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Collet-Sicard syndrome caused by metastasis

Sr. Editor:

Hemos leido con interés el caso de sindrome de Collet-Sicard
(SCS) expuesto por Gutiérrez Rios et al.”, y la explicacion
que sobre el sindrome ofrecen los autores. Sin embargo,
nos ha llamado la atencion que tras la revision de la litera-
tura solo hayan encontrado 51 casos de pacientes publicados
entre 1915 y 2012 (hay que seialar que el nimero ha cre-
cido en los Ultimos afos, pues una reciente revision de casos
traumaticos publicada en abril de 2015 identificaba ya 147,
4 mas que los expuestos en la publicacion de NeuroLocia). Es
posible que a la existencia de este bajo niUmero de casos
comunicados contribuyan varias razones. Una es probable-
mente la rareza de esta combinacion semiologica, y la
posible confusion que existe entre sindromes muy parecidos
y proximos topograficamente. Como Gutiérrez Rios et al.
explican perfectamente en su carta, los sindromes del fora-
men yugular son multiples, y en ocasiones se instauran de
manera progresiva, lo que da lugar al posible diagndstico de
uno u otro en el mismo enfermo dependiendo del momento
evolutivo. Otra explicacion potencial es la dificultad diag-
nostica que existe para precisar este sindrome en pacientes
que presentan afectacion de varios nervios craneales en
combinacion, y en los que la de alguno de ellos (por ejem-
plo el vago) puede hacer pasar desapercibida la de otro (por
ejemplo el glosofaringeo), un hecho seguramente mas pro-
bable si los médicos que atienden el caso no son neurdlogos.
Por Gltimo, y como en cualquier enfermedad, es seguro que
muchos de los casos diagnosticados en nuestros hospitales
no llegan nunca a ser publicados. Valga para ejemplificar
esta Gltima situacion un paciente atendido en nuestro cen-
tro hace un ano, hasta ahora no comunicado. Se trataba de
un varén de 90 anos, Rankin previo 0, con antecedentes
de HTA y diabetes tipo 2, que acudidé a urgencias hasta en
2 ocasiones por presentar una clinica progresiva de disfonia
y disfagia. Fue inicialmente diagnosticado de paralisis de
cuerda vocal izquierda, y se programo estudio ambulatorio
con TC cérvico-toracico para descartar afectacion compre-
siva del nervio laringeo recurrente izquierdo. Sin embargo,
el paciente acudio de nuevo a urgencias pocos dias después
aquejando intensa cefalea hemicraneal izquierda. Valorado
entonces por neurologia, se pudo apreciar en la exploracion
un lenguaje disartrico y desviacion de la hemilengua a la
izquierda, siendo el resto de exploracion tanto neuroldgica

como sistémica normal. Un TC craneal simple en urgencias
no mostrd alteraciones relevantes, y en la radiografia de
torax se apreciaba un engrosamiento parahiliar izquierdo.
Fue ingresado para estudio. Durante el ingreso el paciente
presenté un empeoramiento de los sintomas, con aparicion
de debilidad franca del musculo esternocleidomastoideo
izquierdo, desviacion de la Gvula a la derecha con pare-
sia velopalatina izquierda y abolicion de reflejo nauseoso
izquierdo, sin que se apreciara afectacion simpatica, con-
formando por tanto un SCS (afectacion del ix, x, xi 'y xi pares
craneales izquierdos). Se realizd una RM craneal (fig. 1A)
en la que se apreciaba en el condilo occipital izquierdo una
lesion litica con masa de partes blandas, sugestiva de metas-
tasis, lesion que se confirmé en un Body-TC (fig. 1B) en el
que ademas se pudo apreciar una masa pulmonar espicu-
lada infrahiliar izquierda de 55mm (fig. 2A), asi como un
implante pulmonar periférico solitario ipsilateral de 20 mm
(fig. 2B). El paciente no presentaba clinica prostatica ni exis-
tia infiltracion d6sea aparente de térax o columna cervical,
toracica o lumbar. De acuerdo con los familiares y debido
a la edad del paciente se desestimaron medidas agresivas,
decidiéndose seguimiento paliativo. El paciente fallecio, sin
embargo, pocos dias después tras desarrollar estridor larin-
geo e insuficiencia respiratoria aguda. Los médicos que lo
atendieron en esta Gltima ocasion no solicitaron necropsia.

