Gastroenterol Hepatol. 2010;33(9):681-687

www.elsevier.es/gastroenterologia

Gastroenterologia y Hepatologia ALY

y Hepatologia

CARTAS AL DIRECTOR

Respuesta de los autores
Author’s reply

Sr. Director:

Hemos leido con interés la Carta al director publicada en el
nimero de abril de 2010 de su Revista, por Saral de la
Fuente et al'. La revision que realizan sobre el tumor GISTy
su manejo nos parece impecable, sin embargo, nos surgen
algunas dudas tras su lectura.

Los autores describen el caso de un varén de 73 afos
con una anemia discreta (hemoglobina 12,8-13g/dl). El
paciente referia antecedentes familiares de cancer de
colon y presentd un resultado positivo en las muestras
de sangre oculta en heces, motivando la realizacién de
una colonoscopia, que fue normal. Posteriormente, tras
un nuevo test fecal de sangre oculta, esta vez negativo,
se solicito una gastroscopia donde se objetivd una
formacion submucosa, sugerente de tumor GIST mediante
ecoendoscopia.

Echamos de menos en la exposicion del caso los datos
referentes al estudio analitico de esta anemia que orienta-
ran sobre su naturaleza. No se indica el resultado de los
indices corpusculares o que existieran datos de ferropenia
que alertaran sobre pérdidas sanguineas. Tampoco la lesion
objetivada en la endoscopia digestiva alta se describio
erosionada o ulcerada, que pudiera justificar la anemia del
paciente. Los tumores GIST, ulcerados o que invaden la
mucosa, pueden producir anemia, tanto por pérdidas
digestivas cronicas como por hemorragia digestiva aguda2’3,
pero representan una causa muy poco frecuente de sangrado
gastrointestinal. Los autores tampoco explican o especulan
sobre el probable mecanismo patogénico de la anemia en
este caso. Por todo ello, y tras leer con atencion la
comunicacion de Saral et al, se nos plantean las siguientes
cuestiones:

Por un lado: ;era el tumor GIST la causa de la alteracion
analitica del paciente, o fue un hallazgo incidental? Aunque
el 69% de estos tumores pueden ser sintomaticos, en la
mayoria los sintomas son inespecificos, y en muchos casos
son diagnosticados de forma casual durante la realizac-
i6n de una prueba diagnéstica solicitada por otro motivo®>.

Por otro lado, y en relacion con la cuestion anterior, jcual
es la mejor actitud en un paciente con una alteracion
analitica como la expuesta en el caso clinico?

Los autores concluyen destacando la importancia de
realizar un estudio diagnostico ante cualquier alteracion
en el hemograma. La sociedad actual, cada vez mas
demandante, presiona en esta direccion, sin embargo, la
saturacion asistencial de nuestro sistema publico de salud
debe hacernos replantear esta actitud, que perjudica a
aquellos pacientes con sintomas cardinales o de alarma, al
aumentar las listas de espera y los tiempos de demora
diagnosticos. Tanto la calidad y la seguridad, como la
eficacia y la eficiencia deben ser los objetivos prioritarios de
una buena gestion clinica.

Creemos que en todo paciente con anemia ferropénica®
debe realizarse un estudio como el que describen los autores
del articulo, con el fin de descartar la existencia de una
causa de perdidas sanguineas digestivas. Sin embargo es
fundamental antes de ello realizar una orientacién adecua-
da sobre la etiologia de la anemia, y descartar otros motivos
también muy frecuentes como la anemia de trastornos
crénicos o la insuficiencia renal, y que no van a obtener
beneficio de dicho estudio.
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Vasculitis leucocitoclastica asociada
a colitis ulcerosa

