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La piel es un érgano de choque de numerosas enfermedades sistémicas y por lo mismo, su afeccion puede ser clave para la deteccion de problemas
internos auin no manifestados. Presentamos el siguiente caso en donde la afeccién cutanea fue pieza clave para la deteccion de un carcinoma metas-

tatico.

(AE Dominguez Espinosa, M. Diaz Madrid. Dermatomiositis paraneoplasica. Med Cutan Iber Lat Am 2011;39(5):226-229)
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Summary

The skin is the target of numerous systemic diseases and its involvement could be the clue to the detection of -not yet manifested- internal disorders.
We report a patient with cutaneous lesions that leads to the detection of a metastasic carcinoma.

Key words: Paraneoplastic dermatomyositis, ovarian carcinoma, paraneoplastic syndromes.

La piel frecuentemente refleja procesos internos, muchos de
estos en algin momento pueden estar relacionados con una
enfermedad maligna. El proceso maligno y la enfermedad
cutéanea pueden presentarse simultdneamente, seguir un
curso paralelo, puede haber una localizacién o tipo celular
especifico asociado con la manifestacion cutanea o una aso-
ciacion genética entre las 2 enfermedades[1]. La dermato-
miositis de inicio tardio ha sido claramente asociada con
malignidad, sin embargo raramente tiene un curso paralelo
con sus tumores.

Caso clinico

Enfermedad actual

Mujer de 51 afios de edad, sus antecedentes de importancia
inclufan una tia muerta por carcinoma de Utero y un primo
muerto por un carcinoma abdominal no especificado. Su
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padecimiento dermatolégico inicid subitamente en Marzo de
2007 con lesiones eritematosas en zonas fotoexpuestas y
prurito generalizado, los sintomas se agravaron en 4 meses
por lo que fue hospitalizada en el servicio de Medicina Inter-
na de nuestro hospital sospechando un de probable lupus
eritematoso. Se solicit6 interconsulta con el servicio de Der-
matologia el mismo dia de su ingreso.

En el interrogatorio por parte de nuestro servicio encon-
tramos astenia, adinamia, mialgias, artralgias, pérdida de
cabello anormal en cantidad, disfagia y debilidad en los gru-
pos musculares de miembros superiores.

Exploracion fisica y complementaria

Encontramos una dermatosis diseminada a cara (afectando
frente, parpados superiores, regiones malares, l16bulos auri-
culares), “V” del cuello, y extremidades superiores (antebra-
z0s, dorso de manos 'y de dedos). Las lesiones estaban cons-
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Figura 1. Eritema en heliotropo.

r

Figura 2. Papulas de Gottron.

tituidas por un eritema de tono rojo-violaceo y en el dorso de
los dedos mostraba papulas de Gottron (Figuras 1y 2). La
fuerza muscular se encontraba disminuida de 3/5. Se realizé
exploracién abdominal hallando una masa fija de aproxima-
damente 5 cm en hipocondrio izquierdo.

Con la hipétesis diagnéstica de dermatomiositis para-
neoplasica tomamos una biopsia de piel al dia siguiente y se
sugirieron examenes de laboratorio y gabinete en los dias
posteriores obteniendo los siguientes resultados:

— La biopsia de piel mostraba focos de atrofia en la epi-
dermis con zonas de vacuolizacion de la capa basal y con la

Figura 3. Histologia de la piel mostrando en las flechas la
vacuolizacion de la capa basal y el engrosamiento de la mem-
brana basal (tincion de PAS).

tincién de PAS se observd engrosamiento de la membrana
basal (Figura 3).

— El ultrasonido pélvico-abdominal mostré un aumento
irregular de volumen a expensas de tumoracion de ovario
izquierdo.

— La tomografia axial computarizada abdomino-pélvica
simple y contrastada mostré abundante liquido de ascitis,
una masa anexial izquierda de 50 mm de diametro, hetero-
génea, con calcificaciones y de contornos irregulares y en el
fondo de saco 4 iméagenes hiperdensas confluentes e irregu-
lares de 42, 28, 17 y 16 mm todos estos sugestivos de neo-
plasia maligna de ovario izquierdo con metastasis en fondo
de saco (Figura 4).

— Entre los examenes de laboratorio destacaban aumento
de transaminasa glutdémico pirtvica (TGP) de 52 U/L, deshi-
drogenasa lactica (DHL) de 223 U/L, creatina- fosfocinasa
(CPK) de 297 U/Ly linfopenia del 9.22%.

— Se realizd una biopsia de musculo por parte del servi-
cio de Cirugia que se reporté como compatible con polimio-
sitis.

