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La dermatomiositis es una miopatía inflamatoria
consistente en debilidad muscular principalmente
proximal con o sin dolor y con alteraciones cutáne-
as asociadas. El rash cutáneo puede anteceder a los
síntomas miopáticos más de un año. La primera
asociación entre miositis y neoplasia fue publicada
en 1916. Posteriores observaciones han sostenido el
concepto de que los pacientes con polimiosistis y
dermatomiositis tienen un incremento en el riesgo
de padecer cáncer. Presentamos un caso de dermato-
miositis asociada a adenocarcinoma pancreático con
desaparición completa tras el tratamiento del tumor
primario.

Caso clínico

Varón de 77 años de edad, sin antecedentes de in-
terés. Consulta por enrojecimiento de la piel en ter-
cio superior del tórax y parte proximal de ambos
miembros junto con debilidad muscular proximal en
brazos y piernas, eritema en heliotropo en párpados
y pápulas violáceas en los nudillos de ambas manos,
de un mes de evolución. Se realiza analítica desta-
cando creatinkinasa 736 UI, LDH 545 UI, urea 63
mg/dl, CA 19.9 64,1 U/ml. Electromiograma: Ha-
llazgos compatibles con proceso miopático inflama-
torio. Biopsia muscular: Cambios inflamatorios
compatibles con dermatomiositis. Con el diagnósti-
co de dermatomiositis se inicia tratamiento con
prednisona 60 mg/día y estudio: TAC toracoabdo-
minal: Masa pancreática de 6 cm y lesiones hipo-
densas hepáticas. Punción-biopsia hepática: Adeno-
carcinoma. Se remite a Oncología. Tras 8 semanas
de corticoides, sin mejoría de las lesiones cutáneas
ni de la debilidad muscular, y ante el diagnóstico de

adenocarcinoma pancreático en estadio IVB por
metástasis hepáticas comenzamos tratamiento con
gemcitabina 1250 mg/m2 días 1 y 8 cada 21. Tras 2
ciclos de tratamiento se documenta resolución com-
pleta de las lesiones cutáneas, normalización de las
enzimas musculares y recuperación de la fuerza.
Actualmente el paciente se mantiene asintomático
tras 6 ciclos de tratamiento y con respuesta menor
del 50% de su enfermedad de base. 

Discusión

La incidencia de dermatomiositis es de 1/100.000
personas. Se asocia a neoplasias en aproximada-
mente un 20%1-4 rango (6-60%) por ello es aconse-
jable investigar la existencia de un tumor subyacen-
te, aunque para algunos autores esta frecuencia ajus-
tada a la edad no es muy diferente de la población
general. Los cánceres asociados con más frecuencia
son: ovario, pulmón, páncreas y estómago1, habién-
dose descrito también en otros como en cabeza y
cuello2. La mayoría de las ocasiones, la neoplasia se
diagnostica tras la dermatomiositis, habiéndose des-
crito neoplasias a los 5 años del diagnóstico. Estu-
dios recientes indican que aunque la asociación se
eleva en los mayores de 45 años, también es posible
hallarla en enfermos jóvenes4.

Los síndromes paraneoplásicos son un conjunto
de signos y síntomas originados por una neoplasia,
que no se deben a invasión directa ni a metástasis
de la misma. Pueden deberse a hormonas, factores
de crecimiento u otras sustancias producidas por el,
a interacciones antígeno-anticuerpo o a causas des-
conocidas. Excluyendo la anemia y la caquexia
afectan a un 7-15% de los pacientes con cáncer3,
aunque pudieran ser más frecuentes4. El origen de
dermatomiositis como síndrome paraneoplásico no
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está claro, podría deberse a una alteración inmunita-
ria que originaría una infección o a una reacción in-
munitaria cruzada entre tumor maligno, músculo y
piel. El diagnóstico de dermatomiositis puede esta-
blecerse en un paciente con erupción cutánea, debi-
lidad muscular, alteraciones electromiográficas y
elevación de la creatinkinasa, sin necesidad de la
biopsia muscular5. El principal tratamiento para la
dermatomiositis son los corticoesteroides, tradicio-
nalmente 0,5-1 mg/kg de prednisona al día. Un 25%
de los pacientes no responde a este tratamiento, pre-
cisando otros agentes inmunosupresores como el
metotrexato6 o la aziatropina, también se ha emplea-
do con éxito las inmunoglobulinas intravenosas7. El
tratamiento con corticoides debe mantenerse hasta
la mejoría sintomática y la normalización de las en-
zimas musculares durante al menos un mes. Cuando
se presenta como síndrome paraneoplásico el trata-
miento es el del tumor primario, asociado a esteroi-
des. Es de destacar en el caso que presentamos la
falta de mejoría con esteroides a pesar de 8 semanas
de tratamiento y la resolución completa tras el trata-
miento del tumor primario.
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