Caso de la semana nº 7
Varón de 73 años, fumador de dos paquetes/dia de cigarrillos. Bronquítico crónico e hipertenso. Fallece con cuadro clínico de coma hepático y hemoperitoneo. La radiografía de tórax muestra ocupación mediastínica y de hilio pulmonar por una masa densa.
Se muestra imagen macro-microscópica de la glándula hepática .
Describa las lesiones y efectúe un diagnostico razonado.

Como primer dato del caso clínico, aparece reflejado el fuerte hábito tabáquico del paciente, y su condición de bronquítico crónico e hipertenso. Poco después se hace referencia a una masa densa que ocupa el mediastino y el hilio pulmonar. Todo esto hace pensar inicialmente en un carcinoma broncógeno, cuyo principal factor de riesgo es precisamente el consumo de tabaco.


Imagen macroscópica: En ella aparece una glándula hepática con aspecto nodulado. Vemos implantes nodulares múltiples que sustituyen a gran parte del parénquima hepático. En algunos de esos nódulos se pueden apreciar focos de necrosis centrales. Dadas las condiciones iniciales, todo apunta a que se trata de lesiones metastásicas del hígado, más frecuentes que las lesiones tumorales primitivas. Los cánceres que más frecuentemente las desencadenan son los de mama, pulmón y ovario. 


Imagen microscópica: Se trata de un corte teñido en HE en el que podemos apreciar una masiva presencia de células cuya morfología no corresponde a la de las células del parénquima hepático. Vemos que aparecen células pequeñas cuyo núcleo, intensamente basófilo, ocupa gran parte del citoplasma, ofreciéndoles un aspecto muy semejante al de los linfocitos. 

Dado que los datos iniciales nos han hecho situarnos en un carcinoma broncógeno, de entre todos los tipos del mismo el que más se ajusta a este patrón morfológico microscópico es el carcinoma microcítico (o de células pequeñas) de pulmón. Los carcinomas microcíticos tienen mucha relación con el consumo de cigarrillos, y la mayoría tienen una localización central o hiliar en el pulmón (recordemos la ocupación mediastínica y de hilio pulmonar por una masa densa), más concretamente, en un 65% de los casos se manifiesta como una masa de localización central ipsolateral en el 60% de los casos y ensanchamiento mediastínico en el 12% de los casos. Son los más agresivos, producen muchas metástasis, y están frecuentemente asociados a la producción ectópica de hormonas. Las células de este carcinoma son epiteliales, pequeñas, con escaso citoplasma, redondas u ovaladas y en ocasiones se parecen a los linfocitos, pero con un tamaño doble.

El fallecimiento por coma hepático se da por el defecto de la función detoxificadora del hígado debido al fallo orgánico ocasionado por la infiltración tumoral y el desplazamiento del parénquima hepático normal por los nódulos. Esto provoca que aparezcan circulantes en sangre metabolitos neurotóxicos que de normal deberían de haber sido inactivados por los sistemas enzimáticos hepáticos. 

El hemoperitoneo probablemente haya sido provocado por una metastatización tumoral en el peritoneo. Los tumores secundarios del peritoneo son muy frecuentes; en cualquier forma de cáncer avanzado se puede producirse la penetración hasta la membrana serosa o su siembra metastásica, máxime si es una neoplasia maligna intraabdominal. La hemorragia se habría dado a causa de focos de necrosis tumorales.
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