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El presente articulo corresponde a un archivo originalmente publicado
en el Boletin del Hospital Clinico para sus graduados en provincia,
actualmente incluido en el historial de Ars Medica Revista de Ciencias
Médicas. Este tiene el propdsito de evidenciar la evolucidon 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 publicaciéon hoy en
dia.
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REUNION ANATOMO - CLINICA N°2

I.- RESUMEN DE LA HISTORIA CLINICA

a. Anamnesis: Pacierite de 59 afios, de sexo masculino que
ingresa en muy malas condiciones, quien pocos dias an
tes presenta tos con desgarxo purulento, fiebre, decaimien
to y polipnea.
Al examen de ingreso: consciente, angustiado, regular es-
+ado nutritivo, piel con acné y eritema macular, pulso 136
por minutos, regular. Pr. art. 150/990, cianosis leve, fe-
bril, hidratado, polipnea intensa 40 por minuto. Pulmones
con signos de condensacifn y derrame en 2/3 inferiores iz
quierdos. Corazdn: RR en 2 T. Taqguicardia sin soplos. Ab-
domen blando, depresible. Higzdo en inspiracitn a 1 1/2
cm. y bazo (-). Extremidades sin signos de flebotrombosis.

Exdmenes: Hemograma: G.R. 3.150.000, Hb 8 gr%. Hcto. 25%.
Eritroblastos ortocromiticos 1l%. Reticulocitos 3, 7%. Gl,

blancos 16.000, { 0-1~3-5-23-56-8-4 ). Anisocitosis, poi
quilocitosis leve. Microesferocitosis: leve; microcito-
sis moderada. VHS 120/152.

Cultivo: desarrollo de Klebsiella y abundante estreptoco
ccus viridans y Neisseria catarralis.

Gases Sin 02 2. /2 Yitro B2
P02 8cC 20
Sat 02 88 93
pH - 7.05 7512
PCO2 132 23
HCO03 St 7.8 10
HCO03 Actual oD Te2
Base E - 27,5 - 21,5

Uremia: 4,37 gr% = Glicemia 1,40 gr%o0.ECG Taquicardia sinusal.
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Rx. torax: Se observan sombras irregularmente confluen
tes pulmonar derecha. En un 2° control no
hay variaciones significativas.

Anamnesis remota+ El paciente estuvo hospitalizado en eg

te Servicio desde 4-IV-70 al 30-V-70,
EZn esa oportunidad ingres® con una historia de fiebre,
astenia, tromboflebitis migratoria en ambas extremidades
inferiores y en la superior derecha, y tos productiva mu
copurulenta.

El examen fisico mostrd un enfermo grave, febril con 39°
Cc. P.A. 110/70 derrame basal bilateral. Flebitis brazo
derecho, corazén RR en 2 T. TT. rectal normal. F.O. nox
mal que un mes después muestra una pequefia hemorragia
en pincel en 0.D.

Desde le punto de vista del laboratorio lo més signifi-
cativo fué:

1° Compromiso renal con uremia que evolucionaron desde
1,97 grs%o a 0.60 grs%o, acidosis metabdlica grave,
protéinuria que fluctud entre 1,63 grzo a 0.16 grs¥%o.
Sedimentos urinarios alteradcs con hematuria microscOpi
ca importante, leucocitaria y cilindros granulosos esca
sos. No se demostrd infeccibn urinaria., El clearence de
Creatinina estaba reducido al 44% d&e lo normai.

20 Compromiso pulmonar en que radiologicamente se detec
tan derrames pleurales bilaterales y positividad a
Klebsiella en el cultivo de desgarro.

3° Compromiso hematoldgico con: VHS extremadamente al-
tas que variaron con el tratamiento de 150 a 96 mm
en una hora. Anemia sin claros signos regenerativos del
orden de 7 a 9 gr. de Hb; ausencia de leucocitosis; en el
perfodo de su neumopatia existfia una importante desvia -
cibn a izquierda. Ademds positividad +++ en las células
de Lupus durante todo el curso de su hospitalizacibn. En
el mielograma se visualizan masas amorfas eosinofilicas.
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Fue tratado con Gentamicina por su infeccibn respirato
ria, Prednisona y anticoagulantes por el compromiso de
tromboflebitis,

El tratamiento esteroidal logrd una mejoria del estado
genexral, hizo caer la fiekbre que persistid después de
tratada la neumopatia y disminucibn evidente de los de
rrames pleurales. En el laboratorio se anotd baja de VHS
a 96 mm, la uremia a 0.71 gr%o y disminucibn en cantidad
de las c€lulas de Lupus. La anemia no tuvo mayores varxia
ciones. Fué dado de alta con los diagndsticos de: L.E.D.
A. Neumopatfias aguda bilateral, Flebotrombosis de brazo
derecho.,

El enfermo fué controlado en Policlinico hasta 5 meses
antes de su ingreso actual. ;

Durante el afio 1270 se mantuvo afebril, sin aumento del
derrzme pleural con cifras de Hb de 9 gr% y uremias entre
1,14 grs%o y 0.70 gr¥o. La VHS fue persistentemente al-
ta ( 120 a 140 mm ). Se mantuvo con prednisona en dosis
promedic de 10 mg/dia y se suspendié el tratamiento anti
coagulante.

