
responder a la inyección 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 raíz de las arte-
rias esplácnicas, aunque a pesar del desarrollo técnico de estos
métodos la angiografía selectiva constituye el exámen de elec-
ción (2).

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

El manejo de esta patología requiere una aproximación multi-
disciplinar, con un soporte vital agresivo que permita la adminis-
tración de una fluidoterapia enérgica para lograr el restableci-
miento del flujo arterial y de la perfusión mesentérica, y en
ocasiones una realización de angiografía selectiva, e incluso la
administración local de agentes vasodilatadores. La laparotomía
exploradora queda relegada a los pacientes que presentan perito-
nitis o infarto intestinal (1,4).

B. Obón Azuara, I. Gutiérrez Cía, B. Villanueva Anadón, N.
Sánchez Donoso, R. Montoiro Allué
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Síndrome de Guillain-Barre como forma de
presentación de carcinoma escamoso de pulmón

Sr. Director:

En la literatura está descrita la asociación entre carcinomas y
diversas formas de neuropatía periférica de origen paraneoplási-
co, que en muchos casos precede al diagnóstico del tumor. Den-
tro de las diversas formas de afectación neurológica el síndrome
de Guillain-Barré (SGB) también ha sido reportado, aunque con
menor frecuencia. Presentamos un caso de SGB que se presentó
de modo coincidente con el diagnóstico de carcinoma escamoso
de pulmón.

Paciente de 83 años de edad con antecedentes de tabaquismo
activo (1 paquete/día, desde hacia 20 años) y pólipos laríngeos

detectados hacía 10 años. Ingresa por cuadro de tres días de evo-
lución consistente en parestesisas, dolor y debilidad en extremi-
dades inferiores de carácter ascendente, con incapacidad para la
deambulación. En la exploración física presentaba unas constan-
tes normales y destacaba la presencia de crepitantes en la base
pulmonar izquierda a la auscultación así cómo una tetraparesia
flácida de predominio proximal y arreflexia difusa, con sensibili-
dad conservada, en la exploración neurológica. El hemograma y
la bioquímica sanguínea eran normales, en la TAC craneal pre-
sentaba signos difusos de atrofia córtico-subcortical, en la radio-
grafía de tórax se apreciaba una condensación basal izquierda. Se
practicó TAC torácico (Fig. 1) que mostró una masa de 5 x 4 cm.
en lóbulo inferior izquierdo sugestiva de tumoración que en la
broncoscopia producía signos de compresión extrínseca e infil-
tración submucosa en dicho lóbulo. La citología del BAS fue
positiva para células malignas compatibles con carcinoma esca-
moso de pulmón. El electromiograma fue informado como poli-
rradiculoneuritis de mayor afectación en EEII. En el líquido cefa-
lorraquídeo presentaba: proteinas 96 mg/dl, leucocitos 3/mm3,
glucosa 80 mg/dl. Se inició tratamiento con gammaglobulinas
endovenosas objetivándose una importante mejoría clínica neu-
rológica a corto plazo. Respecto al tumor la familia decidió no
iniciar terapeuticas agresivas por lo que finalmente se derivó al
paciente para tratamiento paliativo domiciliario.

Cualquier parte del sistema nervioso puede verse afectada por
un síndrome paraneoplásico, aunque son entidades raras que se
estima afectan a sólo el 1% de pacientes con cáncer (1). En algu-
nos casos la presencia de determinados anticuerpos anti- onco-
neurales son de gran ayuda para establecer la asociación, como
sucede con el Anti-HU y el tumor pulmonar de células pequeñas.
No obstante, existen verdaderas neuropatías paraneoplásicas sin
un anticuerpo relacionado (2). Respecto al SGB, se han publica-
do casos cómo el nuestro asociados a cáncer, algunos en nuestro
país (3), aunque la existencia de un SGB paraneoplásico no se ha
confirmado. En un estudio poblacional italiano reciente se com-
paró en una cohorte de 435 pacientes diagnosticados de SGB la
frecuencia de casos de cáncer detectados respecto a los esperados
en la cohorte de acuerdo a los datos del registro de  la población
general (4). Se detectaron 9 casos de cáncer (tres de ellos eran
tumores pulmonares no de células pequeñas), 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 asociación no
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Fig. 1. TAC torácico mostrando una masa en lóbulo inferior izquier-
do sugestiva de tumoración.
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puede ser fortuita, aunque el SGB no cumple de modo estricto los
criterios de síndrome paraneoplásico (5) y la relación fisiopatoló-
gica entre ambas entidades todavía está por dilucidar. Se han pro-
puesto diversas hipótesis: un antígeno tumoral podría desencade-
nar una respuesta inmune cruzada contra el nervio periférico o el
cáncer podría favorecer el SGB a través de mecanismos media-
dos por inmunodepresión. En resumen, ante la presencia de un
SGB el clínico debe descartar, además de las etiologías habitua-
les cómo las infecciones respiratorias o del tracto gastrointestinal,
la existencia de una posible neoplasia, entre ellas el carcinoma
escamoso de pulmón.
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Cuerpo extraño intramiocárdico sin consecuencias