Leukocytoclastic vasculitis associated
with ulcerative colitis

Un 15% de los pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal puede presentar lesiones cutaneas' como mani-
festacion extraintestinal, las mas frecuentes son el eritema
nodoso y el pioderma gangrenoso. La vasculitis leucocito-
clastica (VL) es una vasculitis cutanea con caracteristicas
clinicas variables que potencialmente incluye manifestacio-
nes sistémicas?. Histologicamente, se caracteriza por
invasion neutrofilica y necrosis fibrinoide sobre un engrosa-
miento endotelial de las vénulas poscapilares®. Con mayor
frecuencia, el sindrome se asocia a lesiones purpuricas
simétricas en las zonas distales de las piernas y los tobillos?,
aunque también se puede presentar con maculas, papulas o
ampollas. La asociacion entre la VLy la colitis ulcerosa (CU)
es poco comun, y clinicamente suelen ser sincronicas en su
aparicion®.

Se presenta el caso de un varén de 51 anos de edad con
diagnostico en 2006 de VL con la aparicion de multiples
lesiones purpuricas, milimétricas y simétricas en los
extremos distales de las piernas y los tobillos ademas de
manifestaciones sistémicas, como malestar general, artral-
gias y mialgias. En este proceso diagnostico, y tras
Unicamente varios dias de latencia, el paciente presenta
diarrea sanguinolenta, por lo que se realiza una colonosco-
pia que diagnostica una CU de localizacion distal. Una vez
establecido el diagnodstico, y hasta la época actual, el
paciente precisa en varias ocasiones tratamiento sistémico
con corticoides por brote de enfermedad con similar
patocronia en todas las ocasiones en cuanto a los signos y
a los sintomas dermatoldgicos y digestivos y con remision
clinica de la CU, pero lenta desaparicion de las lesiones
purpuricas. Se remite a nuestra consulta para efectuar
controles de su enfermedad, y se deja entrever que
actualmente se encuentra en fase asintomatica digestiva,
que presenta aun algunas lesiones purpuricas distribuidas en
las zonas distales de las piernas y que no sigue tratamiento
de mantenimiento con ningln medicamento ni revisiones
especializadas. Asi, pues, se aplica tratamiento oral con
mesalazina (2 g/dia) y topico con enema de mesalazina cada
48h. Tras 6 meses con tratamiento de mantenimiento, el
paciente continla asintomatico y con mejoria de las lesiones

dermatoldgicas, pues actualmente se aprecian lesiones
purplricas en muy leve cuantia con algunas en fase
cicatricial e hiperpigmentacion basal remanente (fig. 1).

La resolucion de las lesiones dermatoldgicas con trata-
miento con salicilatos indica la existencia de un mecanismo
etiopatogénico comun y, por tanto, la relacion causal de los
dos procesos. Algunas hipotesis indican que los inmunocom-
plejos, generados en la mucosa intestinal inflamada por la
exposicion del tejido linfoideo submucoso a antigenos
fecales, podrian precipitar en las paredes de los pequeios
vasos en areas cutaneas especificas la activacion de
citocinas proinflamatorias, como el sistema de la interleu-
cina 15 y el receptor de la interleucina 15, y diferenciar
las células B de la lamina propia con la formacion de las
lesiones tipicas®. Asi, en concordancia con otros autores se
podria indicar el estudio de una posible enfermedad
inflamatoria intestinal en pacientes con lesiones cutaneas
de este tipo sin causa aparente o atipicas>*°. Por otro lado,
existen pocos casos descritos en la literatura médica que
expongan la asociacién entre VL y CU**®7. Aunque se
considera que la aparicion de los sintomas entre las dos
entidades es sincronica, por lo general, en los casos
preexistentes, existe una latencia entre los sintomas
cutaneos y los digestivos de meses a afios>*®7. Se puede
considerar que este caso y el descrito por Tripodi Cutri et al?
son los Unicos probablemente sincronicos en la aparicion en
cuanto a sintomatologia.

A Servicio Andaluz de Salud

wmzwosurs  CONSEJERIA DE SALUD

Figura 1 Lesiones purpuricas con algunas en fase cicatricial e
hiperpigmentacion basal remanente.
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