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revista de ciencias médicas

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 ANATOMOCLINICA N° 2

Anamnesis: Mujer de 72 afios, que relata el comienzo de su

enfermedad, en Julio de 1970, en forma insidio
sa, con la aparicibn de dolor epigastrico, cansado, perma-
nente, de moderada intensidad, sin relacidén con las comidas
Y que se irradiaba hacia ambas fosas iliacas. Conjuntamen-
te meteorismo, malestar abdominal indefinido y ruidos hidro
aereos. Consultd médico, quien aparentemente indic®d trata-
miento para enfermedad ulcerosa, pero no hubo modificacidn
de la sintomatologia. : « ;

r
La enferma continu® con acentuacibn progresiva del dolor has
ta Noviembre 70, en que aparece diarrea profusa post—prandial
inmediata con deposiciones liquidas, amarillentas, fétidas,
con mucosidades ocasionales, sin sangre. Se agregaron vOmi-
tos ocasionales, biliosos. Desde el comienzo de su enferme-
dad, habria descendido 25 Kgs. de peso, apareciendo anorexia
por un lado y limitacidn de la alimentacidn por dieta estric
ta por otro. Relataba ademas en forma ocasional, dificultad
en la miccidbn, con sensacidn de obstruccidn stbita.

Antecedentes: Hospitalizada hace 10 afios por un largo perio
do, por probable afeccibn renal, Urolbgica? Hipertensi®n ar
terial desde 8 a 10 afios, tratada con Reserpina y régimen hi
postdico. Un embarazo de término.

Examen fisico: Estado general comprometido; muy enflagueci-
da. Deambulacidn <ificultada por pérdida de
fuerzas. Bradirsiquia. Mediana palidez de piel y mucosas,.
Pulso: 120 por minuto, reg. Pr, 110/60. Temp. 37,8°. Pulmo-
nes: estertores finos en base izg. Corazbén n/e. Abdomen si
métrico, blando. Indoloro. Discretamente distendido. No se
palpan masas. Higado y bazo n/e. Fosas renales libres. Glo
bo vesical. Tacto rectal n/e. Fondo de ojo: imposible de
practicar por catarata bilateral. Extremidades: normales.




Ex. ginecolbgico: normal (practicado con dificultad, por
las condiciones de la enferma).

Examenes de Laboratorio: Hemograma: Hcto. 35% Hb 10. 75 g.

: Leucocitos: 6.550. Form. 0-0-0-
0-6-88-3-3. Anisocitosis. Poiquilocitosis, hipocromia, po
licromasia: moderada. Microesferocitos escasos. A.T.D.
Leucocitos, marcada. Vhs 8. Glicémia 0, 70. Uremia 0.19 g%o
Orina (LMI) Proteinuria: 0,13 g%o. Hematies 10-15. Piocitos
3=-5 por campo. Cilindros hialinos finamente granulosos, es-
casos. Granulosos escasos. Urocultivo: escaso-desarrollo
de E. Coli y Estreptococo faecalis. Electrolitos plasmati=-
cos: Na 128 mEg/l. K. 2,9 mEq/1. :

Proteinemia: 61 g%o. Alb. 36,8%. Glob. al 3,9 - a2 11,8.
Glob. b.1l4,5. Clob. g 33%. '

E.C.G. extrasistolia auricular. Bloqueo completo de rama der.
Rx tx. pequefio engrosamiento basal izy. En ambos ldbulos sup.
se observan sombras tenues, irregularés, sin sistematizacibn,
de interpretacidn incierta. En 1la zona axilar del 16bulo sup.
izg. se observa una sombra de condensacibn nodular, homogénea,
que mide 2,5 cm. de eje mayor y que puede corresponder a me-
tastasis pulmonar. Placa de ateroma calcificado en el caya-
do aortico. Imagen cardiaca de tamafio general normal. Por
las condiciones de la enferma no se pudo practicar enema Rx.

Evolucibn y Tratamiento: se aprecia progresivo compromiso

del estado general, permanece fe-
bril, con temp. hasta 39°. Ante la persistencia de retencidn
urinaria se instala sonda a permanencia; la diuresis diaria
oscila entre 700 - 1200cc. La diarrea se controla con medi-
das sintomaticas. Se comprueba aumento de la signologia pul-
monar apareciendo respiracibdn soplante en el 1/3 medio del
hemitorax izg. Ante la presencia de fiebre con evidencias de
compromiso pulmonar muy probable ante la infeccibdn urinaria,
se inicia tratamiento con Penicilina Yy Ampicilina. La enfer
ma fallece, aparentemente en forma brusca durante el suefio,
al 6° dia del ingreso.
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COMENTARIO PRE-=-NECROPSIA

En esta paciente, por la breve estada y por las
cendiciones clinicas precarias; no se pudop practicar un es
tudio clinico completo. Entre otros, no se alcanzaron a
practicar: enema Rx, ex. uroldgico, neurolbgico. Por lo
tanto, con los antecedentes gue contamos no es facil funda
mentar cual fué la enfermedad fundamental gque presentb'és-

ta enferma.

