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RESUMEN 

Se presenta un caso de sexo masculi-
no de 61 años de edad cuya sintonia-
tologia comienza aparentemente 3 me-
ses antes: anorexia, pérdida de peso, 
síndrome febril prolongade, mialgias, 
polmeuropatía periférica, dolor abdønii 
rial, anemia, síndioioe de ii1stificiencit 
renal, esplenomegaba cletecl a do eco-
gráficamente, ascitis, 1-ostal asas alcali-
nas elevadas, hipoprotidemia, caídas sú-
bitas del hematocrit.o, úlcera gástrica 
Con biopsias negativas para malignidad 
y donde el estudio histopato!ógico de la 
pieza operatoria (gastrectomía parcial), 
confirmó los diagnósticos de enferme-
(ladi de \ lénétrier o gastropal ía hiper-
trófica, eocmda a 1)oliarteritic riodosa. 
Lio primera explica la hipoprotidcmia, 
!os edemas, la ascitis. La segunda, la 
insuficiencia renal, la polineuropat ja 
periférica, ci compromiso muscular ,  es-
plénico, hepático y la fiebre; mientras 
que la úlcera gástrica, las pérdidas de 
sangre, la anorexia, la pérdida de peso 
y el dolor abdominal pueden ser expli-
cados por ambas enfermedades. En la 
bibliografía consultada no se detectó 
ningún caso con esta misma asociación. 
Palabras clave: Gastritis hipettrófica - 

Enfermedad de Ménétrier - Poliarte- 
ritis iiodosa. 

INTRODUCCION: 

La Poliarteritis Noclost (PAN) es 
una vasco litis necrotizani e de las arte-
rias de mediano y pequeño calibre. Fre-
cuentemente lás lesiones SOfl segmenta- 

rias en diferentes estadios del desarro-
llo y con preferencia en los puntos de 
ramificación de los vasos. Puede com-
prometer las arterias de las diferentes 
estructuras del organismo, pero respeta 
la circulación. pulmonar. El mecanismo 
fisiopalológico de esta enfermedad es 
producto de alteraciones autoinmunit a-
rias. Fue descripta por primera vez por 
Hokitansks' (12) en 1852. Kussmaul y 

Maicr (6) la llamaron Periarteritis Nu-
dosa. En 1903 Ferrari (4) la llamó Po 
liartcritis, La incidencia real de esta en-
fermedad es difícil de establecer debiclj 
a la variabilidad de los esquemas de 
clasificación, Pye K (5). Pertenecería 
a la categoría de patologías POCO co-
munes pero no raras. La edad media 
de comienzo es a los 45 años pero se 
describe en ambos extremos de la vida. 
La relación masculino-femenino es 2,5 
a 1. 

1,a enfermedad de \ lénéti ier SO' Co-
noce desde finales del siglo pasado cuan-
do este autor la describió por primera 
vez. Se caracteriza por una gastropal ja 
hipertróf ca proleinorreica, con pérdidas 
considerables de seroprotcurias por la 
mucosa gástrica la que conduce a la 
hipoalbuminemia y el edema, general-
mente se ciracteriza por formo o hipo-
secreción gástrica. siendo 1 ambién esta 
enferni edad no rara pera re ativani ente 
poco frecuente (7). 

Se presenta un caso donde se encuen-
tran elementos clínicos y anátomo-pato-
lógicos que conducen al diagnóstico de 
PAN y Enfermedad de Ménétrier, aso-
ciación no encontrada descripta en la 
bibliografía consultada. Se cree intere- 
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siiiitc mostrarlo por las dificultades diag-
nósticas que pueden presentarse en es-
tas circunstancias. 

MATERIAL Y METOJ)OS: 

Paciente: R. A. Sexo: Masculino. 
Edad: 61 años. Fecha de ingreso: 16 
02-90. 

M. de C.: Fiebre, pérdida de peso, 
anemia, dolores musculares, anorexia. 

A.H.: sin particularidades. A.P.F.: 
trabajador rural. H. Tóxicas: negativos. 
A . P . P.: miocardiopatía dilatada de va-
rios años de evolución con fibrilo-ale-
1 co, compensado con cardiotónicos. 

A E . A.: desde hace 3 meses, aste-
nia progresiva, anorexia, mialgias gene-
ralizadas, más acentuadas en miembros 
inferiores, de reposo. Desde hace 1 mes 
SI,  detecta fiebre entre 38 y 39C, dia-
ria, Pérdida de peso de 15 kg. Recibió 
en ese lapso de tiempo diversos trata-
mientos: antibióticos y antiinflamato-
rios no esteroideos sin resultado. Estu-
vo internado en una clínica privada ha-
ce 20 días donde se le practicaron di-
versos estudios sin conclusiones diag-
nósticas. 

