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Cartas al Director

Fibrosis retroperitoneal secundaria al uso de
ergotamina

Sr. Director:

La fibrosis retroperitoneal secundaria a ergotamina u otros far-
macos es una entidad que si se diagnostica a tiempo y se retira el
farmaco causante puede ser parcialmente reversible. Considera-
mos de interés la publicacion de este caso.

Mujer de 55 afios con antecedentes de histerectomia con doble
anexectomia hace 8-10 afios; migrafias tratadas con 1-2 compri-
midos de un fiarmaco combinado de tartrato de ergotamina (1
mg), cafeina y paracetamol diario desde hace 5 afios e hiperten-
sién arterial en tratamiento con indapamida e higrotona.

Ingres6 por presentar cuadro susgestivo de colico nefritico
izquierdo, con oliguria, cifras elevadas de urea y creatinina, ane-
mia con hemoglobina de 10 gramos con pardmetros normales y
ecografia mostrando hidronefrosis discreta izquierda y mds acu-
sada en el lado derecho, ademas de colelitiasis y dos pequefios
hemangiomas hepéticos.

Se intentd cateterismo ureteral bilateral de urgencia no consi-
guiéndolo por stop en tramos distales de ambos uréteres.

En la TAC abdominal, realizada con material de contraste yoda-
do intravenoso, se visualiza una masa que engloba los grandes
vasos (aorta abdominal y vena cava inferior) (Fig. 1), asi como
ambos uréteres, produciendo una hidronefrosis bilateral. Con la
sospecha de que se tratase de una fibrosis retroperitoneal se realiza
RM que confirma la existencia de dicha fibrosis que ademads se
continua, adosada a cara anterior del sacro, hasta coxis.

Se instaura tratamiento con corticoides a altas dosis, recupe-
rando la diuresis y normalizandose las cifras de urea y creatinina.

Con el diagnéstico de fibrosis retroperitoneal consecutiva a
consumo reiterado de ergotamina, se le da de alta de hospitaliza-
cién recomendandole: suspender de forma definitiva el trata-
miento con ergotamina. Pauta descendente de corticoides y revi-
siones posteriores con TAC de control y analitica.

Evolucién: A los dos meses la paciente acudié a consulta refi-
riendo tres episodios de dolor tipo célico similares al presentado
en el ingreso previo. La diuresis estaba conservada y los andlisis
mostraban una funcién renal normal. En la TAC de control reali-
zada no habia grandes cambios respecto a la previa. A los cinco
meses del ingreso la paciente seguia presentando episodios de
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Fig. 1.

dolor abdominal similares que precisaban altas dosis de analgési-
cos, en la TAC de control se visualizo ligero aumento de la masa
fibrosa motivo por el cual de decide recurrir a la cirugia para libe-
rar los uréteres del atrapamiento de la masa fibrosa (ureterolisis).
La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad inflamatoria
crénica rara que habitualmente envuelve los uréteres, vasos y
nervios del retroperitoneo; sin embargo en ocasiones puede estar
afectada tambien algin asa intestinal (1). Esta entidad puede ser
una enfermedad idiopdtica pero tambien puede estar en relacion
con otros procesos como arteritis de la temporal, aneurisma adrti-
co o ingestion de algunos farmacos como ergotamina para el tra-
tamiento de migrafias (2), bromocriptina en el tratamiento de la
enfermedad de Parkinson (3) o de un macroprolactinoma (4).
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El diagnéstico de esta enfermedad se debe sospechar en pri-
mer lugar por los sintomas presentes en el paciente y los datos de
laboratorio. Dolor abdominal difuso, nauseas, vomitos (1), fraca-
so renal agudo obstructivo (5) incluso en situacién de anuria (3),
dolor costovertebral, hipertension renovascular, dolor testicular
(6) son los mas frecuentes. Los datos de laboratorio pueden mos-
trar un incremento en la VSG y anemia de caracteristicas infla-
matorias ( con pardmetros normales) (3).

El diagndstico diferencial mds frecuente es con un tumor
retroperitoneal(6).

El diagnéstico de certeza nos lo daria la biopsia de la lesién
pero en pocos casos estd indicada dicha técnica (7). Por este
motivo es un diagndstico basicamente de imagen.

Con la ultrasonografia podemos en primer lugar confirmar el
origen obstructivo de un fracaso renal agudo. Esta técnica se debe
continuar de TAC y/o RM que nos confirmardn la lesién y nos
mostrardn la extension de la misma. Otras técnicas de imagen que
pueden ayudar al diagndstico son la pielografia intravenosa o
retrégrada (6).

El tratamiento debe estar basado en la retirada del agente cau-
sal (firmaco) y tratamiento inmunosupresor con corticoides a
altas dosis, e incluso azatioprina (1).

La evolucién suele ser buena recuperando la diuresis y la fun-
cion renal (5). En algunos casos, cuando es avanzada (suele ser
idiopdtica ) evoluciona mal con tratamiento conservador teniendo
que recurrir a la cirugia: ureterolisis, nefrostomia, by pass arte-
rial, autotransplante renal (6,7).

La nefrostommia percutdnea estd recomendada cuando los
pacientes presentan insuficiencia renal aguda severa, pionefrosis
o sepsis de origen uroldgica (2).

