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izquierdo. La endoscopia digestiva alta y la colonoscopia no evi-
denciaron lesiones neoplásicas. El paciente recibió dexametasona
y radioterapia paliativa. Se desestimó el tratamiento quirúrgico
por la extensión de las lesiones. Falleció a las dos semanas de su
ingreso en situación de tetraplejía e insuficiencia respiratoria glo-
bal.

Las metástasis óseas del CHC suelen incidir en pacientes con
neoplasia primaria ya avanzada y sintomática en el momento del
diagnóstico. En series recientes hasta un 38% de los pacientes
con metástasis extrahepáticas presentaban afectación esquelética
(2). Este hecho se encuentra en relación con una mejoría de la
supervivencia del CHC, debido a evidentes progresos en el trata-
miento local (resección quirúrgica, quimioembolización, infusión
intraarterial de quimioterapia, ablación por radiofrecuencia) y en
la detección precoz del tumor. Las metástasis se localizan más
frecuentemente en costillas, columna vertebral, cráneo, fémur,
húmero y pelvis (4,5). Son lesiones osteolíticas y tienen habitual-
mente un comportamiento agresivo, con frecuente desarrollo de
masa hipervascularizada de partes blandas. El síndrome de com-
presión medular por metástasis extradurales como primera mani-
festación de un CHC es excepcional (6,7). Como sucede en otras
neoplasias sólidas las lesiones afectan de forma más frecuente a
segmentos torácicos y lumbosacros, siendo excepcional la pre-
sentación clínica en forma tetraparesia por localización cervical
de las metástasis. El tratamiento de esta complicación no difiere
del aplicado a otras neoplasias sólidas (8,9). La cirugía descom-
presiva no representó una opción terapéutica en nuestro caso
dada la extensión raquídea de las lesiones, la situación neurológi-
ca y la expectativa de vida del paciente. La radioterapia paliativa,
a pesar de la escasa radiosensibilidad del tumor, puede mejorar la
sintomatología de esta complicación asociada a un pronóstico
desfavorable a corto plazo. En pacientes con cirrosis hepática, el
CHC metástasico debe formar parte del diagnóstico diferencial
de la compresión medular de origen tumoral.
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Tumor desmoplásico en varón de 50 años

Sr. Director:

El tumor desmoplásico de células redondas y pequeñas es un
tumor que afecta a pacientes jóvenes, con clínica inespecífica y
localización abdominal. Aunque infrecuente es de alto grado de
malignidad. Deberíamos mantener un alto grado de sospecha e
incluir este tumor en el diagnóstico diferencial de tumores abdo-
minales en adultos jóvenes.

Se trata de un varón de 50 años de edad, con antecedentes de
tabaquismo de 20 paquetes/año y etilismo crónico de 120 gramos
etanol/día durante 20 años hasta hace unos 2 años que lo abando-
nó por desarrollar cuadro etiquetado de hepatopatía crónica grado
C de Child, desde entonces sin ingesta etílica y asintomático.
Ingresa para estudio de dolor abdominal difuso continuo de 1
mes de evolución con síndrome general que llevó a pérdida de 10
kilos. En la exploración se objetivaba una masa de consistencia
pétrea periumbilical. La analítica general y marcadores tumorales
eran normales. En una tomografía axial computerizada (TAC)
toraco-abdominal se objetivaba una masa a nivel de pelvis de 8 x
7 cm de diámetro sólida y heterogénea que desplazaba asas de
intestino, junto con implantes peritoneales y adenopatías retrope-
ritoneales, inguinales izquierdas y cadenas iliacas. No presentaba
hidronefrosis, signos de obstrucción intestinal, ascitis, ni lesiones
ocupantes de espacio (LOES) hepáticas. Se realizó punción-aspi-
ración con aguja fina (PAAF) con control ecográfico obteniendo
escaso material insuficiente para diagnóstico. Se realiza laparoto-
mía objetivando y extirpando gran masa intraabdominal que
alcanzaba desde pubis a región umbilical dependiente de epiplón
mayor, y otras 2 masas de menor tamaño en fosa iliaca derecha
dependiente de peritoneo parietal y otra en unión ciego-ileon ter-
minal. Junto a ello existían múltiples implantes milimétricos en
peritoneo parietal con existencia de líquido libre. Microscópica-
mente es informado como tumor desmoplásico de célula pequeña
redonda (sarcoma).

