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La polimiositis y la dermatomiositis se presentan con un grado
variable de debilidad muscular que se suele desarrollar lentamen-
te a lo largo de varias semanas 6 meses, y muy raramente de for-
ma aguda. Las mialgias no son frecuentes, suelen ocurrir en menos
del 30% de los pacientes. Ademds de las manifestaciones muscula-
res, pueden cursar con otro tipo de sintomas. Entre ellos destacan
la disfagia, las alteraciones cardiacas y los sintomas pulmonares.
La dificultad en la deglucion se debe a la afectacidn de la muscula-
tura estriada de la orofaringe y la parte alta del es6fago (1).

Ambas miopatias se han asociado con un aumento en el riesgo
de desarrollar malignidad, mayor en los pacientes con dermato-
miositis. En este grupo se ha objetivado un aumento de tres a seis
veces mayor que en la poblacién general (2,3,7). Se sugiere que
el 18-32% de los pacientes con dermatomiositis han tenido, tie-
nen ¢ tendrdn cancer (8). La prevalencia es mayor en pacientes
mayores. En cuanto a la polimiositis, se ha objetivado un aumen-
to del riesgo de del 30%, sobre todo asociado a tumores de veji-
ga, pulmén y linfoma no Hodgkin (3).

Se considera que la dermatomiositis es probablemente una
presentacion paraneopldsica en algunos pacientes. Esto se basa
en el hecho de que se diagnostica con frecuencia de forma parale-
la al tumor, mejorando tras el tratamiento del mismo y recurrien-
do los sintomas en caso de recidiva tumoral 3.

Tanto Karp como Iftikhar et al., describen dos pacientes diag-
nosticados de carcinoma de eséfago en los que se objetiva derma-
tomiositis posteriormente (4,5). En otro caso, se describe la presen-
cia de polimiositis y disfagia que condujo al diagnostico del tumor
6. En los tres casos, el paciente presentd disfagia junto a debilidad
muscular. Este sintoma puede ser un factor de confusion, ya que se
produce tanto en las miopatias por afectacion de la musculatura
como en la neoplasia esofdgica de forma obstructiva. Por este
motivo, es importante identificar la causa que lo produce.

Sin embargo, nuestro paciente debuté de forma aguda con un
cuadro de debilidad muscular que no se acompaiiaba de disfagia, ni
otros sintomas digestivos. Esto probablemente condiciond el retra-
so en el diagndstico de la causa subyacente. Al igual que en los
otros casos, la clinica mejord tras iniciar tratamiento corticoideo.

Teniendo en cuenta el elevado porcentaje de pacientes con
miopatias inflamatorias que desarrollan cancer, es recomenda-
ble que en estos pacientes se realice un screening programado
de los tumores que con mds frecuencia se asocian a esta patolo-
gia.
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Neumonia por Mycoplasma pneumoniae y sindrome
de distrés respiratorio del adulto

Sr. Director:

Hemos leido con interés el articulo de Gémez Seijo y cols.
publicado en su revista (1). Presentamos un nuevo caso de neu-
monia por Mycoplasma pneumoniae en una paciente joven que
debuté como sindrome de distrés respiratorio del adulto (SDRA)
y que a continuacion se comenta.

Se trata de una mujer de 25 afios que referia presentar cuadro
clinico de unas 48 horas de evolucién de disnea progresiva, tos
no productiva, sensacion febril y afectacion del estado general.
No se constataron antecedentes de interés. A la exploracion,
impresionaba de afectada, taquipneica y sudorosa destacando
temperatura de 38 °C, pulso 120 Ipm y presion arterial de 100/60
mmHg, asi como disminucién global del murmullo vesicular.

En los datos complementarios destacaba: gasometria arterial
con pO, y pCO, de 66 y 32 mmHg respectivamente, leucocitos
18.590 N/ul (90% N 3% Cay, 3% L,3% M, 1% E), hemoglobina,
hematdcrito y plaquetas normales, glucemia 146 mg/dL, resto de
pardmetros bioquimicos, coagulacion y elemental de orina fueron
normales. Electrocardiograma con registro de ritmo sinusal a 120
Ipm y bloqueo de rama derecha de haz de Hiss. El estudio radio-
l6gico y tomografia axial computerizada (TAC) torécico fueron
informados como edema intersticial compatible con distress res-
piratorio. En las primeras horas de su estancia en Urgencias, por
deterioro respiratorio, la paciente precisé de ingreso en Reanima-
cién por SDRA vy se instaurd tratamiento antibidtico empirico
con levofloxacino ademds de apoyo respiratorio con CPAP. Se
realizaron hemocultivos, urocultivos, y serologias de bacterias
atipicas (Mycoplasma pneumoniae, Legionella, Chlamydias y
Coxiella Burnetti), VIH 1 y 2, antigenos urinarios para neumoco-
co y Legionella que fueron negativas. También, se realiz6 estudio
inmunoldgico en el que destacé positividad para ANAS a titulo
de 1/80 con patrén homogéneo.

Al cuarto dia, dada la estabilidad hemodindmica y mejoria cli-
nica, la paciente se traslada a planta de hospitalizacion persistien-
do minimo derrame pleural bilateral. Se repiten serologias para
Mpycoplasma pneumoniae constatandose positividad para IgG e
IgM, por lo que se asocia azitromicina. Desde ese momento la
paciente evoluciona favorablemente. Al cabo de tres afios, la
paciente se encuentra libre de enfermedad persistiendo positivi-
dad para ANAS a titulo de 1/160 con el mismo patrén.

