedo indice el primero en afectarse y en mayor
grado, no siempre es simétrica ni afecta de modo uniforme a manos y
pies y es mas rara la de un solo dedo, cuando tiene el caracter
simétrico en general se trata de un tipo hereditario o ididpatico, la
acropaquia de un solo dedo de una extremidad suele deberse a
traumatismo local o lesibn del nervio mediano (figura 1,2) . La
acropaquia limitada a los dedos de una mano acompafa en ocasiones
a la dilatacién aneurismatica del cayado aortico o de las arterias
axilares, subclavias o inhominadas, una causa poco frecuente es el
tumor de pancoast ipsilateral con invasién del plexo humeral, menos
comun es la acropaquia unilateral que sigue a la hemiplejia, la
acropaquia adquirida de forma simétrica suele presentarse en una
multitud de patologias broncopleurales (Bronquioectasias, fibrosis,
empiema, mesotelioma etc.); por lo que respecta a la tuberculosis
pulmonar, la acropaquia solo aparece cuando el pulmon experimenta
distorsion grave por fibrosis o en presencia de algunas complicaciones
como el empiema o las bronquicectasias (tabla 1).




Etiologia : en este respecto existen dos corrientes de opinion : La
neurogénica que sugiere un impulsoc que nace del 6rgano enfermo,
viaja a través del nervio vago e induce la OAH a través de fendmenos
que influyen vasodilatacién como mecanismo reflejo (7,6).

Esta teoria se origina en la observacion empirica con cinco casos
inoperables de cancer de pulmén a los cuales se le practicd vagotomia
durante fa exploracién quirirgica desapareciendo el dolor ¢seo (1).

La otra hipétesis es la humoral. Fue originalmente propuesta por
Marie. Sugiere gue la OAH aparece cuando el pulmén falla en inactivar
una substancia normalmente presente en la circulacién venosa central.
Tal substancia pasaria a la circulacion sistémica e induciria la
acropaquia. Se han sugerido varias substancias como posibles
responsables de la osteopatia tales como la feritina y la
prostanglandina E2, Factores de crecimiento que son hormonas
polipeptidicas de reciente descripcion y tienen accién anabdlica, tanto
paracrina como endocrina, sobre diferentes células, en especial sobre
los fibroblastos. Entre los factores de crecimiento se consideran al
epidérmico, al derivado de las plaquetas y a fos insutinoides (10,4).




MATERIAL Y METODOS

En un estudio prospectivo, descriptivo y fongitudinal realizado a
los pacientes ingresados en el servicio de Neumologia del Hospital
General de México con diagnostico de carcinoma broncogenico, se les
realizo: Historia clinica completa, carbowax o citologia de
expectoracion, radiologia de tdrax, fibrobroncoscopia, Tomografia axial
computada de torax y abdomen, para lograr estadificar de acuerdo a la
clasificacion TNM. Se realizo medicion del indice de acropaquia por
medio de un micrometro determinando Ia relacién entre profundidad
interfalangica distal '(PID) y profundidad interfalangica proximal (PIF)
considerandose como acropaquia cuando la relacion PFD-PIF sea
mayor o igual a 1 (figura 3). Los datos obtenidos se analizaran y
ordenaran en columnas para obtener porcentajes y medias tanto de los
estudios de laboratorio y gabinete y los principales signos y sintomas y
se realizara un arbol de decisiones (7).




RESULTADOS

De los pacientes estudiados, que cumplian con los criterios de
inclusién, fueron un total de 70, de los cuales el 70%, pertenecian al
sexo masculino y el 30% restante al sexo fenienino con una edad
promedio de 64.8 afios. Tabaquismo positivo en el 80% con un
promedio de 20 paquete afio. Los sintomas que predominaron fueron :
Perdida de peso 77.1%, Cianosis 24.2%, Tos 80%, Dolor articular
22 8%, Fiebre 35.7%, Disnea 64.2%, Disfonia 32.8%, Hemoptisis 38.5
%, Disfagia 34.2%. Las pruebas de funci6n respiratoria reportaron que
el 60% de los pacientes presentaron un patron obstructivo, el 30%
mixto y 10% restrictivo. El 36% de los pacientes presentaron
metastasis, los sitios que predominaron fueron SNC, higado, ¢seo y
pleura (tabla 3).

Los pacientes fueron divididos en dos grupos: Pacientes con
acropaquia (48.5%) y sin acropaquia (51.4%). Encontrando que en el
primer grupo la estirpe que predomino fue el Adenocarcinoma (64.7%),
con estadio I (13.6%), estadio IV (86.3%). Epidermoide (20.5%), con
estadio 1ll (42.8%), estadio IV (57.1%), Cel g'randes 5.8%, estadio IV

' (100%), No diferenciado (8.8%), con estadio IV (100%) {tabla 2). En el

grupo sin acropaquia la estirpe predominante fue adenocarcinoma
(47.2%), con estadio 11 (58.8%), estadio IV (41.1%), Epidermoide
(38.2%), con estadio lll (57.1%), estadio IV (42.8%), Cel pequefias
(13.8%), con estadio avanzado (100%) ,(tabla 4 y 5).