Sr. Director:

Los traumatismos cardiacos pueden clasificarse en abiertos o
cerrados, y en el caso de que sean abiertos, el instrumento res-
ponsable puede actuar desde fuera o dentro del tórax, siendo
estos últimos de origen iatrogénico en su mayoría (1). Ocasional-
mente, un proyectil puede alcanzar el corazón por vía vascular
(2). Según la estructura o estructuras lesionadas y el grado de
lesión que estas presenten, se emplea la escala propuesta por
Moore EE (3). En la actualidad, la causa más frecuente de trau-
matismo cardiaco abierto, es la herida por arma blanca o arma de
fuego, siendo las segundas potencialmente más letales, y alcan-
zando una mortalidad muy elevada (4). En nuestro medio, la caza
es un deporte ampliamente practicado, siendo la munición más
empleada los perdigones de plomo 

Presentamos el caso de un varón de 45 años sin antecedentes
de interés excepto broncopatía obstructiva crónica, que acudió al
hospital por presentar mientras cazaba, el impacto de múltiples
perdigones a nivel de cara y cráneo, e impactos aislados a nivel
de fosa infraclavicular y pulgar derecho. A su llegada a urgencias
no presentaba síntomas relevantes, y se encontraba hemodinámi-
camente estable .La exploración fue normal a excepción de una
herida en la mano y sibilancias espiratorias aisladas. Se realiza-

ron Rx tórax y de cráneo que mostraron elementos metálicos
(perdigones) a nivel retroesternal, de cuero cabelludo y oreja
izquierda. El TAC torácico mostró la presencia de un cuerpo
extraño metálico intramiocárdico, próximo a epicardio a nivel de
VD, cerca del anillo tricúspide en ausencia de derrame pericárdi-
co (Fig. 1). El ecocardiograma confirmó la posición del proyectil,
descartó la lesión de otras estructuras y la presencia de repercu-
sión hemodinámica. El ECG y la analítica fueron normales. Se
trataría por tanto, de un traumatismo cardiaco grado II según la
clasificación propuesta por Moore, con lesión miocárdica tangen-
cial sin afectación del endocardio ni taponamiento.  

El paciente fue dado de alta tras un período de observación y
tras descartar la aparición diferida de derrame o signos de infec-
ción. Tras el alta, ha sido vigilado de forma ambulatoria conti-
nuando asintomático y sin cambio en las pruebas de imagen tras
12 meses  

Al igual que en este caso, las estructuras más afectadas en el
traumatismo penetrante cardiaco son los ventrículos y especial-
mente el derecho (5). La presentación clínica más frecuente es el
taponamiento cardiaco, aunque abarca, desde pacientes asinto-
máticos, incluso en presencia de daño significativo a pacientes
situación de shock o parada cardiorrespiratoria (1). Un factor pro-
nóstico muy importante es la situación hemodinámica  a la llega-
da del paciente a un centro hospitalario (5). El tratamiento consis-
tirá en la reparación de la zona lesionada y en la extracción de
cuerpos extraños potencialmente embolígenos o tóxicos, locali-
zados cercanos a una arteria o cuando aparezcan  datos de infec-
ción. De acuerdo con lo expuesto, queda de manifiesto la impor-
tancia de un rápido diagnóstico, siendo vital determinar las
estructuras afectadas y sus consecuencias hemodinámicas. Las
técnicas de imagen y en especial la ecocardiografía (6), factible a
la cabecera de un enfermo estable o inestable tienen una clara
indicación que en el caso de esta última es extensible a la monito-
rización de la reparación quirúrgica y al seguimiento a largo pla-
zo de potenciales complicaciones (fístulas, pseudoaneursimas,
embolización periférica, etc.) incluso en casos excepcionales
como el aquí presentado, en que el proyectil alojado a nivel car-
diaco no presentó ninguna consecuencia inmediata y pudo recibir
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Fig. 1. TAC torácico que muestra la presencia de un proyectil metá-
lico en la superficie del ventrículo derecho (y los consiguientes arte-
factos).
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