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Resumen

Introducción: La dermatomiositis y la polimiositis son trastornos inflamatorios que se asocian con rela-

tiva frecuencia a neoplasias malignas y se consideran dentro de los síndromes paraneoplásicos reuma-

tológicos. Objetivo: Describir el caso de una paciente diagnosticada con polimiositis paraneoplásica 

asociada a un cáncer de mama metastásico. Presentación del caso: Se trata de una mujer de 65 años 

que inicia con un cuadro de debilidad proximal inicialmente en miembros superiores y posteriormente 

en miembros inferiores. Una biopsia de músculo reveló datos sugestivos de polimiositis. Se inició trata-

miento con metotrexato, azatioprina y prednisona, sin observarse mejoría sustancial de los síntomas. 

Durante el examen se encontró una tumoración palpable de 4 cm en glándula mamaria derecha, cuya 

biopsia reveló la presencia de un carcinoma ductal infiltrante HER2 enriquecido (+++) de la mama, con 

estudios posteriores de extensión sugestivos de enfermedad metastásica hepática corroborados por 

biopsia. Se decidió tratamiento sistémico paliativo con quimioterapia a base de paclitaxel + trastuzumab 

con resolución del síndrome paraneoplásico tras tres ciclos de tratamiento, respuesta parcial de la acti-

vidad tumoral y adecuada tolerancia al tratamiento. Conclusión: Los síndromes paraneoplásicos reuma-

tológicos son relativamente frecuentes en pacientes oncológicos, sin embargo, las neoplasias malignas 

de la mama no se encuentran dentro de las principales neoplasias asociadas a dichos síndromes. 
(J cancerol. 2018;5:103-7)
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Introducción

La dermatomiositis y polimiositis son trastornos 
inflamatorios que se asocian frecuentemente a tu-
mores sólidos y pueden encontrarse antes, duran-
te o incluso años después del diagnóstico de 
malignidad. Actualmente representan parte de los 
síndromes paraneoplásicos reumatológicos des-
critos en la literatura. 

Objetivo

Se presenta el caso de una paciente diagnostica-
da recientemente con polimiositis a quien durante 
su evaluación se le descubre una tumoración ma-
ligna de la mama. Se expone el desarrollo y tra-
tamiento del caso, así como una revisión breve de 
la literatura. 

Informe del caso

Presentamos el caso de una paciente de 65 años 
de edad con historia de hipotiroidismo primario de 
20 años de evolución y glaucoma de larga evolu-
ción tratados medicamente y en control. Antece-
dentes ginecoobstétricos: menarca a los 13 años, 
menopausia a los 45 años, cuatro embarazos, un 
aborto y tres partos. Su primera gestación fue a 
los 21 años. Refiere mamografía de cribado reali-
zada un año previo reportada sin anormalidades. 
Inició su padecimiento seis semanas antes de su 
valoración médica programada, con debilidad 
progresiva proximal (cintura escapular), agregán-
dose en el trascurso de dos semanas debilidad 
de miembros pélvicos manifestada por dificultad 
a la sedestación, así como disnea progresiva has-
ta ser de medianos esfuerzos. No se reportan le-
siones cutáneas. Es llevada al Servicio de Urgen-
cias. En su valoración inicial por Medicina Interna 
se encontraron datos clínicos de derrame pleural 
bilateral (Fig. 1), signos sugestivos de polimiosi- 
tis y un nódulo palpable de 4 cm en la glándula 

mamaria derecha sin ganglios linfáticos axilares 
palpables. La tomografía computarizada (TC) de 
tórax mostró derrame pleural bilateral, sin encon-
trarse lesiones sólidas. El análisis citológico del 
líquido pleural fue negativo. Se le realizó panel 
reumatológico y se halló lo siguiente: anticuerpos 
antinucleares, positivo 1:320; anticuerpos antipép-
tido citrulinado, anti-DNA, anti-Sm y Anti-Ro nega-
tivos. Se le practica biopsia de músculo (Fig. 2), 
reportándose una polimiositis, por lo que el Servi-
cio de Reumatología inicia abordaje diagnóstico y 
tratamiento con metotrexato 25 mg/semana, pred-
nisona 20 mg/día y azatioprina 50 mg cada 8 h.