. La edad de la paciente, el marcado compromiso del
estado general, la presencia de dolor abdominal con irradia
cibn baja y la diarrea persistente, nos hicieron plantear
como primera posibilidad, una neoplasia del tubo digestivo,
con mas probabilidad, asentada en el colon; Y en este senti
do se orientd el estudio. La presencia de -una imagen pulmo
nar con caracteres de metastasis, apoyaba, por lo menos la
existencia de un céncer como enfermedad fundamental. La noxr
malidad de la rectoscopia, 'si bien‘descarta un neo rectal, el
mas frecuente de los canceres del coldn, deja en pi& cual -
quiera de las otras ubicaciones.- La diarrea persistente y
la ausencia de obstruccidn intestinal, inclinaria mas hacia
un neo del lado derecho. La falta de masa abdominal palpa-
ble y de anenia significativa, no restan valor a esta impre
sibn diagnbstica. Lamentablemente no se pudo practicar ene
ma Rx, examen fundamental para descartar un Ca de colon.

Durante la evolucibdn se hizo evidente una retencibdn
urinaria, que obligd al uso de sonda a permanencia. El esta-
do de conciencia de la enferma era satisfactorio Yy podemos
descartar un factor central, como explicacitn de la retencibn
urinaria. La ausencia de dolor vesical y hematuria, hacen
muy improbable una obstruccidn mecanica, sea por neoplasia o
litiasis. La enfermedad del cuello es rara en una mujer a
esta edad. Se descartd una estenosis uretral.

Deben discutirse otras posibilidades, como la vegl
ga neurogénica atbnica. En ausencia de una diabetes, se nos
plantea algin tipo de compromiso neuroldgico, por ej. médula
sacra 2-4 o cola de caballo y en el caso particular de esta
enferma, puede postularse invasién tumoral.
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La ausencia de insuficiencia renal en una mujer
de 70 afios, mas un sedimento urinario pocd alterado, no apo
yan una nefropatia cr. - pielonefritis crbnica - por lo me-
nos importante. Por los datos clinicos Yy por ésto ﬁltlmo,
podriamos aceptar que la alteracibén funcional vesical no es
de larga data.

Otro hecho quenmerece comeﬁtario, es la presencia
de fiebre persistente. Cual es su causa? Podria explicar-
se como secundaria a neoplasia. Nos parece mas probable, el
origen infeccioso, siendo los puntos de partida a considerar:
urinario, pulmonar. :

Si bien las lesiones Rx. no son las carcteristicas,
no podemos dejar de mencionar la posibilidad de una Tbc. E1
aspecto de las sombras pulmohares bilat., con compromiso de
lob. superiores, sugieren mas este diaéhbstico que el de una
linfangitis carcinomatosa. En este caso, la imagen nodular
podria corresponder a un Tuberculoma o bien la Tbc estar aso
ciada a un Cancer. En efecto, planteado el diagnbstico de
una Tbe, cabria discutir si ésta entidad fué el cuadro funda
mental que nos explicaria toda la sintomatologia o estamos
frente a una neoplasia, como enfermedad de fondo, con una
Tbc asociada.

El primer planteamiento, obliga a aceptar una di-
seminacidn hematbgena granulia, con evidencias clinicas de
compromiso uroldgico: hematuria microscépica, piuria asépti
ca, alteracidn funcional vesical. M&s discutible seria la
existencia de compromiso digestivo: no hubo semiologia de
compromiso peritoneal; la diarrea puede ocurrir como sinto-
ma inespecifico.

No parece tener suficiente fundamento el diagnbs-
tico de una sepsis de origen urolégico: la ausencia de un
hemograma compatible, la negatividad del urocultivo, alejan
esta posibilidad.