En nuestra opinion, aunque carecemos de la confirmacion
anatomopatologica, este caso es un SCS de etiologia tumoral
metastasica muy probablemente secundario a un carcinoma
de pulmon. Los tumores que con mayor frecuencia metas-
tatizan en la base del craneo son los de prostata y mama,
siendo los pulmonares los cuartos en frecuencia (aproxima-
damente el 6% de las metastasis en esta localizacion)®. Pese
a ello, Unicamente hemos hallado en la literatura un caso
de SCS en el que se confirm6 como causa una metastasis de
cancer de pulmoén (concretamente un adenocarcinoma
de pulmén)“.

Por Gltimo, nos gustaria hacer constar que ante cualquier
enfermo que presenta enfermedad multiple de pares cra-
neales bajos es imprescindible hacer un primer diagnostico
diferencial entre la afectacion por meningitis carcinoma-
tosa de estos nervios, que son especialmente susceptibles
a ser lesionados en caso de aracnoiditis basal debido a su
situacion caudal, frente a la existencia de un problema local
que pese a ser Unico puede afectar a varios nervios dada
la salida muy proxima de estos en la base del craneo. En
esta primera discriminacion diagnostica es imprescindible
realizar una detenida valoracion anatémica de los nervios
afectados para tratar de explicar su afectacién por una
Unica lesion topografica. Si esto logra hacerse, somos par-
tidarios de posponer el estudio del liquido cefalorraquideo
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Figura 1  Resonancia magnética craneal axial, densidad protonica (A), y tomografia computarizada craneal axial con contraste
intravenoso (B) en las que se aprecia una lesion osteolitica, con destruccion 6sea en el condilo y tubérculo occipital izquierdos
(flechas delgadas), con una masa de partes blandas asociada que se extiende a ambos lados del hueso (flechas gruesas), invadiendo
el agujero occipital, y que se extiende anteriormente hasta la punta de la apdfisis odontoides. Ocupa también el agujero rasgado
posterior y el conducto del hipogloso, y se encuentra en intimo contacto con la arteria vertebral ipsilateral.

Figura2 Tomografia computarizada toracico axial con contraste intravenoso. A) Masa pulmonar infrahiliar izquierda de aproxima-
damente 55 mm de diametro maximo (flecha), con adenopatias mediastinicas hipodensas asociadas. B) Implante pulmonar solitario
de 20mm de tamano en situacion periférica del segmento posterolateral del lobulo inferior izquierdo (flecha gruesa), en probable
relacion con masa metastasica satélite del primario infrahiliar (flecha delgada).

hasta obtener una prueba de neuroimagen local lo mas
precisa posible, que en el caso de la inmensa mayoria de
las posibles causas de los sindromes del foramen yugular es
habitualmente la resonancia magnética’.
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Temblor ortostatico secundario
al uso recreativo de disolventes

-
@ CrossMark

Orthostatic tremor secondary to recreational
use of solvents

Sr. Editor:

Los disolventes organicos son compuestos organicos volati-
les, que se utilizan para disolver materias primas, productos
o materiales residuales, utilizandose como agentes de lim-
pieza, como pegamentos, como componentes de pinturas,
como plastificantes y muchos otros usos industriales. Dada su
amplia disponibilidad puede ser objeto de uso como sustan-
cia con efectos psicoestimulante, siendo esto mas frecuente
en paises en vias de desarrollo.