El tumor desmoplásico de célula pequeña redonda es un tumor
poco frecuente, de gran agresividad, descrito como entidad dife-
renciada del resto de sarcomas por Gerald en 1991 (1,2). Se pre-
senta en adolescentes y adultos jóvenes, con una relación hom-
bre:mujer de 3:1. Las manifestaciones clínicas son inespecíficas,
aunque la mayoría presentan disconfort abdominal, distensión o
dolor, acompañado de nauseas, y pérdida de peso. La localiza-
ción típica y más frecuente del tumor es en la cavidad peritoneal,
aunque se han descrito casos en región paratesticular y pleura
(3,4). Las pruebas de imagen, la ecografía abdominal y en parti-
cular la tomografía axial computerizada (TAC) aunque inespecí-
ficas, son de utilidad para estadiaje y guiar biopsias. En general
se describe una o varias masas lobuladas de hasta 28 cm de teji-
dos blandos, sin aparente órgano de origen, localizadas funda-
mentalmente en pelvis, omentum, retroperitoneo o mesenterio.
También se puede observar ascitis y/o metástasis hepáticas. Es
infrecuente el hallazgo de adenopatías intraabdominales, calcifi-
caciones focales intratumorales o hidronefrosis secundaria a obs-
trucción tumoral (2,5). El diagnóstico diferencial por imagen es
amplio e incluye neoplasias (carcinomatosis peritoneal, mesote-
lioma maligno, linfoma, enfermedad de Castleman), enfermedad
de Whipple, peritonitis tuberculosa y actinomicosis entre otras.
Para el diagnóstico es necesario la realización de una PAAF o
biopsia. El tratamiento consiste en cirugía seguido de quimiotera-
pia y/o radioterapia. Se está estudiando el papel de los receptores
de estrógenos y c-kit, y el posible tratamiento con imatinib mesi-
lato en tumores refractarios la quimioterapia (6-8). El pronóstico
es malo y la supervivencia escasa en torno a 15 meses. El tumor
desmoplásico de celulas pequeñas redondas se debe sospechar en
adultos jóvenes con hallazgo en TAC de masa en cavidad perito-
neal sin claro órgano de origen.
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Parálisis bilateral del sexto y unilateral del tercer
par craneal después de una punción lumbar

Sr. Director:

La punción lumbar es un método diagnóstico común en medi-
cina. Las parálisis de los nervios craneales son una complicación
raramente descrita después de una punción lumbar (1-3). El más
frecuentemente afectado es el sexto par craneal entre los 4 y 14
días post-punción y generalmente se resuelve espontáneamente
en semanas o meses (2). La parálisis del tercer par craneal es muy
rara. Se describe una paciente con parálisis del sexto y paresia del
tercer par craneal en el ojo derecho y parálisis del sexto par en el
ojo izquierdo después de una punción lumbar.

Paciente de 62 años con antecedentes de hipertensión craneal
idiopática. Se le realiza punción lumbar con aguja de 22 G entre
L2-L3 sin complicaciones. En el primer día post-punción la
paciente tuvo una cefalea intensa y difusa que empeoraba cuando
intentaba levantarse. Al quinto día, refería diplopia en la visión
lateral. El estudio neuro-oftalmológico mostró una paresia del
tercer par craneal derecho afectando selectivamente al músculo
recto medio y una parálisis bilateral del sexto par craneal. No
había ptosis, y la función del elevador de ambos párpados era de
12 mm. Su estado neurológico y los signos vitales eran normales.
La TAC craneal no detectó patología. La paciente fue tratada de
forma conservadora con reposo en cama. El dolor de cabeza

cedió gradualmente y las parálisis fueron mejorando hasta que se
resolvieron en 10 semanas.

El efecto secundario más común después de una punción lum-
bar es la cefalea por hipotensión del líquido cefalorraquídeo (sín-
drome de hipotensión intracraneal) generalmente por escape a
través de pequeños desgarros en el sitio de punción (4). Las pará-
lisis de los nervios craneales post-punción no son comunes y aun-
que todos los nervios craneales pueden ser afectados, excepto I,
IX y X, el sexto par es el más afectado porque es uno de los ner-
vios más largos en su recorrido periférico (4). El tercer par crane-
al sale del mesencéfalo con una organización topográfica de los
fascículos y las fibras destinadas a inervar el músculo recto
medial localizadas en un plano medio-caudal (5). La paciente
descrita es interesante porque la combinación de parálisis del
sexto y tercer pares craneales en un ojo y parálisis del sexto par
en el ojo adelfo después de una punción lumbar es una complica-
ción tan rara que no hemos podido encontrar en la bibliografía
casos similares. Especial importancia tiene la posición del
paciente después de una punción lumbar, poniéndose en dúbito
supino para prevenir escapes de líquido cefalorraquídeo en la
zona de punción (4). En esa situación, el desplazamiento inferior
del cerebro puede explicar las parálisis de los nervios craneales.
Por lesión vascular o por desmielinización la tracción durante la
fase aguda pudo ser la responsable de la parálisis de los nervios
craneales en nuestro paciente.
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Comentario sobre un caso de síndrome de Heyde
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En 1958 se describe, por primera vez, la asociación entre este-
nosis valvular aórtica (EA) calcificada y hemorragia digestiva
recurrente, que fue llamada Síndrome de Heyde (SH), posterior-
mente se identifican angiodisplasias intestinales (AI) como ori-
gen del sangrado (1). Presentamos un caso con esta asociación.

Mujer de 51 años, diabética, hipertensa, con soplo sistólico
conocido pero no estudiado. En el último año episodios repetidos
y severos de rectorragias. Enema opaco, estudio gastroduodenal,
gastroscopia y gammagrafía con hematíes marcados sin hallaz-
gos; la paciente rechazó colonoscopia y arteriografía. En ecocar-
diograma 2D aparece válvula aórtica fibrocalcificada y deses-

612 CARTAS AL DIRECTOR AN. MED. INTERNA (Madrid)

15. CARTAS AL DIRECTOR:Maquetación 1  22/1/08  12:32  Página 612