En Marzo 1571 estando en buenas condiciones y con ascen=-
so de peso e B kgs. ( con moderado edema de pies ) el
Laboratorio mostrabacs

Hemograma: G.R. 4.400.000. Hb 12,25 grs%. G. Bl. 11.600
(0=1-0~-0-6-52-30~11) . VHS 51/99,

Sedimento urinario: albuminuria 3,12 grs%o. Celulas polig,
y redondas regular cantidad. Gl. de pus 60 a 80 por campo.
Gl., rojos 100-120 por campo. Cilindros hialinos y granulgo
SOsS escasos.

Rx.tXx. no se observan derrames. Campos pulmonares libres.

En Abril 1971, Sedimentc urinario: albuminuria 3,9 gr¥%o.
rojes 4~5- por campo. Leucocitos (-). Piocitos
30 pox campo. Cilindros cereos, granulosos, piocitarios,
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hialinos escascs. Gotas de grasa: escasas. Colesterole-
mia 304 mgrs%.

E.F.P. Proteina total 45 g. 1lt. AlbGmina 29, 3% Alfa I3
5,8, Alfa II: 21,2; Beta: 13,9. Gamma: 29,8 VHS 72/110

7
Hemograma: Gl. rojos 3.750.000. Hb 10 gr. Hcto. 31%.Gl.
bl. (0-0-0-0~2-64-20-13).

Desde principios de V=70 se pierde de control hasta su
ingreso. Estaba recibiendo dosis de Prednisona bajas, pe
ro gue no especifica.

b. Evolucidn v tratamiento: Su corta estadia permitid

comprobar anuria. Se tratd
con antibibticos ( Penicilina, Dicloxacilina y Ampicili-
na, Prednisona y Bimetasona y soluciones parenterales de
NaHCO3 y gluconato de calcio.

En conocimiento de la cifra de uremia y la intensa acido
sis y la presencia de anuria se instala dialisis perito
neal, pero el enfermo fallece antes de completar el pri
mexr baifio.

II.~- COMENTARIC CLINICO

Se trata el caso de un paciente de 51 afios, sexo mas
culino, cuya enfermedad cursd durante 15 meses a contar
de su primera consulta.

El diagnéstico de Lupus Eritematoso diseminado, a pg
sar de tratarse de un hombre, encuentra hechos en que susg
tentarse. En el primer ingreso destacaba una historia de
decaimiento y compromiso del estado general con fiebre y
tromboflebitis migratoria. Sin embargo es necesario sefia
lar la ausencia de sintomatologia articular en la histo=-
ria y de esplenomegalia en el examen fisico.

El laboratorio demostrd el compromiso renal, habitual
de encontrar en dos tercios de este tipo de enfermos.,
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Existf{a retencién nitrogenada, acidosis metabSlica, pro
teinuria, hematuria importante, leucocituria y cilindru

ria con disminucidén de la fitracibén glomerular en ausen
cia de infeccibn urinesria.

Este compromiso sefiala gque la cuantia del compromi-
so renal y especialmente glomerular era de trascenden-
cia, sirviendo desde ya como un indice de prondstico deg
favorable.

En el aspecto hematoldégico no se describib pGrpura
ni plaguetopenia, pero lo positivo y concoxdante con el
diagnéstico fués VHS muy altas con anemia mds que modg
rada con tendencia a la leucopenia, an en presencia de
infeccidén. El hallazgo de células de lupus intensamen-—.
te positivas en forma repetida y la presencia de masas
amorfas en el mielegrama, que aunque no son de absoluta
especificidad, marcan un argumento muy importante a fa-
vor del diagnbstico.

En el aspecto pulmonar, hay que distinguir en esa
hospitalizacién la presencia de una neumopatia aguda a
Klebsiella, complicacibn frecuente en el curso de un lu
pus eritematoso, y la presencia de derxames pleurales
pertenecientes al cuadro de poliserositis propio de la
enfermedad de mesenquima.

Ademids de estas consideraciones la buena respuesta
terapéutica a los corticoides, con mejoria subjetiva y
de algunos indices de laboratorio, hacen valedera la hi
pétesis de un lupus eritematoso diseminado.

Durante la etapa de control ambulatorio el paciente
mostrd mejoria, pero es preciso sefialar gue permanente-
mente el laboratorio mostrd Indice de actividad del pro
ceso. Fue asi comn la VHS nunca descendid a niveles
aceptables manteniéndose sobre 90 mm a la hora. La ure
mia alcanzd a bajar a 0,70 gr%, pero manteniéndose la
albuminuria y bematuria.
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Lo que parece discutible es haber mantenido al pa-
ciente con dosis muy bajas de Prednisona ( entre 7,5 y
10 mg/dfia ), ya gue en la experiencia de algunos auto-
res, Pollak entre ellos, se sefilala la ventaja en tiem-
po de sobrevida al usar dosis mayores.

