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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico, actualmente incluido en el historial
de Ars Medica Revista de Ciencias Médicas. Este tiene el propdsito
de evidenciar la evolucion del contenido y poner a disposicion de nuestra
audiencia documentos académicos originales que han impulsado
nuestra revista actual, sin embargo, no necesariamente representa a la
linea editorial de la publicacién hoy en dia.
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REUNION ANATOMO CLINICA

Moderador:
Dr. Ramén Ortuzar B,

A. S, S., sexo masculino
Historia clfnica : N° 76/8362
Necropsia : N° 186.76
Ingresa : 8-XI-76
Fallece : 17-XI-76

I. RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

a)

Anamnesis

Paciente de 66 afios de edad, con disartria marcada,
POor lo que la anamnesis fue obtenida de su esposa .,

Tiene antecedentes de simpatectomia lumboaértica >
Practicada en Hospital J.J.Aguirre en 1973 por clau

dicacién intermitente, quedando en buenas condicio=~
nes,

Hace dos meses comienza a Presentar el mismo dolor
en ambas extremidades inferiores, que se intensifi-
ca, hasta hacerse de reposo durante el dltimo mes.
Se trata en su casa con Indocil 4/dfas y Arlidin 1
amp/dia por 20 dias, sin mejorfa. A causa del dolor
no da importancia a dificultad para hablar, que empe
26 hace un mes en forma Progresiva, llegando a ser
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una disartria marcada, y hace 15 dias disfagia 16gi
ca progresiva, por lo que debe ingerir sélo ligui -
dos y papillas.

Desde hace un mes, tambié&n Presenta disuria de es-
fuerzos y estrefiimiento. No ha bajado de peso,no ha
tenido fiebre, cefalea ni vOmitos,

Antecedentes mérbidos

TBC renal y nefrectomia izquierda en 1959,
Hipertensién arterial controlada en forma irregu-
lar desde la misma fecha.

En 1972 presentéd paralisis facio~bragquio-crural iz
quierda, de la cual se recupera en dos meses, sin

dejar secuelas.
Tosedor y expectorador crénico desde hace 5 afios,

Habitos

Fumador de 2-3 cajetillas a1l dia y bebedor de 1-2 2 G &
tros de vino al dfa, desde joven.

Antecedentes familiares: Sin importancia,

Examen Fisico

Consciente, 1Gcido, orientado.

Buen estado nutritivo.

Hidratado

Facie inexpresiva, boca entreabierta, lengua protru
Ye en linea media, sialorrea Permanente,.

Piel: telangectasias en cara y tronco; sin adenopa-
tfas. Ufias en vidrio de reloj,.

Pulso: 80 x°*, regular

P. arterial: 180/90 mm, Hg .,

F. respiratoria: 26 x' , regular

Afebril.
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Examen segmentario

— Cabeza n/e. Cara: Ojos: discreto exoftalmo. Boca:
lo descrito:; labios simétricos en reposo, discre-
ta desviaciébn de la comisura a derecha al hacer

muecas,

- Cuello: n/e.
- TOrax: simétrico. Movilidad conservada. Se aprecia

atrofia de musculatura Supraescapular. Pulmones :Ma
tidez en tercio superior izquierdo anterior. M.V,
disminuidos en la base izquierda. Roncus Yy esterto
'es grue.sos y medianos en ambos campos pulmonares,
gue impiden auscultacién de ruidos cardfacos.

- Abdomen: Glocbuloso. Blando, depresible, indoloro "
Globo vesical a nivel de ombligo. Resto n/e.

- Extremidades: Superiores: masas musculares disminui
das; se aprecia palma hepatica. Inferiores: pulsos
periféricos ausentes: piel fina, palida:; temperatu
ra conservada.

Tacto rectal: Esfinter ténico, préstata algo aumenta
da de tamafio.

Examen neurolégico

Vigil, con gran dificultad de lenguaje, del tipo di-
sartria,.

Fondo de ojo normal.
Arreflexia faringea con escasa excursidn del velo dd

paladar,
Disfagia con regurgitacién ocasional de lfquidos por

la nariz,
Lengua protruye en linea media con discreta paresia

derecha.
Motor : Fuerzas disminufdas en extremidades inferiores,

en especial en proximal derecha,
Reflejos vivos en extremidades izquierdas Y apagados

a derecha.
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Babinsky (-). Sensibilidad normal. Coordinacidén sin

alteraciones.
No hay signos meningeos.

Exdamenes de Laboratorio de Ingreso

Hemograma: Hto 46 %. Leucocitos 15.000. Hemoglobi
na 15.5 gr.%.

