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Infarto mesentérico de etiologia no oclusiva

Sefior Director:

La isquemia mesentérica no oclusiva es un tipo de isquemia
mesentérica poco frecuente que presenta unas caracteristicas
diferenciales, y a menudo su diagndstico se realiza por exclusién
(1). Presentamos nuestra experiencia en esta patologia.

Paciente de 82 afios intervenido de carcinoma de laringe 4 dias
previos a su ingreso en UCI, con buena evolucién en el postope-
ratorio inmediato. Presenta stibitamente en planta emisién de
vomitos de considerable cuantia (1.500 cc), asi como crisis de
arritmia completa por fibrilacién auricular a 200 por minuto, con
gran descenso en las cifras de tension arterial (50/30 mmHg), por
lo que ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos, donde ade-
mds de lo mencionado se aprecia dolor abdominal difuso de
manera espontanea y también a la palpacion. Se implanta sonda
nasogdstrica obteniendo un elevado débito por la misma (2.000
cc en las primeras 24 horas). Se instaura tratamiento con expan-
sores del plasma (coloides) y posteriormente con drogas vasoac-
tivas ante la refractariedad para la correccién de la tensién arte-
rial. Asf mismo se asocia amiodarona en perfusién continua para
disminuir la frecuencia cardiaca. Ante desaturacion importante es
preciso iniciar ventilacién mecdnica. Se recibe analitica con valo-
res incrementados de las enzimas hepaticas (AST 300 U/L; ALT
267 U/L), urea (1,30 g/1) y creatinina (4 mg/dl), encontrando tam-
bién alteraciones en la coagulacién (tiempo de protrombina 16
seg. actividad de protrombina 62,4%, INR 1,49, tiempo de trom-
boplastina parcial activada 36 seg, fibrindgeno 161 mg/dl, pla-
quetas 55 mill/mm’). Se realiza una TAC abdominal de urgencia
donde se aprecia una distension generalizada de las asas intesti-
nales, sin patologia obstructiva subyacente, hallando unos infar-
tos isquémicos miuiltiples en el parénquima hepatico y esplénico

(Fig. 1). No existen alteraciones en la raiz de las ramas de la aor-
ta. Como la situacién persiste tras 24 horas de su ingreso, se reali-
za una laparotomia exploradora en la que no se objetiva suffi-
miento de las asas intestinales ni anomalias en la vasculatura
abdominal. El paciente evoluciona satisfactoriamente pudiendo
retirar drogas vasoactivas y apoyo respiratorio tras una semana
de evolucion, con correccion de todas las alteraciones analiticas
mencionadas.

Fig. 1.TAC abdominal: distensidn de asas intestinales. Infarto isqué-
mico en parénquima hepadtico.

La isquemia mesentérica no oclusiva afecta a pacientes con
edad superior a 50 afios, constituye el 20-30% de todos los casos
de isquemia mesentérica y posee una mortalidad del 50% que se
incrementa con la edad, llegando a ser del 100% en los pacientes
octogenarios (1,2).

Habitualmente en su desarrollo concurren factores como insufi-
ciencia cardiaca congestiva, insuficiencia adrtica, o fibrilacién auri-
cular, siendo caracteristica la existencia de una intervencion quirtr-
gica reciente (1). Puede existir, aunque no siempre, dolor abdominal
como forma de presentacion clinica, asi como la presencia de ileo
intestinal (ambos existentes en el caso presentado) (1,2).

Su mecanismo etiopatogénico reside en un fallo cardiaco
agudo que origina una hipoperfusion intestinal a la que contri-
buyen significativamente la existencia de una fibrilacién auri-
cular o de una cirugia reciente, ambos presentes en nuestro
caso. La fibrilacion auricular en este tipo de isquemia, no juega
un papel emboligeno, sino que es la responsable directa de una
disminucién en el flujo sanguineo de la arteria mesentérica, lo
que provoca una hipoperfusién de dicho territorio secundaria a
la reduccion de la funcién ventricular izquierda y por tanto de la
fraccién de eyeccién (1,3). Por este motivo, es tipica la apari-
cion de isquemia en otros 6rganos abdominales, coexistiendo
sincrénicamente infartos a nivel hepético, esplénico o renal (lo
que explicaria los multiples infartos hepdticos y esplénicos que
se hallaron en el paciente) (1). La cirugia reciente es otro factor
de riesgo para desarrollar este tipo de isquemia, probablemente
por que comporta una pérdida de fluidos a menudo desapercibi-
da, y un desarrollo de hipotensién arterial, ambos mas frecuen-
tes en pacientes ancianos (1). En ocasiones, existe también un
vasoespasmo asociado de las arterias implicadas que se origina
como mecanismo compensador, y que no se resuelve hasta que
no se realiza la correccion de los factores precipitantes que han
desencadenado la isquemia; dicho vasoespasmo puede también
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responder a la inyeccion intraarterial in situ de agentes vasodi-
latadores (2).

