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puede ser fortuita, aunque el SGB no cumple de modo estricto los
criterios de sindrome paraneopldsico (5) y la relacién fisiopatol6-
gica entre ambas entidades todavia estd por dilucidar. Se han pro-
puesto diversas hipdtesis: un antigeno tumoral podria desencade-
nar una respuesta inmune cruzada contra el nervio periférico o el
cancer podria favorecer el SGB a través de mecanismos media-
dos por inmunodepresién. En resumen, ante la presencia de un
SGB el clinico debe descartar, ademds de las etiologias habitua-
les como las infecciones respiratorias o del tracto gastrointestinal,
la existencia de una posible neoplasia, entre ellas el carcinoma
escamoso de pulmon.
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Cuerpo extrafio intramiocérdico 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 térax, siendo
estos tdltimos de origen iatrogénico en su mayoria (1). Ocasional-
mente, un proyectil puede alcanzar el corazén por via vascular
(2). Segtin la estructura o estructuras lesionadas y el grado de
lesiéon que estas presenten, se emplea la escala propuesta por
Moore EE (3). En la actualidad, la causa mds frecuente de trau-
matismo cardiaco abierto, es la herida por arma blanca o arma de
fuego, siendo las segundas potencialmente mads letales, y alcan-
zando una mortalidad muy elevada (4). En nuestro medio, la caza
es un deporte ampliamente practicado, siendo la municién mas
empleada los perdigones de plomo

Presentamos el caso de un vardén de 45 afios sin antecedentes
de interés excepto broncopatia obstructiva crénica, que acudi6 al
hospital por presentar mientras cazaba, el impacto de multiples
perdigones a nivel de cara y craneo, e impactos aislados a nivel
de fosa infraclavicular y pulgar derecho. A su llegada a urgencias
no presentaba sintomas relevantes, y se encontraba hemodindmi-
camente estable .La exploracion fue normal a excepcion de una
herida en la mano y sibilancias espiratorias aisladas. Se realiza-

ron Rx térax y de crdneo que mostraron elementos metdlicos
(perdigones) a nivel retroesternal, de cuero cabelludo y oreja
izquierda. El TAC tordcico mostr6 la presencia de un cuerpo
extrafio metdlico intramiocdrdico, préoximo a epicardio a nivel de
VD, cerca del anillo tricispide en ausencia de derrame pericardi-
co (Fig. 1). El ecocardiograma confirmo la posicién del proyectil,
descart6 la lesion de otras estructuras y la presencia de repercu-
sién hemodindmica. El ECG y la analitica fueron normales. Se
tratarfa por tanto, de un traumatismo cardiaco grado II segin la
clasificacién propuesta por Moore, con lesiéon miocardica tangen-
cial sin afectacion del endocardio ni taponamiento.

Fig. 1. TAC tordcico que muestra la presencia de un proyectil meta-
lico en la superficie del ventriculo derecho (y los consiguientes arte-
factos).

El paciente fue dado de alta tras un periodo de observacién y
tras descartar la aparicién diferida de derrame o signos de infec-
cion. Tras el alta, ha sido vigilado de forma ambulatoria conti-
nuando asintomadtico y sin cambio en las pruebas de imagen tras
12 meses

Al igual que en este caso, las estructuras mds afectadas en el
traumatismo penetrante cardiaco son los ventriculos y especial-
mente el derecho (5). La presentacién clinica mds frecuente es el
taponamiento cardiaco, aunque abarca, desde pacientes asinto-
maticos, incluso en presencia de dafio significativo a pacientes
situacién de shock o parada cardiorrespiratoria (1). Un factor pro-
ndstico muy importante es la situacion hemodindmica a la llega-
da del paciente a un centro hospitalario (5). El tratamiento consis-
tird en la reparacion de la zona lesionada y en la extraccion de
cuerpos extrafios potencialmente emboligenos o téxicos, locali-
zados cercanos a una arteria o cuando aparezcan datos de infec-
cién. De acuerdo con lo expuesto, queda de manifiesto la impor-
tancia de un rdpido diagndstico, siendo vital determinar las
estructuras afectadas y sus consecuencias hemodindmicas. Las
técnicas de imagen y en especial la ecocardiografia (6), factible a
la cabecera de un enfermo estable o inestable tienen una clara
indicacién que en el caso de esta tltima es extensible a la monito-
rizacién de la reparacion quirdrgica y al seguimiento a largo pla-
zo de potenciales complicaciones (fistulas, pseudoaneursimas,
embolizacién periférica, etc.) incluso en casos excepcionales
como el aqui presentado, en que el proyectil alojado a nivel car-
diaco no presentd ninguna consecuencia inmediata y pudo recibir
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un tratamiento conservador, sin que hasta la fecha hayan apareci-
do complicaciones tardias.
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Sintomas neurolégicos y tumor renal: hallazgo
casual