En la mamografía se observó en el cuadrante su-
perior externo de la mama derecha un área de 
asimetría focal asociada a microcalcificaciones 
pleomórficas (Fig. 3). En la valoración integral con 
ultrasonido de mama se observó en la región an-
tes descrita una imagen hipoecoica, irregular, de 
bordes angulados y con flujo vascular periférico y 
central a la exploración con Doppler color con un 
índice de resistencia de 0.76 que requería corre-
lación histopatológica (Fig. 3). No se reportaron 
ganglios linfáticos axilares de morfología anormal. 

Figura 1. TC de tórax que demuestra derrame pleural bilateral. TC: 
tomografía computarizada.
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Se realizó una biopsia con aguja de corte (Fig. 4) 
en la que el reporte histopatológico reveló un car-
cinoma ductal infiltrante, grado nuclear 3, asocia-
do a carcinoma ductal in situ del tipo comedocar-
cinoma con invasión angiolinfática y perineural 
presente (Fig. 5). El estudio de inmunohistoquími-
ca se mostró negativo para receptores de estró-
geno y progesterona y positivo para HER2+++. 
Previo al egreso hospitalario se le solicitó nueva 
TC de tórax para evaluación del derrame pleural 
y en la extensión del estudio hacia abdomen se 
encontraron en el hígado múltiples imágenes re-
dondeadas con realce posterior a la administra-
ción de contraste sugestivas de enfermedad me-
tastásica, siendo la más significativa de 4 cm a 
nivel del segmento VIII. Asimismo, en la glándula 

suprarrenal derecha se identificó una imagen re-
dondeada de bordes bien definidos con densidad 
de 39 UH en fase venosa y 54 UH en fase tardía, 
con lavado relativo indeterminado del 27%, alta-
mente sugestivo de metástasis. Fue llevada a 
biopsia guiada por TC de la lesión hepática en la 
que se corroboró por patología un carcinoma duc-
tal infiltrante metastásico con inmunohistoquímica 
negativa para receptores hormonales y positiva 
para HER2+++. 

Se estadificó a la paciente en un estadio clí- 
nico IV y se decidió inicio de tratamiento sistémi- 
co a base de paclitaxel/trastuzumab. En sesión 

Figura 2. Biopsia de músculo teñida con técnica de hematoxilina 
y eosina, vista a 40x. En el espacio perimicial se observa un infil-
trado inflamatorio crónico focal en base de linfocitos.

Figura 5. Biopsia de mama teñida con técnica de hematoxilina y 
eosina, vista a 40x. Se observan células neoplásicas con núcleos 
grandes, cromatina mal distribuida y múltiples cuerpos apoptósi-
cos. Hallazgos compatibles con un carcinoma ductal infiltrante de 
la mama. 

Figura 3. Mamografía que muestra área con asimetría focal aso-
ciada a microcalcificaciones pleomórficas. 

Figura 4. Ultrasonido de mama que muestra imagen hipoecoica, 
irregular, de bordes angulados. Se observa además aguja de corte 
para biopsia de dicha imagen. 
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multidisciplinaria con el Servicio de Reumatología 
se consideró la polimiositis como un síndrome pa-
raneoplásico del carcinoma de la mama y se de-
cidió inicio del tratamiento sistémico propuesto. 
Tras tres ciclos de tratamiento la paciente se en-
cuentra con mejoría sustancial de la debilidad 
primordialmente en miembros inferiores, respues-
ta parcial clínica de la tumoración palpable en 
mama, mejora de la debilidad proximal, con 
mejoría en su estado funcional a expensas de 
neutropenia grado 1. Hasta el momento no ha 
manifestado datos de neurotoxicidad periférica 
asociada al tratamiento. 