Paciente de 30 afos, ex-consumidor de cocaina con ante-
cedentes de neuritis optica bilateral de 8 afios de evolucion
sin etiologia filiada. Acude a urgencias por cuadro de 2 afnos
de evolucion con caidas frecuentes y alteracion de la mar-
cha que le llega a limitar la deambulacion normal llegando a
precisar de ayuda para deambular. Inicialmente se atribuy6
a probables mioclonias epilépticas (con EEG normal), por lo
cual se inici6 tratamiento con levetiracetam 500 mg/12 h,
el cual no logré controlar los sintomas, sino que ademas
provocéd efectos adversos que motivaron el abandono del
tratamiento de forma voluntaria por el paciente; dado la
edad, el grado de limitacion que presentabay el tratamiento
fallido se decide ingreso para estudio.

A la exploracion fisica el paciente estaba orientado en
tiempo y espacio, sin alteraciones del habla ni el contenido
de la misma; no habia alteraciones de pares craneales; no
alteraciones motoras ni sensitivas en extremidades; desta-
caba temblor en las extremidades superiores de predominio
intencional con componente postural y ausencia en reposo
compatible con temblor de origen cereboloso. Las extre-
midades inferiores presentaban temblor de tipo ortostatico
en region proximal de extremidades inferiores con el tipico
«signo del helicéptero», que ademas le provocaba inesta-
bilidad de la marcha, la cual también tenia un aumento
de la base de sustentacion; este temblor de extremidades
inferiores no estaba presente en decubito supino ni estando
sentado. También resaltaba leve hiperreflexia simétrica de
extremidades inferiores.

Se le realizo estudio con electroencefalograma, elec-
troneurograma y puncion lumbar, de las cuales todas eran

estrictamente normales. El electromiograma mostraba des-
cargas de actividad muscular, ritmicas (temblor) de 15Hz de
frecuencia.

En la resonancia magnética (RM) cerebral se observo
lesiones hiperintensas en secuencia FLAIR en ambos brazos
posteriores de capsula interna, en region anterolateral de
protuberancia; asimismo, la secuencia T2 mostraba lesion
hiperintensa en ambos tractos piramidales a nivel de bulbo
raquideo y lesiones hipointensas a nivel mesencefalico en
nlcleo rojo y sustancia negra (figs. 1y 2).

Dias después de su ingreso, un familiar nos informa
que el paciente inhalaba gasolina desde hace unos anos
(8 aproximadamente) y tenia la fuerte sospecha que aln
lo hacia, sin quedar claro la frecuencia de la misma.
Dado los hallazgos del examen fisico, la neuroimagen y
el antecedente de inhalacion de gasolina se llega al diag-
nostico de temblor ortostatico secundario a inhalacion de
solventes (gasolina). Se inicié tratamiento sintomatico de
temblor ortostatico con clonazepam con excelente mejo-
ria del mismo. Fue dado de alta pocos dias después. En las
posteriores revisiones, el paciente refiere haber suspendido
la inhalacion de disolventes, pero sigue precisando el tra-
tamiento con clonazepam por la mejoria sintomatica del
temblor.

Respecto a la neuropatia optica sin filiar que tenia como
antecedente, consideramos se debia también al uso recrea-
tivo de disolventes organicos.

Discusién

Existe poca bibliografia sobre las lesiones en el sistema ner-
vioso que causa la exposicion a hidrocarburos volatiles. Las
sustancias que mas se han estudiado son los hidrocarburos
aromaticos (como el tolueno) y otros disolventes hexacarbo-
nados, por ser muy faciles de conseguir y estar disponibles
en los productos quimicos caseros’.

Las lesiones tipicas del sistema nervioso causadas por la
exposicion a sustancias volatiles suelen ser neuropatia peri-
férica, neuritis 6ptica y sordera neurosensorial. No obstante,
la lesion de la sustancia blanca tras la exposicion croénica a
hidrocarburos es tipica, ya que existen muchos casos donde
la describen?.

Las lesiones que provoca la intoxicacion crénica por
tolueno son visibles en la RM cerebral, que puede demos-
trar lesiones hiperintensas en secuencias T2 en la sustancia
blanca, mas manifiestas en brazo posterior de capsula
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