Sr. Director:

Las neoplasias primarias multiples se describieron hace mas
de cien afios, pero fueron Warren y Gates los que establecieron
los criterios diagndsticos (1). La asociacion sincrénica de neopla-
sia pulmonar y renal es infrecuente, realizindose habitualmente
post mortem. El carcinoma renal ocupa el tercer lugar en frecuen-
cia de asociacién a otros tumores primarios y en algunas series
hasta un 42% de estos se asocian a otras neoplasias, siendo el pul-
mon la localizacién més frecuente (2). Presentamos el caso de un
paciente que debuté con sintomas neuroldgicos y presentd dos
neoplasias sincrénicas.

Varén de 50 afos, fumador de 60 paquetes/afio, consulta por
dificultad en la marcha. La exploracion fisica general era normal
salvo minima alteracién de la marcha. El hemograma, los para-
metros bioquimicos y coagulacién eran normales. La tomografia
axial computerizada (TAC) craneal, objetivo lesién ocupante de
espacio. La radiografia de térax mostré una masa pulmonar en
I6bulo inferior derecho (LID). La resonancia magnética nuclear
(RMN) de craneo mostré una lesion unica de 2,2 x 2,2 x 3,5 cm
de didmetros situada en 16bulo frontal derecho con marcado ede-
ma y captacién periférica. El estudio broncoscopico y las mues-
tras obtenidas fueron negativas para malignidad. La TAC toraco-
abdominal objetivé una gran masa polilobulada en LID con
multiples adenopatias y aumento de tamafio de suprarrenal
izquierda confirmada con RNM vy alteracién del contorno renal
izquierdo con efecto masa de localizacién cortical. La PAAF

tordcica fue compatible con carcinoma de células grandes pobre-
mente diferenciado y la renal compatible con carcinoma de célu-
las claras. Con el diagndstico de neoplasia pulmonar con metésta-
sis unica cerebral y carcinoma renal se inicié tratamiento
quimioterdpico (cisplatino y gemcitabine) y radiocirugia craneal.
Tras tres ciclos de tratamiento el paciente empeord clinicamente
y fallecid.

El céncer de pulmén es el tumor que con mayor frecuencia
metastatiza en cerebro, siendo origen primario del 50% de las
metdstasis cerebrales (3). La presencia de estas indica la existen-
cia de enfermedad diseminada. Sélo en el 7% de pacientes con
sintomas neuroldgicos se encuentra una metdstasis tnica de un
carcinoma de pulmén. Las metdstasis cerebrales del carcinoma
renal son poco frecuentes y suelen suceder tras estar diseminados
en pulmoén y esqueleto, indicando enfermedad avanzada (4), por
lo que es poco probable que en este paciente la lesion cerebral
fuera diseminacién del tumor renal. Aunque el rifién no sea una
localizacién habitual de metdstasis pulmonar, el carcinoma renal
si metastatiza con frecuencia en el pulmon y estdn descritos casos
de regresion espontdnea de dichas metdstasis o tras la reseccion
del tumor primario renal (5). En este paciente los resultados his-
tolégicos indicaron la existencia de dos tumores primarios. Las
asociaciones de carcinoma renal y neoplasias pulmonares se
encuentran en estudios de autopsias. Algunas series encuentran
un 10% de neoplasias pulmonares que se asocian a hipernefro-
mas y en otra serie un 42% de estos se asocia a una segunda neo-
plasia, siendo el pulmoén la localizacion mds frecuente. Una serie
reciente de 763 pacientes que analiza segundas neoplasias asocia-
das a carcinoma renal y las relaciona con el tipo histolégico de
esta, muestra que el 27,4% de los pacientes presentaba una
segunda neoplasia primaria y de estos, el 39,2% era sincrénica.
El céncer de pulmén no se encontraba entre las cinco neoplasias
mads frecuentes asociadas a tumores renales (6). La deteccion de
neoplasias sincrénicas suele hacerse de forma casual en los estu-
dios de extension. Después de la sexta década de la vida el descu-
brimiento casual de un tumor pulmonar y renal simultineos no
debe ser una sorpresa. Los avances en las diferentes técnicas de
estadiaje de neoplasias permiten definir mejor las lesiones, ofre-
cer tratamientos mds dirigidos y los hallazgos obtenidos en los
estudios de extensiéon pueden evidenciar la existencia de otras
patologias que modifiquen la actitud terapéutica y el prondstico.
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