Férmula: 0-1-0-0-2-90-3-4. VHS 99 Y 112 mm. Anisgo
citosis leve. Poiquilocitosis moderada. ATD de s
neutr6filos leve. Plaguetas aumentadas al frotis,
Perfil bioquimico: Na 140 mEq/lt. K 3.95 mEg/1t.
BUN 31 mg.%. Glucosa 125 mg.%. LDH 275 mU/ml.
Otros valores de perfil: normales (9- XI - 76).
Sedimento urinario: Proteinuria 3.7 gr.%. Hematies
1-2 x campo. Leucocitos no hay. Piocitos 1 c¢/va-
rios campos. Gé&rmenes escasa cantidad, cocdceas

( 9=-X1-~-786).

Albuminuria en 24 hrs. del dfa (-). (11-XI-76) .
Clearance creatinina: 75.68 ml/mm

Gases en sangre: PAD2 98. PaO2 6l. pA-a02 37. Sat
02 93.5. pH 7.45. PCO2 34. HCO3 st 24.1. HCO3 act,
23. Dif. base 0.5,

Radiograffa de térax: Angulo derecho libre. Pulmén
derecho sin sombras anormales. Marcado ascenso del
diafragma izquierdo. Pneumot&rax apical izquierdo
con un colapso pulmonar mediano. En la parte
media del pulmén izquierdo se ven sombras que pue
den corresponder a una condensacibn,

Baciloscopias seriadas de espectoracién (=) .
L.C.R.: ExXx. citoquimico: transparente. Se encuen -
tran 316 leucocitos x mm3. F6érmula: polinucleares
95 %, mononucleares 5 %. R. de Pandy ++. Protefna
1.30 gr.%o. Glucosa 0.70 gr.%o.
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se observa de caracteres radiol6gicos normales.No hay
desplazamiento dorsal del cuarto ventrfculo como se
ve en los procesos expansivos del tronco encefalico.

DIAGNOSTICO CLINICO

- Diabetes Mellitus

- Arterioesclerosis generalizada
- Bronquitis crénica

- ¢Ca bronguial ?

- ¢Metdstasis cerebrales ?

- Sindrome pseudobulbar

= Vejiga neurogénica

- Nefrectomia antigua izquierda.

ESTADA ; 9 dias.

MEDICO TRATANTE: Dra. E. Olchevskaia

COMENTARIO PRENECROPSIA

Dxr, Orthzar:

El problema de mayor interés parece ser el discutir la
naturaleza de la complicacién neuroldégica que tuvo el
pPaciente, la que desde un punto de vista clfnico recuer
da en cierta forma a un sindrome pseudobulbar, Este en-
fermo tenfa marcados antecedentes vasculares; por otra
parte, existe una radiografia de t6érax que muestra una
sombra nitida de condensacién en el tercio medio del pud
mén izquierdo: ; Serd esta complicacién neurolégica de
naturaleza vascular ?, ¢ serd de naturaleza tumoral metas
td@sica ? 4 serd una mezcla de ambos 2.

Dr., Barriga:

La radiografia de térax revela una opacidad de contornos
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nitidos en el tercio medio del pulmén izquierdo. En un
control radiolb6gico tres dias después aparecen sombras
basales izgquierdas gue sugieren por su ubicacién una
neumopatia aspirativa, Un estudio planigrdfico reveld
una gran masa que ocupa el pulmdn izguierdo gque puede
estar dada por atelectasias o por condensacién real :
sin embargo, la coexistencia de sombras densas y redon
deadas en el mediastino de ese lado hacen como primera
posibilidad radiolb6gica la de un céd@ncer bronquial.

Dr, Acevedo:

Si bien es cierto gue la imagen radiolégica es sugeren
te de un neo brongquial, no debe olvidarse que el enfer
mo tenfa antecedentes de bronguitis crénica y de taba-
guismo por una parte y TBC por otra. La imagen radiold
gica podrfia explicarse a través de tres posibilidades:
cé@ncer, TBC, neumonia. A favor del céncer estdn el an-
tecedente de dedo hipocrédtico y de un cuadro articular
mal definido eventualmente compatible con una osteoar-
tropatia hipertréfica y con el aspecto radiolégico de
la lesibén; a favor de la TBC estd el antecedente y el
cuadro radiolbgico y a favor de la neumonia solamente
la radiologfia tomada como hecho incidental, ya que la
evolucidn radiolbégica de la masa en cuestién no es la
de una neumonia,.

Quiero por Gltimo decir, gue no es infrecuente gue la
primera manifestacién clinica de un céncer bronguial
sea neuroldgica; mads O menos un 5 % de los cénceres
bronguiales se manifiestan inicialmente a través de
sus metdstasis encefdlicas; md&s o menos un 15 % de los
canceres bronquiales dan metdstasis cerebrales en al-
gGn momento de su evolucién.

