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Pericarditis aguda secundaria
al tratamiento con mesalazina

Mesalazine-induced acute pericarditis

Sr. Director:

Las manifestaciones extraintestinales son frecuentes en el
curso evolutivo de la enfermedad inflamatoria intestinal
(EIl), pero la afectacion cardiaca es una de las manifes-
taciones menos comunes. La pericarditis aguda es la forma
clinica de presentacion mas habitual (70%) de la afectacion
cardiovascular en el contexto de la Ell""2. Puede aparecer
como manifestacion extraintestinal de la propia enfermedad
en coincidencia con un brote o en fase asintomatica® o bien
como efecto secundario del tratamiento.

Presentamos el caso de un varon de 47 aios, diagnosticado
de colitis ulcerosa izquierda de un mes de evolucion (con datos
endoscopicos e histoldgicos compatibles), que acudi6 al
servicio de urgencias hospitalarias por un cuadro de malestar
general de 4 dias de duracion, acompanado de fiebre y dolor
toracico retroesternal punzante, irradiado al cuello y a ambos
costados, que aumentaba con la respiracion profunda y en
posicion de declbito. El paciente realizaba tratamiento
exclusivo con mesalazina (5-ASA) oral en dosis de 3g/dia y
con espuma en dosis de 1g/dia por un brote leve de su
enfermedad de base, iniciado una semana tras el diagnostico.
La exploracion fisica no revel6 datos de interés. Dentro de las
exploraciones complementarias, el hemograma, la coagulacion
y el estudio bioquimico basico eran normales, con troponina T
de 0,47ng/l (0-0,03 ng/l), creatinkinasa (CK) de 253U/l (10—
195 U/1) y proteina C reactiva (PCR) de 149,7 mg/l (0-10 mg/l).
El estudio de autoinmunidad fue negativo para ANA, ANCA,
anti-ADN y factor reumatoide. La serologia para Echovirus fue
positiva para IgG (la IgM fue negativa) asi como para Coxsackie
IgG (la IgM fue negativa), y negativa para Chlamydia,
Mycoplasma pneumoniae, el virus de Ebstein Barr y el
citomegalovirus (CMV). El test de la tuberculina fue negativo,
asi como los hemocultivos y los cultivos de orina.

Se realiz6 un ECG que evidenci6 un ritmo sinusal con PRy
QT normales y sin alteraciones de la repolarizacion. El
ecocardiograma reveld una ligera hipertrofia del ventriculo
izquierdo, con funcion sistolica global y segmentaria
normales, ausencia de derrame pericardico y funcion
valvular normal.

Se le administré tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos, evoluciono6 de forma favorable y se le dio el alta
tras 5 dias desde el ingreso, con desaparicion de la clinica y

normalizacion de las enzimas cardiacas. Desde el punto de
vista digestivo, no presento datos de actividad, por lo que se
retird la 5-ASA de forma permanente y se pauto Plantago
Ovata. Actualmente el paciente permanece en remision
completa.

El tratamiento estandar del brote leve de colitis ulcerosa
consiste en el empleo de aminosalicilatos como sulfasalazina
y 5-ASA en presentacion oral o topica. Estos medicamentos
presentan en general buena tolerancia y amplio perfil de
seguridad; sin embargo, no estan exentos, en algunos casos,
de efectos secundarios como trombocitopenia, sindrome
similar al lupus*®, pancreatitis, nefritis intersticial, artritis
y pericarditis>.

En la pericarditis secundaria al tratamiento con 5-ASA, el
cuadro clinico puede aparecer en las primeras 48h o
transcurridas unas pocas semanas desde el inicio del
tratamiento, por hipersensibilidad inmediata, o tras anos
de tratamiento®. El diagnostico etioldgico diferencial
incluye la pericarditis como manifestacion extraintestinal
de la Ell, toxicidad por 5-ASA o causas frecuentes de
pericarditis aguda (infecciones por virus, tuberculosis [TBC]
y enfermedades autoinmunitarias).

En el caso que presentamos apoyaron la toxicidad por el
farmaco la ausencia de clinica digestiva, la correlacion en el
tiempo entre el inicio del tratamiento, la aparicion de los
sintomas y la clara mejoria clinica tras la retirada del
farmaco.

