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RESUMEN

Se comunica un nuevo caso de osteoartropatia hipertréfica asociada a cirrosis
hepatica. Se sugiere la posibilidad de aparicion de acropaquia como signo precoz de
hepatopatia alcohdlica. Se revisa la literatura y se exponen brevemente algunas

hipétesis implicadas en el desarrollo de este interesante sindrome.

DeCS: OSTEOARTROPATIA HIPERTROFICA.

ABSTRACT

A new case of htperthrophic osteoarthropathy is studied associated with hepatic
cirrhosis. The possibility of occurring an acropachy as early sign of alcoholic
hepatopathy is suggested. Literature is reviewed, and some hypothesis invalued in the

development of this interesting syndrome are presented.

DeCS: HYPERTROPHIC OSTEOARTHROPATHY.



INTRODUCCION

El sindrome de la osteoartropatia hipertrofica (OAH), viene definido por la existencia
simultanea de acropaquia, periostitis de huesos largos y sinovitis crénica, acompanado
en ocasiones de ginecomastia, hiperhidrosis, trastornos tréficos de la piel (1). El
sindrome de la OAH ha sido asociado a multiples enfermedades, fundamentalmente
intratoracicas y dentro de ellas a las neoplasias pulmonares, asi como a gran niumero

de enfermedades extratoracicas. (2-8)

Ha sido escasamente descrito asociado a cirrosis hepatica (2,9) lo que quizas se deba a
una insuficiente busqueda en este tipo de pacientes. El objetivo de esta presentacion
es el haber estudiado recientemente a un enfermo con OAH asociada a cirrosis

hepatica de etiologia alcohdlica.

CASO CLINICO

R.P.G., varon de 43 anos, ingresa en nuestro servicio por astenia, anorexia, aumento
de volumen del abdomen vy trastornos tréficos de miembros inferiores. En sus
antecedentes personales destaca el etilismo importante desde los 15 afos de edad.
Desde los veinte presenta acropaquia de manos y pies que ha ido aumentando

progresivamente.

Presenta sudoracion abundante de manos y pies desde hace varios afios.

Examen fisico:
Ictero ligero en escleras, arafas vasculares de la cara y el térax, acropaquia de manos,
coloraciéon marron parda en ambos tobillos y pies. Engrosamiento y deformidad en

rodillas y tobillos, sin derrame intraarticular. Boca séptica con lengua roja depapilada.
Aparatos respiratorios y cardiovascular: Normales.
Abdomen: aumentado de volumen con circulacion colateral mixta. Maniobra de Tarral:

positiva. Hepatomegalia de 10 cm, sin nddulos ni soplos en su superficie y borde duro.

Esplenomegalia de 3 cm, dura e indolora.



Los examenes de laboratorio mostraron los siguientes resultados: Hto 042; Hb
111 g/l; VSG 101 mm/1hora; leucocitos 6,9 x 109 /I con férmula normal; bilirrubina
total 47 mmol/l; TGO 37 UI; TGP 382 UI; fosfatasa alcalina 61 UI;, estudio de la
coagulaciéon: plaquetas 80 x 109 /1; T. Protrombina control 14, pacientes 32; resto del
coagulograma normal. Se le determinaron de inmunoglobulinas resultando IgG
1.550mg; IgA 920 mg; IgM 190 mg.

Se practico la gasometria de sangre arterial y capilar con resultados normales, llama la
atencién en la gasometria de sangre venosa que la presién de oxigeno esta algo
aumentada y la de CO, disminuida, conteo de addis: normal, células LE negativas (en

tres ocasiones)

HBsAg negativo, alfafetoproteina negativa, serologia negativa. Las exploraciones
radioldgicas: Rx de térax y urograma excretor: fueron normales; mucosografia
esofagica con varices esofdgicas sin otras alteraciones; survey 6seo: imagenes tipicas

de periostitis hipertroficas de extremidad distal de ambos fémures y tibias.

Ecografia abdominal: higado aumentado de volumen, nodular, esplenomegalia

moderada con ascitis libre en cavidad compatible con cirrosis hepatica.

Laparoscopia: importantes signos de hipertension portal en peritoneo, meso y
ligamento redondo con higado aumentado de tamafio a expensas de ambos Idbulos,
con superficie nodular y coloracion rojiza. Se tomo biopsia del l16bulo izquierdo cuyo

resultado fue compatible con cirrosis hepatica.

Discreto infiltrado (H y E 100 x).

Se impone tratamiento que mejora su cuadro clinico, y se le da el alta con el
diagndstico antes mencionado.