Dr. Torrealba:

Desde un punto de vista neurolégico cabria plantear
tres posibilidades :
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a) La carcinomatosis meningea: Este es un cuadro carac
terizado por un sindrome meningeo con compromiso pro
gresivo de pares craneanos e incluso de raices espi-
nales, lo que puede ser buena explicacién para el dgo
lor de las extremidades inferiores. Creo que el L.C,
R. es argumento fuerte a favor de esta posibilidad y
es practicamente excluyente de un pProceso vascular
pPor ejemplo.

b) Glioma del tronco: El cuadro clfnico puede ser muy
parecido al de nuestro enfermo: sin embargo, es ha
bitual el compromiso de vias largas sensitivas o mo
toras.

c) Tumores de la base del craneo (fosa media) que se ex
tienden a partir del rinofarin.

Dx. OrttGzar:

Concuerdo con las hip6tesis planteadas por el Dr. Torre
alba. Personalmente creo que el enfermo tiene un carci-
noma brongquial y una carcinomatosis meningoencefdlica .
El cuadro clinico, el antecedente radiolégico y el L.C.
R. son altamente sugerentes de esta posibilidad. Sin
embargo, no puedo desconocer los marcados antecedentes
vasculares que tenia el paciente: hasta qué punto ellos
influyeron en el cuadro neurolégico final, es diffcil
saberlo; sin embargo, debe Plantearse una ateroesclergo
sis generalizaga.

Es planteable también un dafio hepatico crénico tanto

por los antecedentes como por algunos hallazgos en el
examen fisico (palma hep&tica); no puedo descartar una
TBC activa, pero me parece que no explica ni el cuadro
radiol6gico ni el compromiso neuroldégico.

En resumen, los diagnésticos clfnicos serfan :

- Cancer bronquial izquierdo con metdstasis meningeas o
meningoencefdlicas.
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- Arterioesclerosis generalizada.

— Diabetes Mellitus
- Dafio hepdtico crénico de naturaleza no precisada,

V. RESULTADO DE LA NECROPSIA Y DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO

l. Céncer del brongquio para el 16bulo superior izquier
do. Tipo histolégico: adenocarcinoma poco diferencia

do.

Invasién tumoral de la pleura visceral
Metdstasis ganglionares linfaticas peribronguiales
e intertragueobronquiales.

Metdstasis pericdrdicas, hepaticas Y suprarrenal de
recha,

Carcinomatosis leptomeningea, cara inferior hemisfe
rio cerebeloso izquierdo,

2. Nefropatia diabética: Glomeruloesclerosis difusa.

3. Arterioesclersois

Ateroesclerosis coronaria leve
Nefroesclerosis arterio y arterioloescler6tica.
Hipertrofia cardfaca concéntrica de predominio iz
quierdo.
Infartos lacunares antiguos, putamen izquierdo;
mGltiples de sustancia blanca de ambos hemisfe-
riog y protuberancias.

4. Nefrectomia izquierda antigua.
5. Cistitis aguda necrbtica-hemorrédgica.

VI. COMENTARIO POST NECROPSIA ( Dr. Jorge Tapia )

En resumen, nos encontramos frente a un paciente

cuya patologia principal, vy que lo lleva a la muerte,es un
cancer bronquial gue ha dado metdstasis a mdltiples O6rganos.
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Como sucede con frecuencia, los primeros sintomas y signos
los da a través de sus metdstasis, en este caso la gue a-
fecta al sistema nervioso, haciéndolo aparecer como una ep
fermedad neurolégica. La forma de invasién del sistema ner
vioso no es la habitual de nédulos tumorales parc - guimato-
S0s Gnicos o mdltiples sino bajo una manera mé&s rara 1lama
da carcinomatosis meningea,

Se entiende por carcinomatosis meningea una in-
filtracibén difusa de las leptomeninges. por células tumora-
les que provienen de un carcinoma, habitualmente un adeno-
carcinoma como sucedié en este caso sin incluir los sarco-
mas y tumores de tejido reticulo-endotelial gue pueden dar
un cuadro anatémico y clinico en todo semejante., Asfi en Ia
Anatomia Patolégica se encuentran las meninges engrosadas
en forma difusa aungque de preferencia en la cara ventrai
de tronco, extendiéndose hacia la regidén quiasmética v en
la parte terminal de la médula espinal, envolviende a estos
niveles los pares craneanos y las raifces de le cola de ca-
ballo respectivamente. En la histologfa qus siempre es ne
cesario hacerla ante la sospecha diagnéstica, ya Gue pueden
no haber alteraciones macroscdpicas o ser estas muy discre
tas, como en este caso, con un engrosamiento de m&s o meros
un centimetro de didmetro en la cara inferior de un hemisfe
rio cerebeloso, se certifica el diagnbéstico chservéandose un
infiltrado meningeo de células tumorales que determinan es
casa reaccibn inflamatoria y se insindan hacia el parengui
ma a través de los rinacios perivasculares a la vez gue o

dean las rafces nerviosas.

