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Cartas al Director

Ascitis tabicada por tuberculosis peritoneal

Sr. Director:

La tuberculosis abdominal representa la sexta causa de tuber-
culosis extrapulmonar y la regién ileocecal y el peritoneo son las
localizaciones mds habituales (1,2). La tuberculosis peritoneal
(TP) es poco frecuente en los paises desarrollados (3). Suele pre-
sentarse en edades medias de la vida con predominio en mujeres
(2/4). La diseminacion peritoneal puede producirse desde los
ganglios linfaticos, lesiones intestinales o salpingitis tuberculosa
en mujeres (1). Sus manifestaciones se confunden con otros pro-
cesos por lo que debe mantenerse un alto indice de sospecha o de
lo contrario el diagndstico puede ser omitido o retrasado dando
lugar a una mayor morbimortalidad (3).

Presentamos el caso de un varén de 57 afios, agricultor, fuma-
dor de 30 cigarrillos al dia con hdbito endlico importante y ante-
cedentes patoldgicos de apendicectomia a los 20 afios. Ingresé
por presentar en los ultimos 20 dias astenia, pérdida de 8 kg de
peso y un ligero aumento del perimetro abdominal. En los 3 dias
previos al ingreso se afiadi6 fiebre de 39 °C con escalofrios sin
foco evidente. A la exploracion fisica destacaron T* 38,3 °C, del-
gadez, buena coloracién de piel y mucosas, nivel de conciencia
normal. El abdomen estaba tenso, poco depresibe con matidez
difusa y hernia inguinoescrotal dcha no complicada.

En los andlisis de sangre destacaron VSG: 64, proteinas: 5,8
g/dl, Na: 127 mEq/1 y un patrén de mala utilizacién del hierro. La
Rx de térax mostrd una ligera elevacion del diafragma dcho y la
Rx de abdomen niveles hidroaéreos difusos. La ecografia abdo-
minal evidenci6 ascitis tabicada de moderada cuantia. Tras para-
centesis se obtuvo un liquido de color ambarino con caracteristi-
cas de exudado linfocitario y citologia negativa para malignidad.
El ADA fue de 108 U/I. La tincién para BK y cultivo de Lowens-
tein fueron negativos. Los hemocultivos, cultivos y BK de espu-
tos, serologias de hepatitis B y C y VIH fueron negativos. La
TAC abdominal demostré ascitis tabicada con importante engro-
samiento peritoneal y epiploico (Fig. 1) con higado y bazo nor-
males. La colonoscopia hasta ciego fue normal. El Mantoux fue
negativo. Se solicité laparoscopia que no pudo realizarse por
intensa fibrosis y se realiz6 un minilaparotomia apreciando un
peritoneo engrosado con ndédulos de 1-2 cm de aspecto carcino-
matoso y no se remitieron muestras para cultivo. Las biopsias
correspondieron a granulomas con necrosis caseosa y €scasos

Fig. 1. Liquido ascitico tabicado en diversas localizaciones con
importante engrosamiento del peritoneo parietal.

bacilos 4cido-alcohol resistentes. Con el diagnéstico de TP se
instaurd tratamiento con Isoniazida, Rifampicina y Pirazinamida
durante 6 meses con buena tolerancia por el paciente y desapari-
cion de la sintomatologia. En la TAC abdominal a los 5 meses de
tratamiento habian desaparecido por completo la ascitis y el
engrosamiento peritoneal.

La TP se manifiesta con fiebre, pérdida de peso, distension
abdominal, sudoracién nocturna y dolor abdominal (3-6). La
ascitis aparece hasta en un 97% de los casos (5). El riesgo de
padecerla es mayor en pacientes en didlisis peritoneal o con
infeccion VIH, cirrosis hepdtica o alcoholismo, aunque es habi-
tual no encontrar enfermedades concomitantes (3). Puede presen-
tarse de 3 formas: tipo ascitico (la mds frecuente), tipo seco con
adherencias y tipo fibrético con engrosamiento del omento y
ascitis loculada (1), como el caso que presentamos. E1 Mantoux
tiene poca utilidad en el diagndstico. Un liquido ascitico corres-
pondiente a un exudado linfocitario con niveles de ADA superio-
res a 36 U/l deben sugerir el diagnéstico de TP (1,6,7). Las tin-



254 CARTAS AL DIRECTOR

AN. MED. INTERNA (Madrid)

ciones para BAAR y los cultivos de la ascitis son positivos en
pequefios porcentajes (3 y 20% respectivamente), exceptuando
estudios de muestras superiores a 1 litro de ascitis en los que la
positividad de los cultivos supera el 80% (1). La TAC puede
resultar 1til especialmente en los casos de masas mesentéricas o
engrosamiento peritoneal (8). Por ello en asictis de origen inde-
terminado, debe solicitarse a menudo la laparoscopia para confir-
macién del diagndstico mediante biopsia y cultivo de la muestra
y en caso de no ser posible o presentarse complicaciones realizar
laparotomia. Se han descrito hasta un 5% de ascitis con doble
etiologia y no es excepcional encontrar una TP y una carcinoma-
tosis peritoneal simultineamente (9).