Finalmente cabe comentar la causa de muerte, que
ocurri® en forma brusca.
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_ Los antecedentes de hipertensibn arterial; 1la pre-
sencia de ateroma abrtico, ma&s un B.C.R.D. fundamentan un da
fio miocadrdico por cardiopatia arterioesclerbtica muy proba -
ble. En estas condiciones pudo haber presentado un paro car
diaco secundario a un infarto cardiaco. También debe plan -
tearse una embolia pulmonar; si bien la enferma no presenta-
ba insuficiencia cardiaca, era portadora de una enfermedad

caquectizante - neoplasica?, situaciétn en la cual es mas fre
cuente la enfermedad trombo-embblica.

Se presenta con los siguientes diégnbsticos:

- Neoplasia digestiva,‘ probablemente de colon
- y/0 Tbc miliar? 4

-

DIAGNOSTICO ANATOMO-PATOLOGICO

- Tbc Pulmonar extensa bilateral productivo - caseosa -
acino = nodular,

- Caverna pulmonar tuberculosa productiva del 16bulo supe
rior izquierdo.

- Bronconeumbnia caseosa tuberculosa, bilateral.

- Colitis tuberculosa productivo - caseosa, lumboadrtica.

- Tuberculosis miliar del higado.

- Infiltracién grasa focal del higado.

- Nefrosclerosis arterioloesclerbdtica.

- Embolias pulmonares bilaterales, en organizaci®n.

- Bronconeumdnia con focos supurados,

~ Esofagitis crbdnica.

- Caquexia.
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COMENTARIO ANATOMO-CLINICO

. Nos encontramos con una extensa tuberculosis pul-
monar y una colitis tuberculosa productivo caseosa. Diagnbs
ticos gue no fueron planteados por nosotros los clinicos, en
vida de la enferma. '

Sucede con frecuencia este error diagnbstico?

De la revisidtn del tema, podemos decir que &l diag
nbstico se sospecha con facilidad en los enfermos en que se
sabe gue existe una tuberculosis pulmonar, pero gue es habi-
tualmente no planteado cuando se trata de enfermos, en que
la afeccibdbn pulmonar fué poco-manifiesta o mal interpretada.

Esta forma de comprémiso d{ge%pivo en el tisico es
de antiguo conocimiento médico. i

Hipdbcrates dijo: "El ataque de diarrea de los ti
sicos es un sintoma mortal".

Tisis significa consuncidn, caqueccia y siempre deg
bemos tener presente a la tuberculosis en un enfermo que lle
ga en este estado, mas cuando presenta lesiones pulmonares
de dudosa interpretacibn.

Desgraciadamente, nuestra generacidbn orientada en
hiperinmunidad y en céncer, olvida con frecuencia que en el
juego inmunolbgico y tumoral, participa el bacilo de Koch y
en muchas oportunidades nos da "Jaque Mate".

Ahora lo vemos en una persona de aparente escasos
recursos, pero debemos recordar, para no olvidarnos de esta
forma de tuberculosis, que una de las primeras referencias
de este cuadro se debe a Virordt que en 1643, describia el
hallazgo de un proceso inflamatorio ulceroso del intestino,
en asociacibn con una gran caverna pulmonar, en el cadaver
de Luis XIII.
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Esta forma de tuberculosis intestinal es casi siem
pre secundaria a procesos pulmonares baciliferos, en contra-
posicidn con la forma hiperplastica que se observa en ausen-
cia de tuberculosis pulmonar, en el 70% de los casos. :

El compromiso entérico del tuberculoso pulmonar e-
ra relativamente frecuente.y estaba en relacidn con la exten
sidtn y duracibn del cuadro pulmonar, alcanzando cifras de 70
a 80% en los casos avanzados. Hoy, con los tratamientos, ha
bajado al 1%.

Su localizacibn en el intestino, estaria en rela-
citbn con varios factores, especialmente la rigueza de teji-
do linfatico siendo por lo tanto el ileon y regidn ileon ce
cal, las mas comprometidas. ?

La sintomatologia clinica pued% ser muy variable,
siendo el hallazgo de tuberculos1s'pulmonar lo gque general
mente orienta el diagnbstico.

Atn asi, el diagnbstico es dificil y en muchas o-
portunidades sb6lo el estudio microscbdbpico o bacterioldgico
de las piezas anatbmicas, permite el diagnbstico de certeza,
diferenciadndolo del cancer y de la enteritis regional.

Por Gltimo, deseo recordar que aunque la pacienta,
falleci® sin gue pudieramos actuar contra el agente causal,
podemos encontrarlo, con seguridad en algunas de las perso-
nas que convivieron con la enferma y realizar con ellas, un
diagnbstico y terapéutica de mayor rendimiento.