Ex. físico: lúcido, hiperemotivo, fe-
bril, longilíneo esténico. palidez gene-
ralizada, ligero estado de deshidrata-
ción y compromiso nutricional, algunas 
petequias en miembros inferiores, ede-
mas de ambas piernas hasta rodillas. 
blando e indoloro; no adenopatías, fa-
eje ansiosa, cuello sin particularidades. 
Ap. Resp.: normal. Ap. Cardiovascular: 
precordio, ruidos cardíacos y  vascular 
periférico normales, TA 130/80, pulso 
100/m, arritmia completa. Abdomen: 
hígado y bazo no se palpan. Génitouri-
nario sin particularidad. Exámen neuro-
lógico: po!ineuropatít periférica en 
miembros inferiores. 

Exámenes complementarios: los he-
niatoc'rilos variaron entre 26 y  35 % 
con una hemoglobina que osciló entre 
8,5 g/I y 12 g/l. Tuvo además leucoci-
tosis con neutrofilia (hasta 16.800 GB 
y 82 % de neutrófilos). 

Los VSG estuvo elevada entre 40 y 

75 mm en la primera hora. Glucemia 
normal. Uremia desde valores normales 
hasta llegar a 1,40 go/oo. Creatinine-
mia elevada hasta 39,86 mg 0/00. Un-
cemia muy elevada hasta 175.6 mg o/oo. 

Protcinograma PT 6,37, alb. 2,69, 10,43, 
2 0,82, beta 0,93 y  gamma 1,49 g o/GO. 
Bilirrubina levemente aumentada, fos-
latasa alcalina 350 mU/ml (VN. 160 
mU/nil), fosfatasa ácida prostática 0,39 
U B, fosfatasa ácida total 363 U B, he-
mocultivos y urocultivos reiteradamen-
te negativos. 

Ecocaidiograma bidimensional: sin 
evidencias de lesiones valvulares com-
patibles con endocarditis infecciosa. 
Ecografía abdominal: hígado, páncreas, 
riñones, retroperitonco sin particularida-
des. Ascitis y esplenomegalia leves. 

T .A.C.  tóracoabdominal normal. Fi-
broscopía gastroduodenal: úlcera de 30 
mm de diámetro y con características 
Ospccii0sas de malignidad en curvatu-

ra mayor del estómago, zona central 
prepilórica. Biopsias negativas para ma-
lignidad. 

RESULTADOS 

El paciente presentó como síntomas 
dominantes, mialgias, anorexia, pérdida 
importante de peso, síndrome febril pro-
longado, síndrome anémico y severos 
edemas. Los estudios complementarios 
ejecutados al ingreso revelaron hipopro-
tencmia, síndrome anémico y síndrome 
de insuficiencia renal. Además fosfata-
sas alcalinas muy elevadas al igual que 
la uricemia. Se efectuaron estudios com-
plementarios para descartar procesos ta-
les como la endocarditis infecciosa pa-
ra la cual había otros elementos de 
sospecha como una discreta esplenome-
galia en la ecografía abdominal; pero 
los heinoeultivos reiterados, los ecocar-
diogramas y la ausencia de soplos pre-
cordiales descartaron ese diagnóstico. 

En busca de un proceso neoplásico se 
realizó endoscopía gastroduodenal que 
mostró pliegues muy engrosados y una 
úlcera prepilórica profunda (¿carcino-
matosa?) siendo las biopsias negativas 
para neoplasia. 

El paciente fue tratado con hidrata-
ción, corrección del medio interno, 
transfusiones, se logra compensar la in-
suficiencia renal, y se indicó gastrecte-
mía subtotal. 

La exploración abdominal no detecó 
neoplasias viscerales. 
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La pieza anatómica extraída mostro 
hallazgos macroscópicos, además de la 
Úlcera. que sugirieron gastropatía de 

lénélricr. 
El postoperatorio cursó sin complica-

ciones pero persistió la sintomatología 
dnterior: liebre, mialgias, anorexia, ede-
mas, caídas súbitas del hematocrito sin 
pérdidas evídentes de sangre que obli-
garon a transfusiones repetidas. El es- 
UUit) anátomo-patológico de la pieza 

operatoria reveló categóricamente lesio-
nes compatibles con gastropatía hipe-
trófica de Méimétrier y lesiones vascu-
lares severas compatibles con poliarteri-
lis nodosa (Figs. 1, 2 y  3). 

Fue medicado con prcdnisona 80 mg 
diarias y cielofosfamida 75 mg diarias 
mejorando el enfermo inmediata y pro-
gresivamente, desapareciendo  la liebre, 
las mialgias, los edemas, con mejoría 
del estado general; se espaciaron las 
caídas súbitas del liematocrito y se clin 

de alta diez días después (le iniciado 
dicho tratamiento continuando domici-
liariamcnc con ci mismo y aconsejan-
do los controles hematológicos corres-
pondiente;. 