DISCUSION

En los ultimos diez afios, los tumores malignos han ocupado una
de las primeras causas de muerte en México. En 1984 se registraron
20,919 defunciones con una tasa de 37 por 100,000 habitantes, siendo
las neoptasias de estémago y de pulmdn fas representativas.

EI_ carcinoma broncégeno es dos veces mas frecuente en el
hombre que en la mujer ; en E.UA. larelacibnesde 5a 1.

No se considera probable que en o futuro se reduzcan las tasas
de morbi mortalidad por tumores malignos; por el contrario, cabe
esperar que se incrementaran.

Los recursés seroldgicos y citolégicos, que con frecuencia
permiten efectuar un diagnéstico precoz de las neoplasias malignas,
distan dé ser aplicables en grandes nucleos de poblacion, ya que

resultan costosos, complicados y poco utiles.




Las medidas tendientes ha disminuir el problema que representa
esta entidad exigen la formacion de personal altamente capacitado y
que pueda utilizar la tecnologia actual, 1a cual es costosa, complicada y
de dificil adquisicién, dentro de una organizacién capaz de continuar el
seguimiento de los enfermos, y que concientice a la poblacion sobre
dicho problema, de tal manera que se puedan efectuar estudios
periddicos de ella que permitan disminuir los factores de riesgo.

Es bien sabido que el cancer es una enfermedad letal ; el 50% de
los pacientes son inoperables, y la mitad de los restantes, son
iresecables. Segun las caracteristicas del paciente y el tipo de tumor,
se puede decir que, en general, menos del 50% alcanza una sobrevida
de cinco afios ; ain mas, al momento de efectuar el diagndstico, el

promedio de sobrevida es de seis a nueve meses.




Los portadores de neoplasias pulmonares pueden presentar
manifestaciones de tipo directo o indirecto. Las primeras producen
fendémenos compresivos (atelectasia, sindrome de vena cava superior,
disfonia, disfagia, paresia o paralisis diafragmatica) infeccioso,
(neumonia abscedada), y fenémenos de contigliidad (neumdtorax y
derrame pleural) . lLas manifestaciones de tipo indirecto ©
paraneoplasico se caracterizan por su accion sobre diversas hormonas,
como la adrenocorticitropica (ACTH) ; de ahi los sintomas y signos
sean muy variados y guarden relaciéon con los factores y estructuras
involucradas.

En este trabajo de investigacion se intento conocer mas acerca
de un signo poco estudiado como es la acropaquia, y su relacién con el
Carcinoma pulmonar, como sabemos su patologia es desconocida pero
presentando un denominador comin en la presencia de dilatacion de
los vasos de las puntas de los dedos, incluyendo las conexiones
artrerio vasculares, en consecuencia aumenta la presion hidrostatica en
los capilares y venulas favoreciendo la trasudacion de fluido hacia el

intersticio.




No esta clara la razén de esta vasodilatacién , teniendo como
posible explicacion la presencia de alguna substancia humeral, que
escapa ala desactivacion normal, por los capilares pulmonares. En la
actualidad no existe ninguna hipotesis que explique por si sola a la
acropaquia de hecho parece que los dedos en palillo de tambor, son
una consecuencia estereotipada de diversos factores que tienen en
comun la capacidad de inducir edema intersticial y vasodilatacion digital
importante. Lo que observamos fue que la relacion de este signo y
Carcinoma pulmonar es méas importante que la reportada en la
literatura y que se observa mas relacionada con la estirpe histologica
Adenocarcinoma y que desafortunadamente, se encontraban es
estadios avanzados. Por lo que el observador debera de ser mas
acucioso y no restarle importancia a este signo descrito por el padre de

la medicina y que indudablemente esta vigente hasta nuestros dias.
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CONCLUSIONES

La acropaquia es un signo clinico poco estudiado que se presenta
en la cuarta parte de los pacientes con Carcinoma Broncogenico (fig 4).
La finalidad del estudio fue correlacionar el indice de acropaquia en el
Carcinoma Pulmonar y determinar su frecuencia y si es (til para
proporcionar informacién en cuanto at estadio de fa enfermedad, estirpe
histologica y et deterioro funcional respiratorio concominante.

Lo que observamos es que la relacion de acropaquia con
Carcinoma pulmonar es mas frecuente que la reportada en ia literatura,
acercandose casi al 50%, predominando como estirpe histologica el
Adenocarcinoma y encontrAndose en estadios avanzados, con una
pobre sobrevida (fig 5). Pero obligadamente habra que considerar que
estos resultados pueden estar dados por !a alta frecuencia de la estirpe
antes mencionada, asi como que los pacientes que acuden a la unidad
son de bajo nive! sociocultural y acuden al servicio medico tardiamente.

Lo antes mencionado pone de manifiesto, que cuando
observemos un paciente con acropaquia tendrd que venir a la mente
del observador la posibilidad diagnostica de Carcinoma Broncogenico y
los estudios posteriores deberan estar encaminados a descartarlo.

11
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FIG 4

“Hippocratic fingers.” This strange effect of chronic lung diseasc is not yer well
understood.




FIG 5
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