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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).
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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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La polimiositis y la dermatomiositis se presentan con un grado
variable de debilidad muscular que se suele desarrollar lentamen-
te a lo largo de varias semanas 6 meses, y muy raramente de for-
ma aguda. Las mialgias no son frecuentes, suelen ocurrir en menos
del 30% de los pacientes. Ademds de las manifestaciones muscula-
res, pueden cursar con otro tipo de sintomas. Entre ellos destacan
la disfagia, las alteraciones cardiacas y los sintomas pulmonares.
La dificultad en la deglucion se debe a la afectacidn de la muscula-
tura estriada de la orofaringe y la parte alta del es6fago (1).

Ambas miopatias se han asociado con un aumento en el riesgo
de desarrollar malignidad, mayor en los pacientes con dermato-
miositis. En este grupo se ha objetivado un aumento de tres a seis
veces mayor que en la poblacién general (2,3,7). Se sugiere que
el 18-32% de los pacientes con dermatomiositis han tenido, tie-
nen ¢ tendrdn cancer (8). La prevalencia es mayor en pacientes
mayores. En cuanto a la polimiositis, se ha objetivado un aumen-
to del riesgo de del 30%, sobre todo asociado a tumores de veji-
ga, pulmén y linfoma no Hodgkin (3).

Se considera que la dermatomiositis es probablemente una
presentacion paraneopldsica en algunos pacientes. Esto se basa
en el hecho de que se diagnostica con frecuencia de forma parale-
la al tumor, mejorando tras el tratamiento del mismo y recurrien-
do los sintomas en caso de recidiva tumoral 3.

Tanto Karp como Iftikhar et al., describen dos pacientes diag-
nosticados de carcinoma de eséfago en los que se objetiva derma-
tomiositis posteriormente (4,5). En otro caso, se describe la presen-
cia de polimiositis y disfagia que condujo al diagnostico del tumor
6. En los tres casos, el paciente presentd disfagia junto a debilidad
muscular. Este sintoma puede ser un factor de confusion, ya que se
produce tanto en las miopatias por afectacion de la musculatura
como en la neoplasia esofdgica de forma obstructiva. Por este
motivo, es importante identificar la causa que lo produce.

Sin embargo, nuestro paciente debuté de forma aguda con un
cuadro de debilidad muscular que no se acompaiiaba de disfagia, ni
otros sintomas digestivos. Esto probablemente condiciond el retra-
so en el diagndstico de la causa subyacente. Al igual que en los
otros casos, la clinica mejord tras iniciar tratamiento corticoideo.

Teniendo en cuenta el elevado porcentaje de pacientes con
miopatias inflamatorias que desarrollan cancer, es recomenda-
ble que en estos pacientes se realice un screening programado
de los tumores que con mds frecuencia se asocian a esta patolo-
gia.
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Neumonia por Mycoplasma pneumoniae y sindrome
de distrés respiratorio del adulto

Sr. Director:

Hemos leido con interés el articulo de Gémez Seijo y cols.
publicado en su revista (1). Presentamos un nuevo caso de neu-
monia por Mycoplasma pneumoniae en una paciente joven que
debuté como sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)
y que a continuacion se comenta.

Se trata de una mujer de 25 afios que referia presentar cuadro
clinico de unas 48 horas de evolucién de disnea progresiva, tos
no productiva, sensacion febril y afectacion del estado general.
No se constataron antecedentes de interés. A la exploracion,
impresionaba de afectada, taquipneica y sudorosa destacando
temperatura de 38 °C, pulso 120 Ipm y presion arterial de 100/60
mmHg, asi como disminucién global del murmullo vesicular.

En los datos complementarios destacaba: gasometria arterial
con pO, y pCO, de 66 y 32 mmHg respectivamente, leucocitos
18.590 N/ul (90% N 3% Cay, 3% L,3% M, 1% E), hemoglobina,
hematdcrito y plaquetas normales, glucemia 146 mg/dL, resto de
pardmetros bioquimicos, coagulacion y elemental de orina fueron
normales. Electrocardiograma con registro de ritmo sinusal a 120
Ipm y bloqueo de rama derecha de haz de Hiss. El estudio radio-
l6gico y tomografia axial computerizada (TAC) torécico fueron
informados como edema intersticial compatible con distress res-
piratorio. En las primeras horas de su estancia en Urgencias, por
deterioro respiratorio, la paciente precisé de ingreso en Reanima-
cién por SDRA vy se instaurd tratamiento antibidtico empirico
con levofloxacino ademds de apoyo respiratorio con CPAP. Se
realizaron hemocultivos, urocultivos, y serologias de bacterias
atipicas (Mycoplasma pneumoniae, Legionella, Chlamydias y
Coxiella Burnetti), VIH 1 y 2, antigenos urinarios para neumoco-
co y Legionella que fueron negativas. También, se realiz6 estudio
inmunoldgico en el que destacé positividad para ANAS a titulo
de 1/80 con patrén homogéneo.

Al cuarto dia, dada la estabilidad hemodindmica y mejoria cli-
nica, la paciente se traslada a planta de hospitalizacion persistien-
do minimo derrame pleural bilateral. Se repiten serologias para
Mpycoplasma pneumoniae constatandose positividad para IgG e
IgM, por lo que se asocia azitromicina. Desde ese momento la
paciente evoluciona favorablemente. Al cabo de tres afios, la
paciente se encuentra libre de enfermedad persistiendo positivi-
dad para ANAS a titulo de 1/160 con el mismo patrén.

El Mycoplasma pneumoniae es la especie mds representativa
del género Mycoplasma, responsable del 20% de las neumonias
en adultos jovenes (2). La infeccion es adquirida por inhalacién
de aerosoles, con un periodo de incubacién estimado en 2-3
semanas. Generalmente cursa de forma benigna, como un cuadro
atipico con odinofagia, cefalea, coriuza y tos no productiva, que
se resuelve en pocos dias. Sin embargo, puede complicarse con
derrame pleural masivo, sindrome Swyer-James, bronquiolitis
constrictiva, fibrosis pulmonar, neumatoceles, abscesos pulmo-
nares, e incluso SDRA no estando muy claro su mecanismo fisio-
patoldgico dada su infrecuencia (3-6). Segtn la series analizadas,
se estima que entre el 0,5 y 10,9% de los pacientes ingresados
con neumonia por Mycoplasma pneumoniae requieren de ventila-
cion mecdnica (7,8).

Los hallazgos radiolégicos en la neumonia causada por este
agente etioldgico pueden ser muy variados e inespecificos abar-
cando desde infiltrados alveolares de distribucion uni o bilateral,
patrén nodular de distribucién centrolobular y peribroncovascu-
lar, y patrén en vidrio deslustrado, linfadenopatia intratoricica e
incluso derrame pleural (3,5.9).

El papel de los corticosteroides en el tratamiento del SDRA
asociado a la neumonia por Mycoplasma pneumoniae es motivo
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