DISCUSION

De la OAH existen descritos dos tipos fundamentales, uno primario o ideopatico, que
aparece generalmente en la pubertad y en varios miembros de una familia, se afirma
que su origen es hereditario y que se transmite de forma autosémica dominante. Se
acompafia de paquidermia de la cara y de las extremidades, y es denominado

paquidermoperiostosis (10,11).



La OAH secundaria ha sido clasicamente descrita asociada a enfermedades
intratoracicas, como los procesos cronicos (Bronquiectasias, Abscesos, Empiemas).
Posteriormente se ha asociado a las neoplasias pulmonares (12-15) a las que con
frecuencia procede, concediéndole en este momento un valor importante en el
diagndstico precoz del carcinoma broncégeno. Llama la atencion por otra parte, su
excepcional asociacion con la tuberculosis pulmonar (16). Se ha descrito acomparado

a las metastasis pulmonares de otros procesos extratoracicos (15).

Es de destacar su frecuente asociacién con los neurilenomas diafragmaticos (17). Se
han conocido casos de asociacion de OAH a endocarditis bacteriana (18),
enfermedades cardiacas ciandticas (19), enfermedades de tiroides (20), carcinoma
nasofaringeo (21), embarazo (22), abuso de purgantes (23), enfermedad de Hodgkin
(24) y periarteritis nudosa (25). Entre las enfermedades abdominales, se han descrito
asociadas a la OAH la fibrosis quistica del pancreas (26), acalasia y ulcus péptico
esofagico (27), linfoma intestinal (28), cancer gastrico (29) y enfermedades

inflamatorias del intestino (30).

Entre las enfermedades hepaticas descritas asociadas a la OAH, tenemos el
hepatocarcinoma (31); hepatitis alcohdlicas (3,4) y la cirrosis hepatica, tanto biliar

como portal (5-7).

En este caso que hemos tenido la oportunidad de estudiar, el enfermo presenta
acropaquia desde su juventud, tras largo tiempo de ingesta etilica cotidiana, lo que en
ausencia de otro caso familiar, y no existiendo patologia toracica, nos induce a pensar

que pudiera tratarse de una manifestacion precoz de su hepatopatia alcohdlica.

Sefialaremos algunas interpretaciones fisiopatoldgicas que se han dado para explicar la
existencia de OAH asociada a cirrosis hepatica. Se han encontrado vias anormales de
perfusién pulmonar en necropsias de pacientes cirréticos, las cuales se han sugerido
como causa mayor de la hipoxemia en la cirrosis. Estudios practicados con
radionlclidos para la deteccion de anastomosis a través de pequefios alveolos
pulmonares, han demostrado la existencia de capilares pulmonares dilatados o
comunicaciones arteriovenosas demasiado pequefias para ser detectadas por
angiografia (32). Este mecanismo puede ser el responsable de la hipoxemia

encontrada en los pacientes portadores de cirrosis hepaticas.



Por otra parte, la aparicion de acropaquias, con cianosis o sin ella, no es demasiado
frecuente en la cirrosis alcohdlica, se observa mas en la cirrosis biliar. La aparicion de
acropaquias se acompafa de una disminucién del flujo capilar distal y de una
disminucién del consumo de oxigeno al nivel de los dedos, con disminucién también en
las diferencias entre el contenido de oxigeno y CO, en la sangre arterial y venosa de
las manos (33), hechos que hemos tenido ocasién de comprobar en nuestro enfermo.
Se ha dado importancia también a sustancias vasoactivas como la ferritina reducida,
bradiquinina y la histamina que ejercieran un efecto vasodilatador periférico en estos
casos (32,33).

También se han sefialado a los estrogenos (22) otro mecanismo que explicaria la
fisiopatologia de la OAH, basado en la existencia de un mecanismo reflejo que abra las
comunicaciones arteriovenosas, ya que la seccion del vago ha hecho regresar las

manifestaciones de la OAH en algunos trabajos comunicados (34).

Otra teoria patogénica que explicaria la asociacion de carcinoma broncégeno y OAH es

la referente al papel de la hormona del crecimiento (35,36).

Se ha descrito un caso de neoplasia pulmonar con ginecomastia y OAH, en el que el
preoperatorio se demostré una diferencia arteriovenosa de hormona del crecimiento
inmunorreactiva proxima al tumor, y que tras la extirpacion del mismo regresaron,
tanto la ginecomastia, como la OAH (37) lo que sugiere la existencia de un factor
(Growth hormone-like) producido por el tumor que seria el responsable de las

manifestaciones acompafiantes descritas.
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