El tratamiento consiste en el empleo de antiinflamatorios
no esteroideos”’®, siempre con la especial precaucion de que
estos farmacos pueden desencadenar brotes de Ell. Cuando
este tratamiento falla o esta contraindicado, se ha descrito
buena respuesta a los corticoides®. En general, se desacon-
seja la reintroduccion de la 5-ASA una vez pasado el episodio
de pericarditis, ya que en algunos casos descritos se repitio
la sintomatologia cardiaca al reintroducir el farmaco'®.
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Hemorragia digestiva como forma
de presentacion de cancer de mama
metastasico

Gastrointestinal hemorrhage as a form of
presentation of metastatic breast cancer

Las metastasis en el tubo digestivo del cancer de mama son
raras y, en muchas ocasiones, ni siquiera se mencionan en los
libros de texto"2. Realmente parece que su incidencia
verdadera podria estar infraestimada, en relacion muchas
veces con el bajo indice de sospecha y la ausencia de
sintomas especificos. En 1976, Bunting et al hallaron una
frecuencia de deteccion de metastasis gastricas a lo largo de
la vida de solo un 6%>. Seglin estudios de necropsias, se ha
estimado que existe una incidencia de hasta un 10% de
metastasis gastricas del cancer de mama*°. En la endosco-
pia, frecuentemente se manifiesta como una lesion difusa o
infiltracion submucosa que disminuye la distensibilidad
normal. Muchas veces es preciso el diagnostico diferencial
con otras entidades, como la linitis plastica, dado que los
hallazgos patologicos de estas metastasis son con frecuencia
poco especificos®.

Presentamos a continuacion el caso de una mujer de 80
anos que se diagnostico de un cancer de mama metastasico
tras comenzar como hemorragia digestiva alta secundaria a
una Ulcera gastrica, metastasis de este cancer mamario.
Presentamos el caso de una mujer de 80 anos con
antecedentes médicos de hipertension arterial y sindrome
depresivo, e intervenida previamente de fractura en la
cadera derecha, que ingresa en el Servicio de Gastroente-
rologia de nuestro hospital por dolor abdominal en el
epigastrio y hematemesis. La endoscopia digestiva alta
identifica una Ulcera de 1cm de tamano, de profundidad
media y bordes irregulares, en la cara posterior de cuerpo
medio-alto gastrico, con fondo fibrinoso (fig. 1). Las
biopsias tomadas de esta Ulcera confirman que se trata

de un carcinoma poco diferenciado. En la TAC realizada se
informa de un engrosamiento de la pared gastrica que
afecta fundamentalmente a la curvatura menor-cara
posterior  gastrica, con extension al ligamento
gastrohepatico y al area del hilio hepatico y cabeza
pancreatica, donde se delimitan mal las estructuras, y
que puede estar en relacion con pequefa cantidad de
liquido o infiltracion neoplasica (fig. 2). Se observan
adenopatias perilesionales de menos de 1cm vy
adenopatias mesentéricas de pequehfo tamano. Hay
moderada cantidad de liquido libre. En la mama izquierda
se identifica un nédulo de 14 x 27 mm de diametro, en los
cuadrantes externos de la glandula, con realce en el
contraste intravenoso, indicativo de cancer mamario como
primera posibilidad. Existe mala delimitacion del nodulo
respecto al musculo pectoral mayor, ademas de presencia
de nddulos satélites mal definidos en la axila homolateral.
Hay borramiento de planos grasos en la region axilar
izquierda, con mala delimitacion de las diferentes
estructuras, que se extiende a la zona supraclavicular
izquierda. En el higado y en la restante exploracion no hay
hallazgos relevantes. Se interviene a la paciente y se le
extirpa una tumoracion en la mama izquierda de aspecto
tumoral. En la laparotomia realizada se encuentra ascitis
tumoral en relacion con carcinomatosis peritoneal, linitis
plastica y afectacion tumoral del intestino delgado con
adenopatias mesentéricas y afectacion uterina. La pieza de
la cuadrantectomia mamaria muestra infiltracion por un
carcinoma ductal infiltrante grado 3 de diferenciacion, con
1,7cm de diametro, que alcanza el borde quirdrgico de
reseccion. Otro fragmento de parénquima mamario de
2,5cm de didmetro aparece igualmente infiltrado por un
carcinoma ductal infiltrante de mama. Se confirma que se
trata del mismo tipo de carcinoma desde el punto de vista
histologico e inmunohistoquimico. También se analiza un
fragmento del epiplon con metastasis de carcinoma ductal
infiltrante mamario. Revisada la histologia inicial de
carcinoma gastrico, y apoyado en el estudio
inmunohistoquimico, se confirma que la lesion ulcerada
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