B. de Escalante Yangiiela, M. Aibar Arregui, D. Saenz Abad,
C.B. Torrubia Pérez

Servicio de Medicina Interna. Hospital Clinico Universitario.
Zaragoza
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Polimiositis y dermatomiositis como debut de
carcinoma de es6fago

Sr. Director:

La miopatias inflamatorias son enfermedades autoinmunes del
musculo esquelético. Teniendo en cuenta criterios clinicos, histo-
patoldgicos, inmunoldgicos y demograficos se dividen en tres
grupos polimiositis, dermatomiositis y miositis con cuerpos de
inclusién (1). La asociacién entre miopatias inflamatorias y
tumores se describié por primera vez en 1916 en una paciente
que presentd dermatomiositis y cancer gdstrico (2). Los tumores
que mds frecuentemente se han asociado con miopatias son los de
ovario, pulmén, estdmago, colorrectal, pancreas y linfoma no

Hodgkin (3). En raras ocasiones se ha descrito asociado a tumor
de esdfago (4-6). Tras revisar la literatura no hemos encontrado
ningin caso en el que se hayan presentado ambas patologias
como forma de debut. Presentamos a continuacién un caso de
polimiositis y dermatomiositis como presentacion inicial de car-
cinoma de esdfago.

Varén de 76 afios que consulta por astenia y dolor muscular.
Entre los antecedentes personales destacaban ser ex fumador
de 10 cigarrillos/dia con bronquitis cronica secundaria que no
requeria oxigenoterapia domiciliaria. Negaba consumo de
alcohol ni otros patologias de interés. Consulté por un cuadro
de varios dias de evolucion de astenia acompafiada de dolor
muscular sobre todo en extremidades superiores. No referia
clinica respiratoria, gastrointestinal ni genitourinaria. No habia
presentado fiebre ni pérdida de peso. En la exploraciéon se
encontraba afebril, con tension arterial de 120/70, buen estado
general, sin adenopatias palpables ni otros hallazgos. El hemo-
grama presentaba 14.500 leucocitos/mm’, 76% de segmenta-
dos, serie roja y plaquetas normales. La velocidad de sedimen-
tacién globular era de 35 mm. El estudio de coagulacion era
normal. En la bioquimica urea de 65 mg/dl, creatinina 1,3
mg/dl, CPK 17.000 UI/L, GOT 279 UI/L, LDH 580 UI/L,
CPK-MB, troponina I y restos de pardmetros dentro de la nor-
malidad. ANA positivos a titulos de 1/320 con patrén moteado
cromatina negativa, ENAS y anti-DNA negativos. La serologia
para hepatitis A, B, C, VIH fue negativa. Las hormonas tiroi-
deas, los marcadores tumorales CEA, CA 19,9, CA 15,3, PSA
eran normales. El CA 125 fue de 37,4 Ul/ml (valores normales
de 30,2). En el proteinograma proteinas totales de 6,5 g/dl y
albimina de 2,8 g/dl, resto normal. El electrocardiograma mos-
traba fibrilacién auricular a 120 Ipm sin datos de isquemia agu-
da. El ecocardiograma objetivé ventriculo izquierdo levemente
hipertréfico con didmetros y funcidn sistélica conservada. La
ecografia abdominal no objetivé lesiones ocupantes de espacio
ni otros hallazgos.

Durante el ingreso coincidiendo con la elevaciéon de CPK el
paciente comenzé con debilidad muscular progresiva y lesio-
nes cutdneas maculares eritematosas no pruriginosas localiza-
das en abdomen y miembros superiores. Se realizé un electro-
miograma que describié la existencia de miopatia de grado
moderado en fase muy activa compatible con miopatia infla-
matoria y polineuropatia sensitiva de tipo axonal generalizada
de grado severo en miembros inferiores y moderada en miem-
bros superiores, asi como motora desmielinizante discreta en
miembros inferiores.

Se realiz6 una tomograffa axial computerizada toraco-abdo-
minal que objetivé una gran masa heterogénea de 10 x 5 cm en
esofago distal, con obliteracion de la luz y dilatacion leve del
esofago proximal. Se extendia desde cardias a auricula izquier-
da, sin evidencia de infiltracién tumoral de érganos adyacen-
tes. Minimo derrame pleural izquierdo. No se objetivaron
metdstasis en ninguna localizacién. En la endoscopia de confir-
mo la existencia de una masa esofdgica a 30 cm que se exten-
dia hasta cardias, vegetante que estrechaba la luz pero permitia
el paso del endoscopio. Se tomaron biopsias que confirmaron
el diagnéstico de carcinoma epidermoide.

El paciente fue diagnosticado de polimiositis y dermatomio-
sitis secundarias a carcinoma epidermoide de eséfago. Se ini-
cié tratamiento con prednisona a 60 mg/dia con gran mejoria
de la clinica de polimiositis y dermatomiositis. Tras ser valora-
do por los servicios de cirugia y oncologia se decidi6 la coloca-
cién de protesis esofdgica y realizar tratamiento paliativo.

Dos semanas después comenzé con un cuadro de fiebre
acompafiada de disnea intensa. Se confirmé la existencia de
neumonia de 16bulo inferior derecho y progresiéon de la masa
tumoral. A pesar del tratamiento el paciente presentd un empe-
oramiento clinico progresivo siendo exitus una semana des-
pués.
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