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Sr. Director:La carcinomatosis meningea (CM)
es un término que se refiere a la infiltracion de
las leptomeninges por células metastasicas de
tumores sélidos extraneuroldgicos, sin que
existan metastasis parenquimatosas (1). En
caso de tumores hematologicos se habla de
meningitis leucémica o linfomatosa. Las dos
neoplasias que originan esta entidad con mas
frecuencia son los carcinomas de mama y de
pulmén (1-4). Presentamos un caso de CM
secundaria a un adenocarcinoma pulmonar,
cuya forma de presentacion en la clinica fue un
sindrome de la cola de caballo.

Vardén de 78 anos de edad, con antecedentes
de miocardiopatia dilatada en tratamiento con
quinapril, hace dos afos reseccién transuretral
de carcinoma vesical y fumador de 20 cigarri-
llos al dia, que ingres6 por cuadro de unos 40
dias de evolucién consistente en pérdida pro-
gresiva de fuerza y parestesias en miembros
inferiores, junto con anestesia en zona genital y
anal, estrenimiento e incontinencia urinaria oca-
sional. En la exploracion fisica destacaba una
paraparesia flaccida, con pérdida de fuerza
simétrica grado 3 en miembros inferiores, hipo-
rreflexia rotuliana y arreflexia aquilea bilateral,
anestesia perineal e hipoalgesia en pierna y pie
izquierdos, con sensibilidad profunda conser-
vada, siendo totalmente normal el resto de la
exploracion. La analitica basica se encontraba
dentro de los limites normales. En la puncién
lumbar se obtuvo un liquido cefalorraquideo
(LCR) claro, con escasos linfocitos (15 célu-
las/mm3), hiperproteinorraquia (158 mg/dl),
hipoglucorraquia (26 mg/dl), ADA bajo (2 U/l),
cultivos negativos y citologia positiva para célu-
las malignas, compatible con carcinoma metas-
tasico. Radiografia de térax: masa soélida en
I6bulo superior del pulmén derecho, de 4 cm de
diametro méaximo. Broncoscopia: sin hallazgos
patoldgicos. Puncion-aspiracion con aguja fina
de masa pulmonar: citologia tumoral positiva,
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sugestiva de corresponder a un adenocarci-
noma. Resonancia magnética (RM) de columna:
afectacion metastasica de los cuerpos vertebra-
les D6, D7, D8 y D10, sin que se observaran
signos de compromiso medular. Tras la intro-
duccién de gadolinio no habia evidencia de real-
ces patoldgicos. Electromioneurografia: signos
de lesion neurdgena aguda en los misculos
tibial anterior, peroneo lateral largo, extensor
del primer dedo y gemelo interno de ambos
lados, hallazgos compatibles con afeccion de
las raices L5 y S1 (sindrome de cola de caba-
llo). Se realiz6 el diagndstico de CM del raquis
secundaria a adenocarcinoma pulmonar, siendo
trasladado el paciente a una unidad de cuida-
dos paliativos para tratamiento sintomatico. La
evolucion fue desfavorable, presentando incre-
mento en el grado de la paraparesia y aumento
de los trastornos esfinterianos, precisando son-
daje vesical permanente y falleciendo al cabo
de 6 semanas. No se practicd necropsia.
Aunque la incidencia de la CM ha aumentado
en los Gltimos anos, sigue siendo una entidad
relativamente poco frecuente. En estudios de
autopsia la CM pura aparece en cerca del 1%
de los tumores sélidos (5), sin embargo, en
estudios clinicos esta frecuencia es mucho
menor. Una serie espanola (4) que estudia los
casos de CM diagnosticados en un periodo de
10 anos en su hospital, encontrd una frecuen-
cia de 0,24% para todos los tumores sdlidos,
de 1,19% para el carcinoma pulmonar microci-
tico y de 0,54% para el de mama. Los tumores
que producen una CM con mas frecuencia son
el de mama y el de pulmdn, seguidos a mucha
distancia del melanoma y de los tumores del
tracto urinario (1-3). El tipo histolégico de can-
cer broncopulmonar que origina con mayor fre-
cuencia una CM es el carcinoma microcitico
(4,6), siendo mucho menos frecuente el adeno-
carcinoma (4,7).

Las manifestaciones clinicas se deben a
aumento de la presion intracraneal (cefalea,
vomitos, edema de papila), afectacion cerebral
(alteraciones mentales, confusion, agitacion,
estupor), irritacion meningea (rigidez de nuca,
raquialgia) o afectacion de pares craneales y
raices nerviosas (1-4). La CM puede ser la
forma de presentacion del cancer o aparecer
como complicacion tardia. En la serie antes
citada, la CM fue el inicio del cancer en 3 casos
(10%) y el maximo periodo de tiempo entre el
diagnostico del cancer y el inicio de la sintoma-
tologia neurolégica fue de 112 meses, con una
mediana de 7 meses. La manifestacion clinica
de inicio mas frecuente es la cefalea, seguido
de sindrome confusional, crisis convulsivas,
paralisis del VI par craneal, radiculalgia y signos
meningeos (1,4). En la revision de la literatura
realizada, no hemos podido encontrar ningin

caso de CM cuya manifestacion inicial fuera un
sindrome de la cola de caballo.

La técnica de imagen mas (til para el diagnés-
tico de CM es la RM con contraste (gadolinio),
que puede mostrar la infiltracion de las menin-
ges a nivel craneal o raquideo (8). Sin
embargo, el test diagndstico mas importante
es el estudio del LCR, que presenta en la
mayoria de los casos una presion elevada,
aspecto claro, hiperproteinorraquia, hipogluco-
rraquia y pleocitosis moderada a expensas de
linfocitos (4,7). El diagndstico de certeza de
CM se hace mediante citologia del LCR, aun-
que ésta puede ser negativa en un primer exa-
men. La repeticion del estudio esta indicada
ante un cuadro compatible y una primera pun-
cion lumbar anormal, aunque sin células malig-
nas (1,4). El pronéstico de esta enfermedad es
muy malo, siendo la supervivencia media en
pacientes no tratados en alguna de las series
publicadas de sélo 2 semanas (4). El trata-
miento mas empleado es la administracion de
metrotexato intratecal, con el que se puede
conseguir una mediana de supervivencia de
5,8 meses (rango: 1-29) (1).
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