Diagndstico, tratamiento y evolucion

La paciente fue diagnosticada con dermatomiositis/polimio-
sitis paraneoplasica, se inicio tratamiento intravenoso con
metilprednisolonay ketorolaco con lo que tuvo mejoria de las
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Figura 4. TAC abdomino-pélvica mostrando en las flechas las
imagenes hiperdensas correspondientes a metastasis en fondo
de saco.

lesiones cuténeas y el dolor muscular, asi como disminu-
cion, sin llegar a la normalidad, en las cifras séricas de la
TGPy DHL. La paciente fue enviada al servicio de oncologia
del hospital de 3° nivel del Centro Médico “La Raza” y de ahi
fue enviada al Hospital de Gineco-obstetricia del mismo
Centro Médico donde realizaron histerectomia radical. El
estudio histopatoldgico de las piezas extraidas confirmé la
presencia de un tumor de ovario bilateral el cual correspon-
dia a tumor de células de la granulosa que en ambos ovarios
infiltraba y rompia la capsula, asi como implantes peritonea-
les e hueco pélvico y en fondo de saco posterior que corres-
pondian a metastasis del mismo tumor. Por parte del Servi-
cio de Dermatologia del 3® nivel le fue solicitado un examen
de anticuerpos antinucleares el cual resultd positivo con
dilucion 1:320 moteado fino.

El estadio clinico fue catalogado como etapa Il y se inicio
quimioterapia paliativa. En junio de 2008 fue intervenida
quirdrgicamente por una sub-oclusion intestinal por implan-
tes metastaticos, teniendo una evolucion térpida y fallecien-
do 5 dias después de la cirugia.

Comentario

La asociacion de la dermatomisitis (DM) o polimiositis (PM)
con tumores malignos fue sugerida desde 1916 aunque al
principio se dudo de esta, no obstante en la actualidad se
encuentra bien establecida. La DM o PM que inician en la
edad adulta, en especial en pacientes mayores o alrededor
de los 50 afios, se asocian en una tasa elevada a una neopla-
sia oculta. El cuadro clinico puede ser indistinguible de la
enfermedad idiopatica y “enmascarar” la neoplasia subya-
cente empeorando asi el prondstico[2-4].
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Dentro de las neoplasias malignas mas frecuentemente
asociadas a la dermatomiositis paraneoplasica (DMPN) se
encuentran el carcinoma de ovario, pulmén, pancreas, esto-
mago y linfoma no-Hodgkin. Las neoplasias malignas gine-
colégicas se han llegado a asociar a 24 sindromes paraneo-
plasicos, sin embargo, la mayor parte de estos son raros,
pero algunos pueden tomarse en cuenta como marcadores
de la progresion o involucion de la neoplasia subyacente[5, 61;
no obstante la presencia de un sindrome cutaneo paraneo-
plasico esta asociado a un pronéstico méas pobre[7].

La dermatomiositis se ha encontrado en una asociacion
a carcinomas ocultos hasta en un 30%, con predominio del
sexo femenino y en especial cuando esta inicia en la edad
adulta, cuando cursa con elevacion de la CPK y zonas de
necrosis cutanea. En el caso de nuestra paciente solamente
presentaba las 3 primeras condiciones, con un inicio abrup-
to, los cuales por si solos pueden justificar una busqueda
metoddica de una neoplasia maligna internal8, 91.

Asimismo se ha observado cerca del 30% de deteccidn
de anticuerpos antinucleares asociados a malignidad, y que
este porcentaje de pacientes son mas proclives al desarrollo
de un sindrome paraneoplasico o sintomas musculo-esque-
léticos[10]. La paciente presentaba esta positividad a los
anticuerpos, sin embargo existen otro tipo de marcadores
que son mas especificos para su uso como indicadores del
riesgo de una neoplasia maligna en pacientes con DM o PM,
como serian el antigeno carcinoembrionario 125y 19-9[11, 12],
y autoanticuerpos miositis-especificos contra las proteinas
nucleares de 155y 140 kDa. Estos ultimos parecen ser alta-
mente especificos en la DMPN[13]. Existen también otros
analisis que se han mostrado Utiles para la distincién entre
sindromes paraneopldsicos y enfermedades idiopaticas
como la tomografia de emision de positrones de fluorodeoxi-
glucosa[14].

No obstante, la principal via para la deteccion de un sin-
drome paraneoplésico es la sospecha clinica. En el caso de
nuestra paciente las manifestaciones cutédneas fueron en
realidad la pauta para llevar a cabo una exploracion clinica
muy cuidadosa y la sugestion de examenes complementa-
rios que corroboraran esa sospecha, lo que llevo a la detec-
cién de un carcinoma metastatico que desafortunadamente
tuvo un prondstico pobre.

Conclusiones

La piel es un érgano que en numerosas ocasiones sirve
como marcador de enfermedades sistémicas. Los sindro-
mes paraneoplasicos cutdneos han sido bien estableci-
dos y su reconocimiento puede ser la clave que nos guie
a la deteccion oportuna de una neoplasia maligna. Aun-
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que la DMPN es comun dentro de los sindromes parane-
oplasicos; es una entidad poco frecuente y se debe de
sospechar cuando los signos y sintomas sean de inicio
subito, en mujeres adultas alrededor de los 50 afios. Esto
es mas que suficiente para justificar la busqueda de la
neoplasia oculta, teniendo en cuenta que en la mujer el

cancer mas asociado es de ovario; que no siempre tiene
lugar un curso paralelo y que en ocasiones la DMPN
puede preceder o ser posterior al inicio del tumor malig-
no. En el caso de contar con marcadores tumorales espe-
cificos, este recurso puede llevar a un diagnéstico méas
rapidoy certero.
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