Métodos no invasivos como la TAC, RNM o ultrasonidos
son capaces de valorar el estado de la aorta y la raiz de las arte-
rias espldcnicas, aunque a pesar del desarrollo técnico de estos
métodos la angiografia selectiva constituye el exdmen de elec-
cién (2).

En este tipo de isquemia, a diferencia de la enfermedad oclusi-
va mesentérica no se encuentra indicado el tratamiento quirdrgi-
co, salvo en los pacientes que presentan peritonitis (1,2). Desa-
fortunadamente ante la persistencia de una gran afectacién del
estado general y ausencia de datos objetivos que la justifiquen, un
elevado porcentaje de pacientes son sometidos a una laparotomia
exploradora sin encontrar hallazgos significativos, a lo sumo se
ha descrito la existencia de infartos limitados a segmentos muy
reducidos del tramo intestinal, afiadiendo una nueva agresion qui-
rirgica para el paciente (1-3).

El manejo de esta patologia requiere una aproximacion multi-
disciplinar, con un soporte vital agresivo que permita la adminis-
traciéon de una fluidoterapia enérgica para lograr el restableci-
miento del flujo arterial y de la perfusiéon mesentérica, y en
ocasiones una realizacién de angiografia selectiva, e incluso la
administracién local de agentes vasodilatadores. La laparotomia
exploradora queda relegada a los pacientes que presentan perito-
nitis o infarto intestinal (1,4).
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Sindrome de Guillain-Barre como forma de
presentacion de carcinoma escamoso de pulmén

Sr. Director:

En la literatura estd descrita la asociacion entre carcinomas y
diversas formas de neuropatia periférica de origen paraneopldsi-
co, que en muchos casos precede al diagnéstico del tumor. Den-
tro de las diversas formas de afectacién neuroldgica el sindrome
de Guillain-Barré (SGB) también ha sido reportado, aunque con
menor frecuencia. Presentamos un caso de SGB que se presentd
de modo coincidente con el diagnéstico de carcinoma escamoso
de pulmon.

Paciente de 83 afios de edad con antecedentes de tabaquismo
activo (1 paquete/dia, desde hacia 20 afios) y pélipos laringeos

detectados hacfa 10 afios. Ingresa por cuadro de tres dias de evo-
lucién consistente en parestesisas, dolor y debilidad en extremi-
dades inferiores de cardcter ascendente, con incapacidad para la
deambulacién. En la exploracion fisica presentaba unas constan-
tes normales y destacaba la presencia de crepitantes en la base
pulmonar izquierda a la auscultacién asi como una tetraparesia
flacida de predominio proximal y arreflexia difusa, con sensibili-
dad conservada, en la exploracién neurolégica. El hemograma y
la bioquimica sanguinea eran normales, en la TAC craneal pre-
sentaba signos difusos de atrofia cértico-subcortical, en la radio-
grafia de térax se apreciaba una condensacién basal izquierda. Se
practicé TAC tordcico (Fig. 1) que mostré una masa de 5 x 4 cm.
en 16bulo inferior izquierdo sugestiva de tumoracién que en la
broncoscopia producia signos de compresion extrinseca e infil-
tracién submucosa en dicho 16bulo. La citologia del BAS fue
positiva para células malignas compatibles con carcinoma esca-
moso de pulmén. El electromiograma fue informado como poli-
rradiculoneuritis de mayor afectacién en EEIL. En el liquido cefa-
lorraquideo presentaba: proteinas 96 mg/dl, leucocitos 3/mm’,
glucosa 80 mg/dl. Se inicié tratamiento con gammaglobulinas
endovenosas objetivindose una importante mejoria clinica neu-
roldgica a corto plazo. Respecto al tumor la familia decidié no
iniciar terapeuticas agresivas por lo que finalmente se derivé al
paciente para tratamiento paliativo domiciliario.

Fig. 1. TAC tordcico mostrando una masa en Iébulo inferior izquier-
do sugestiva de tumoracidn.

Cualquier parte del sistema nervioso puede verse afectada por
un sindrome paraneopldsico, aunque son entidades raras que se
estima afectan a sélo el 1% de pacientes con cancer (1). En algu-
nos casos la presencia de determinados anticuerpos anti- onco-
neurales son de gran ayuda para establecer la asociacién, como
sucede con el Anti-HU y el tumor pulmonar de células pequeiias.
No obstante, existen verdaderas neuropatias paraneopldsicas sin
un anticuerpo relacionado (2). Respecto al SGB, se han publica-
do casos como el nuestro asociados a cancer, algunos en nuestro
pais (3), aunque la existencia de un SGB paraneopldsico no se ha
confirmado. En un estudio poblacional italiano reciente se com-
par6 en una cohorte de 435 pacientes diagnosticados de SGB la
frecuencia de casos de cancer detectados respecto a los esperados
en la cohorte de acuerdo a los datos del registro de la poblacién
general (4). Se detectaron 9 casos de cancer (tres de ellos eran
tumores pulmonares no de células pequenas), siendo la cifra
esperada de 3,8, lo que supone un riesgo relativo de 2,37 (IC 95%
1,09-4,05) (p < 0,01). Los autores concluyen que la asociacién no
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