Pocos días después, en su ciudad (1 
origen. presentó abdomen agudo, fue ex-
ploiado. se  detectó perforación intesti-
nal y el enfermo falleció en el post-
operatorio (información recibida indi-
rectamente). 

1)ISCUSION 

La naturaleza inespccílica de la pre-
sentación y la incidencia poco habitual 
de la poliarteritis nodosa constituiría la 
dificultad principal para efectuar el 
diagnóstico (6). El compromiso del apa-
rato digestivo se encuentra en el 44 o 

de los pacientes (11). Se han descripto 
alteraciones del páncreas, angina me-
sentérica,. síndrome de malabsorción y 
esteatorrea, lesiones de la vesícula bi-
liar donde la colecistectoniía dio el diag-
nóstico (3) (9) y del apéndice donde 
la apendicectomía hizo el diagnóstico 
(2) (3). Se describieron además ulce-
raciones gástricas (8). 

En ci caso presentado, la úlcera gás-
trica y su tratamiento quirúrgico fueron 
la fuente del diagnóstico de la entci-

medad. hay casos de colitis isquémica 
(13) y perforación del colon (10). En  

ocasiones el compromiso abdominal de 
esta enlermeüau puede originar emer-
gencias quirúrgicas graves por hemorra-
gia abdominal seria, ya sea del apara-
to digestivo o intraperitoncatm., por per-
foración o infarto intestinal (1). El pa-
ciente aquí presentado debuta al fin 31, 
probablemente con esta situación; per-
foración intestinal responsable del ab-
domen agudo. 

La insuficiencia renal acompaña a 
más del 70 % de los casos. El compro-
miso muscular, del sistema nervioso pe-
riférico, esplénico, hepático el síndro-
me febril, la pérdida de peso que pre-
sentaba este caso han sido bien rela-
tados cii la bibliografía con diferentes 
incidencias. 

El diagnóstico de gastropatía hiper-
trófica de Ménétrier fue realizado en 
base a los hallazgos anátomo-patológi-
cos de la pieza operatoria. Esta enfer-
medad contribuye a explicar la pérdida 
acentuada de peso, los ('deilias impor-
tantes, la ascitis y la hipoprotideniia que 
este caso presentó. La gastropatía hi-
1)Crtrófica de Ménétricr es una enttidad 
nosulógica poco frecuente (7) en 26 
años en el Massachussets' General los-
pila] confirman 6 casos do esta mier-
medacl conocida también como gastri-
lis hipen ró: ica o gastropatía perdedora 
de proteínas. 

En la bibliografía se describen corno 
síntomas de la enfermedad ci dolor ab-
dominal, anorexia, pérdida de peso, he-
morragias gastrointestinales, edemas. 
trasusados pleurales o periteucalcs, úl-
cera gástrica y en algunos rasos cáncer 
gástrico y (le esófago asociados. 

El caso aquí presentado donde se aso-
cia la poliarteritis nodosa y la enferme-
dad de Ménétrier tenía síntomas, algu-
nos indudablemente debidos al Méné-
trier: edemas, ascitis, hipoprofeinemia; 
otros dehidos a poliarteritis nodosa: 
mialgias, fiebre, fosfatasas alcalinas ele-
vadas, insuficiencia renal esplcnomcga-
ha, mientras que otros pueden ser ex-
plicados como producto de ambas en-
fermedades: hemorragias digestivas rei-
teradas, anorexia, pérdida de peso, do-
lor abdominal, úlcera gástrica. 

No se ha encontrado en la revisión 
bibliográfica realizada la asociación de 
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estas dos entidades nosológicas en un 
mismo paciente corno el aquí presen-
a do. 

SUMMAIIY: 

Case presentation of a 61 years oid 
maje who presented with a 3 months 
history of anorexia weight loss, prolon-
ged febrile syndrome, myalgias, peri-
pheral polyneuropathy, abdominal pahi, 
a miemia, renal insufficiericy, sonography-
cally cletected spIenomegay, elevated 
alkalinc phosphatase, hypoproteinemia, 
sudden drops of the hematocrit, gastric 
ulcer Çvith negátive biopsies for malig-
nancy and wherc the histological study 
of the surgical specimen confirmed the 
diagnosis of Ménétrier's disease or hy-
pertrophic gastritis associated with no- 
dose polyarterifis. 

• The firs explains the hypoproteine-
mm, edema; whereas the second explains 
the renal insufliciency, peripheral poly-
neuropatny, fever, skeletal muscle, 
sp]een and liver involvemnents. 

The gastric ulcer, blood loss, anore-
xia, weight loss and abdominal pain can 
he jtistified by both diseases. We have 
been unable to find in the literature any 
(}ther case of a similar association. 
Key words: Hypertrophic gastritis - Mé-
nélrier's disease - Nodose 'polyarteritis. 
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