Discusión

La polimiositis y la dermatomiositis forman parte 
de las denominadas miopatías idiopáticas 
inflamatorias y se reconocen también como una de 
las manifestaciones reumatológicas paraneoplási-
cas1. Existen múltiples reportes y estudios pobla-
cionales que han demostrado una asociación entre 
la polimiositis y la dermatomiositis con el cáncer2,3. 
Se ha encontrado que las células musculares en 
pacientes con miositis expresan altos niveles de 
autoantígenos específicos de miositis. Estos mis-
mos antígenos se expresan en niveles altos en 
múltiples cánceres asociados a miopatías 
inflamatorias. Lo anterior sugiere que la relación 
entre ambas entidades se asocia a la expresión 
de autoantígenos comunes4. Sin embargo, los me-
canismos exactos de la fisiopatología de la aso-
ciación de ambas entidades se desconocen. 

En general, el descubrimiento de una neoplasia 
maligna asociada a miopatía inflamatoria puede 
ocurrir antes, de forma simultánea y durante el 
primer año posterior al diagnóstico, con una caída 
gradual durante los años subsecuentes de segui-
miento5. Parece que el tiempo de aparición para 
polimiositis es más corto. Los factores asociados 
a mayor riesgo de malignidad entre los pacientes 
con miopatías inflamatorias incluyen factores 
como evidencia de daño capilar en la biopsia 

muscular, necrosis cutánea, vasculitis leucocito-
clástica cutánea y mayor edad al diagnóstico6,7. 
Además, se han encontrado algunos anticuerpos 
circulantes en pacientes con polimiositis y der
matomiositis asociados a mayor riesgo de ma
lignidad, anticuerpos relacionados al factor de 
transcripción intermediario-1 gamma (anti-p155, 
anti-p155/140) y anticuerpos contra la proteína de 
matriz nuclear-2 (anti-MJ o anti-p140)8,9. 

Existe una mayor incidencia de cáncer en los pa-
cientes con polimiositis y dermatomiositis. En uno 
de los estudios poblacionales más grandes, rea-
lizado en Taiwán, la frecuencia de cáncer en pa-
cientes con dermatomiositis y polimiositis fue de 
9.4 y 4.4% respectivamente5. Las tasas de cáncer 
en pacientes con polimiositis son consistentemen-
te menores en comparación con los pacientes con 
dermatomiositis, lo cual ha llevado a algunos au-
tores a cuestionar su correlación fisiopatológica3. 
En otra revisión de 2,439 pacientes con dermato-
miositis y 947 pacientes con polimiositis, el 24 y 
10.2% de los casos respectivamente tenían algu-
na malignidad asociada10. 

El 70% de las malignidades asociadas a miopa-
tías inflamatorias corresponden a adenocarcino-
mas de nasofaringe, cérvix, pulmón, ovario, pán-
creas, vejiga y estómago2,11-13. Sin embargo, se 
han observado ciertas variaciones geográficas 
donde la asociación de miopatías con ciertos ti-
pos de cáncer aumenta según la incidencia en 
determinada población. Específicamente, para la 
polimiositis no existe una malignidad predominan-
te1 y se han reportado asociaciones con linfoma 
no Hodgkin, vejiga, ovario y colon13. En algunos 
reportes se ha encontrado una incidencia de cán-
cer de mama de hasta el 18.2% en pacientes con 
polimiositis y dermatomiositis14.

Conclusiones

En este caso se presenta a una paciente en 
quien durante su evaluación por una miopatía 
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inflamatoria se encuentra de forma simultánea 
un carcinoma de la glándula mamaria metastá-
sico, la cual posterior al tratamiento sistémico de 
la neoplasia presenta mejoría clínica significa
tiva. 
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