En Abril 1271 aparece un sindrome nefrésico con hi
poalbuninemia e hiperalfa 2 y gamaglobuliremia, protei.
nuria de 3.9 gr%o e hipercolesterclemia. Por lo demds
la presencia de un sindrome nefrdsico en un lupus eri-
tematoso diseminado, persistentemente activo y que vya
habia demostrado un severo compromiso renal es un hecho
frecuente.

De los iltimos 5 meses de su vida no existen ante-
cedentes fidedignos, pero pareciera que hubo un agrava
miento progresivo hasta llegar a su ingreso. Indudable
mente la neumopatia aguda extensa terminal es una ex-
plicacibén pura en el derrumbe renal final,

El compromiso renal del L.E.D. puede sex perxsisten
temente progresivo como en este caso y llevar a la anu
ria, uremia e insuficiencia renal terminal, Dados los
indices actuales de retencibn ureica de 4,37 gr¥%o. aci
dosis metahblica extrema y anuria debe postularse que
el compromiso glomerular serd extenso e intenso, indi-
cando un prondstico muy ominoso. A pesar de la falta
de antecedentes no puede descartarse como un hecho agre
gado la presencia de una severa infeccifn urinaria, mas
si se tiene en consideracidn el terreno propicio de un
tratamiento esteroidal en un L.E. de base.

El sindrome leucoeritrobldstico de su Gltimo hemo=-
grama se observa en infecciones severas. \



19,

III.~- DIAGNOSTICOS CLINICOS

Vi~

Vii.~-

Lupus eritematoso diseminado
Nefropatia lGpica

Insuficiencia renal terminal
Neumopatia aguda terminal a Klebsiella.

Estada : 2 dias

Médico tratante : Dr. J.M. L&pez

COMENTARIO PRE NECROPSIA : No se tomd

RESUMEN DE LA AUTOPSIA Y DIAGNOSTICO ANATOMO PATOLOGICO

Lupus eritematoso diseminado con compromlso preponderan

te de:

Rifiones ( glomerulonefritis lGpica acentuada caracterig

tica )

Leve e inespecifico de: bazo, pleura, pericardio, piel.

Sepsis aguda.

Bronconeumonia aguda leucocitaria hemorrégica, confluen

te, extensa bilateral.

Hiperplasia esplénica.

Hepatitis de tipo toxico leve.

Tumefaccibdn turbia hepidtica acentuada.

Nefritis intersticial difusa.

2rterio y arterioloesclerosis con hialinizacién moderada
de vasos renales.,

Hipertrofia cardiaca global de predominio izquierdo, con
céntrxica.

DIAGNOSTICO ANATOMO CLINICO

Lupus eritematoso diseminado
Sepsis terninal
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VIII.- COMENTARIO FINAL ( Dr. S. Vial )

Después de la presentacidn, discusidn clinica y de
Necropsia, caben pocos comentarios. Sin embargo vale
.la pena destacar que este paciente falleci® con Insu-
ficiencia renal que se hakria manifestado hace poco
mds de un afio, Entonces tenia una filtracidn glomeru
lar de 62 ml ¥ min, ¥y en el momento de su muerte 1la
Ina1 ficiencia renal coincide con rifiones de peso aumen
tado 300 y 345 grs.

Este lupus se acompaild de un sindrome Nefrdsico
que se instald después de su estada en 1970. En algu
na serie clinica se destacd como caracteristicas del
sindrome nefrfsico del Lupus, la existencia de Lipidos
normales; sin embargo este hallazgo parece ser poco fre
cuente y en este paciente el colestercl era de 304 mg%.

Respecto al tratamiento de este paciente con Lupus
es necesario insistir en que €l se mantuvo con dosis
bajas de Prednisona en circunstancias gue la experien-
cia de otros autores seflala dosis de 60 mgr. por lo me
nos por 6 meses cuando existe una funcidn renal no ex-
cesivamente comprometida,

Cuando se llega a las etapas de Insuficiencia renal
terminal, el tratamiento es inefectivo o perjudicial al
gunos autores combinan sustancias alguilantes ("Cloram-
usil") ( Ciclofecsfamida ) o antimetabolitos ( 6 Mexcap
to urina o Azotioprina ) con lo gue aparentemente obten
drian mejores resultados.

El diagn0stico de lupus en este paciente fué& compro
bado en Abril de 1970 y se complicd de Neumopatia agu-
da, Nefropatia que llegd a la Insuficiencia renal y Fle
botrombosis. Esta (Gltima complicacibn no es tan rara
y en la serie del Dr. Armas se la encontrd en alrededor
del 14% de los casos,
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Tal como fué discutido, el paciente fallecid de
una sepsis gque ademds comprometid el rifidn con focos
miltiples supurados. Estas sepsis terminales en en-
fermedades renales son frecuentes y dificiles de
diagnosticar po:" el estado de los pacientes y por la
hipctermia del sindrome urémico, sin embargo deben
ser debidamente considerados en el tratamiento de es
tos enfermos comc nos ha demostrado en miltiples oca
siones la autopsia de estos pacientes.
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