M. D. Martin Azcarate, G. Hernandez Muro', I. Isusquiza*

Servicios de Medicina Interna, 'Radiodiagndstico y *Urologia.
Hospital Nuestra Seiiora de Sonsoles. Avila
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Sindrome de hipersensibilidad a fenitoina
Sr. Director:
El sindrome de hipersensibilidad a los antiepilépticos (SHA) se

caracteriza por fiebre, exantema y afectacion visceral. A pesar de su
baja incidencia, su gravedad y su similitud con otros procesos sisté-

micos hacen que se pueda retrasar su diagndstico. Presentamos el
caso de un paciente que desarrollé un SHA 2° a fenitoina. Varén de
37 aflos con una malformacién arterio-venosa parieto-occipital
derecha tratada con embolizacion y radiocirugia. En Septiembre/04
ingresa en otro hospital por sangrado y crisis comiciales, siendo tra-
tado durante 1 mes con valproato sédico sustituyéndose al alta por
fenitoina oral. A los 3 dias del inicio del nuevo tratamiento acude a
urgencias por fiebre, odinofagia y adenopatias laterocervicales se le
diagnostica de faringitis y se pauta tratamiento empirico con amo-
xicilina-clavuldnico y metamizol. A las 48 horas acude nuevamente
por persistencia la sintomatologia y aparicién de un exantema urti-
cariforme que afectaba a cara, tronco y extremidades superiores
acompafiado de enantema faringeo y hepatomegalia ingresando con
la sospecha de mononucleosis infecciosa. En los estudios comple-
mentarios solicitados destacaban una eosinofilia de 760 (11%), una
alteracion de las pruebas de funcién hepaticas (PFH) GPT: 2043
U/L, GOT: 1047 U/L, GGT: 920 U/L, F.A: 244 U/L, Brb normal) y
una tasa de protrombina del 60%, siendo el resto de los estudios
solicitados normales (C3 y C4, hemocultivos, serologias de virus
hepatotropos y test de Paul-Bunell).La ecografia abdominal mostra-
ba hepatomegalia. Ante la sospecha de un SHA se suspendi la
fenitoina, se sustituy$ por valproato y se pautaron esteroides. La
evolucién clinica fue hacia la remision clinica y analitica en pocos
dias, (GPT: 493U/L, GOT: 33U/L, GGT: 942U/L, F.A: 244U/L,
TP: 85%. El sindrome de hipersensibilidad a antiepilépticos es una
reacciéon adversa grave descrita inicialmente con antiepilépticos
aromaticos como la fenitoina, carbamacepina, fenobarbital y primi-
dona (1,2). Tiene una incidencia baja (1/1.000-10.000 expuestos),
sin predileccién por sexo (1,2). Los sintomas suelen comenzar entre
las 2-8 semanas del inicio del tratamiento (1-3). Debuta con fiebre
elevada y en picos, apareciendo en las 24-48 h siguientes adenopati-
as y afeccién cutdnea en forma de exantema maculopapular con-
fluente y pruriginoso con afectacion de tronco superior, cara y
extremidades superiores siendo frecuente la afectacion de las muco-
sas (3) evolucionando hacia una dermatitis exfoliativa, aunque exis-
ten casos descritos de sindrome de Steven-Johnson y necrolisis epi-
dérmica téxica (4). Mas del 50% presentan una alteracion de las
PFH,y su gravedad est4 relacionada con el intervalo existente entre
el inicio de los sintomas y la interrupcion del tratamiento (3). Puede
haber manifestaciones hematoldgicas (eosinofilia, linfocitosis atipi-
ca), renales, pulmonares o del sistema nervioso central (2). La mor-
talidad es del 10% incrementandose a un 50% en los casos de hepa-
titis grave e ictericia. El diagndstico diferencial debe realizarse con
distintos cuadros infecciosos como la mononucleosis infecciosa,
sarampion, hepatitis virales y exantema multiforme aislado. De la
etiopatogenia una de las hipdtesis que se postulan es que se deba a
una alteracién del enzima epdxido-hidrolasa con el consiguiente
acumulo de metabolitos toxicos arena-6xidos que pueden provocar
citotoxicidad directa o llevar a la formacion de antigenos que desen-
cadenen una respuesta inmunoldgica (5). Ante la sospecha de un
SHA debe interrumpirse el tratamiento anticomicial inmediatamen-
te. Como alternativas se podrian utilizar gabapentina, vigabatrina,
topiramato y tiagabina al igual que las benzodiacepinas en la fase
aguda y el a° valproico una vez superada ésta (2). Estd en controver-
sia la utilizacién de esteroides a dosis de 1 mg/kg/dia en casos de
afectacion sistémica (6,7). Como conclusion, deberiamos pensar en
este sindrome ante todo paciente que tomando antiepilépticos pre-
sente fiebre, exantema o adenopatias, ya que la suspension precoz
del tratamiento disminuye considerablemente la morbilidad y los
casos fatales.

M. T. Campoamor Serrano, P. Géomez Diaz-Castroverde', B.
Rodriguez Diaz, M. L. Garcia-Alcalde Fernindez
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