Basado en la anatomia resulta fdacil entender el
cuadro clfinico que nos dari con sintomas y signos de compro
miso neurolégico a diferentes niveles anatéinicos, siendo es.
te hecho la clave que nos orienta hacia el diagnéstico cli-
nico. Asi vemos como este pPaciente dos meses antes de su in

greso comienza con dolor en ambas extremidades jiuforiores
v.a %
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que probablemente se debian a infiltracidén de raices nervio
sas, ma@s aGn al aparecer luego compromiso esfinteriano con
globo vesical que fue interpretado correctamente como veiji
ga neurogénica, teniendo en la anatomia patolfgica una prés
tata de tamafio normal y mostrando el examen neurolégico pa
resia proximal de EID e hiporeflexia de esa extremidad, todo
lo cual nos habla de un compromiso difuso de la cola de ca-
ballo. Junto a esto tenemos que un mes antes aparece disar
tria, luego disfagia e intrahospitalariamente diplopia, en-
contréndose al examen nemrolégico un tercer par derecho, sex
to y séptimo izquierdo., noveno y décimo bilateral y décimo
segundo derecho, o sea un compromiso difuso Y salpicado de
los pares craneanos, faltando la cefalea Y los vlmitos se -
cundarios a la hipertensién endocraneana que se produce en
estos casos por la dificultad en la circulacién gque encuen
tra el liquido céfalo raquideo para completar el cuadro ti-
pico y caracteristico de carcinomatosis meningea. Al igual
gque la mayoria de los casos de carcinomatosis, este enfermo
no tenia signos meningeos, 1lo que estd de acuerdo con la es
casa reaccidn inflamatoria al examen histolégico.

El examen de laboratorio m&s Gtil es el L.C.R,
due se encuentra alterado siempre, pudiendo presentar ade
mds del alza de protefinas y células como en este caso, un
2umento de la presién y disminucién de 1la glucosa y un he-
cho gue certifica el diagnéstico como es la pPresencia de cé
lulas tumorales gue en manos expertas y con punciones repe-
tidas se obtiene hasta un 80 % de positividad. Los otros
examenes aparte de la mielograffa gque puede mostrar ciertas
irregularidades menfingeas, como el E.E.G., angiograffa, ven
triculografia, cultivo de L.C.R., etc., sirven mds bien pa-
r2 descartar otras posibilidades diagnésticas diferenciales
como son principalmente las metastasis Parenquimatosas y las
meningitis subagudas (TBC Yy hongos). En este caso se hizo
ana encefalografia con Amipagque que no descarta un proceso
eXpansivo parenquimatoso de fosa posterior que explique el
compromiso de mGltiples pares craneanos, sin haberse plan-
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teado la meningitis subaguda,ya que la glucosa del liquido
era normal aparte de los otros hechos clinicos que no la a

poyaban,

Si bien el primer caso de carcinomatosis menin-
gea fue descrito por Eberth en 1870, no mas de 250 casos
fueron descritos en el siglo que le siguié. S6lo en los 6l
timos afios ha aparecido interés y se ha visto que se le busg
ca intencionadamente, tanto en la clfinica que habitualmente
es abigarrada como en anatomia patolbgica, en que puede no
dar alteraciones macroscédpicas o estar éstas limitadas a la
médula espinal que no siempre se examina, no serfia tan rara
Y algunas series la encuentran hasta un 4 % de los enfermos
con céncer, siendo su mayor frecuencia en los cdnceres de
mama, pulmén y estémago.

Actualmente con el uso de radioterapia selectiva
Y quimioterapia intratecal, ha dejado de constituir un pro-
blema terminal, obteniéndose en muchos casos regresién to-
tal o parcial de la sintomatologia, mejorando a la vez la
sobrevida habitual promedio de seis semanas a una de varios
meses,

Para terminar, podemos decir que el hallazgo de
mGltiples infartos lagunares nos explican el cuadro de hemi
paresia transitoria que presentd el enfermo algunos afios a-
trds, pero no son los causantes del cuadro neurolégico que
presentaba el enfermo en los filtimos meses.
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