El Mycoplasma pneumoniae es la especie mds representativa
del género Mycoplasma, responsable del 20% de las neumonias
en adultos jovenes (2). La infeccion es adquirida por inhalacién
de aerosoles, con un periodo de incubacién estimado en 2-3
semanas. Generalmente cursa de forma benigna, como un cuadro
atipico con odinofagia, cefalea, coriuza y tos no productiva, que
se resuelve en pocos dias. Sin embargo, puede complicarse con
derrame pleural masivo, sindrome Swyer-James, bronquiolitis
constrictiva, fibrosis pulmonar, neumatoceles, abscesos pulmo-
nares, e incluso SDRA no estando muy claro su mecanismo fisio-
patoldgico dada su infrecuencia (3-6). Segtn la series analizadas,
se estima que entre el 0,5 y 10,9% de los pacientes ingresados
con neumonia por Mycoplasma pneumoniae requieren de ventila-
cion mecdnica (7,8).

Los hallazgos radiolégicos en la neumonia causada por este
agente etioldgico pueden ser muy variados e inespecificos abar-
cando desde infiltrados alveolares de distribucion uni o bilateral,
patrén nodular de distribucién centrolobular y peribroncovascu-
lar, y patrén en vidrio deslustrado, linfadenopatia intratoricica e
incluso derrame pleural (3,5.9).

El papel de los corticosteroides en el tratamiento del SDRA
asociado a la neumonia por Mycoplasma pneumoniae es motivo
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de controversia. La mayoria de los estudios demuestran que los
corticoesteroides no aportan beneficio (10). Sin embargo, se ha
planteado que los mecanismos patogénicos implicados en el
desarrollo del distrés asociado a la infeccién por Mycoplasma
serian diferentes, lo que justificaria el empleo de corticoides (6).
En el caso que presentamos hay que destacar la buena evolucion
con antibioterapia, no siendo precisa la asociacién de metilpred-
nisolona.

Para concluir, a pesar de su infrecuencia, es posible el desarro-
llo de un SDRA en el seno de una neumonia por M. pneumoniae
por lo que debemos tenerlo presente a fin de tomar las medidas
terapéuticas apropiadas. Por tltimo, citar que no hallamos rela-
cién entre el caso clinico comentado y la positividad de ANAS.

M. Iglesias Caamaiio, L. Fernandez Hernandez, J. Campos
Franco, F. L. Lado Lado

Servicios de Medicina Interna. Departamento de Medicina. Hos-
pital Clinico Universitario. Santiago de Compostela. A Coruiia

1. Goémez Seijo A, Castro Orjales MJ. Neumonia por Mycoplasma pneu-
moniae y sindrome de distrés respiratorio del adulto. An Med Interna
(Madrid) 2006; 23: 505-6.

2. Blasco Patifio F, Pérez Maestu R, Lopez de Letona JM. Mecanismos de
enfermedad en la infecciéon por Mycoplasma pneumoniae. Manifesta-
ciones clinicas y complicaciones. Rev Clin Esp 2004; 204: 365-8.

3. Lee I, Kim TS, Yoon H-K. Mycoplasma pneumoniae pneumonia: CT
features in 16 patients. Eur Radiol 2006; 16: 719-25.

4. Chiner E, Signes Costa J, Andreu AL, Andreu L. Neumonia por Myco-
plasma pneumoniae: una rara causa de distrés respiratorio del adulto.
An Med Interna (Madrid) 2003;20: 597-8.

5. Reittner P, Miiller NL, Heyneman L, Johkoh T, Park JS, Lee KS, Honda
O, Tomiyama N. Mycoplasma pneumoniae pneumonia: Radiographic
and high resolution CT features in 28 patients. AJR 2000; 174: 37-41.

6. Radisic M, Torn A, Gutierrez P, Defranchi HA, Pardo P. Severe acute
lung injury caused by Mycoplasma pneumoniae: potencial role for ste-
roid pulses in treatment. Clin Infect Dis 2000; 31: 1507-11.

7. Garo B, Garre M, Quiot JJ, Boles JM, Becq-Giraudon B, Chennebault
JMLI. Les aspects des infections a Mycoplasma pneumoniae. Presse Med
1988; 17: 1475-8.

8. Marrie TJ. Mycoplasma pneumoniae pneumonia requiring hospitaliza-
tion with emphasis on infection in the elderly. Arch Intern Med 1993;
153: 488-94.

9. Boerma WG, Daniels JIMA, Lowenberg A, Boeve WJ, Van de Jagt EJ.
Reliability of radiographic findings and the relation to etiologic agents
in community-acquired pneumonia. Respiratory Medicine 2006; 100:
9276-32.

10. Bernard GR, Luce JM, Sprung CL, Rinaldo JE, Tate RM, Sibbald WJ.
High dose corticosteroids in patient with the adult respiratory distress
syndrome. N Engl J Med 1987;317: 1565-70.

Duracion de los tratamientos antirretrovirales de
gran actividad

Sr. Director:

El mantenimiento de la eficacia del tratamiento antirretroviral
sigue siendo motivo de estudio porque, a pesar del nimero cre-
ciente de opciones terapéuticas, atin no es posible suprimir por
completo la replicacion del virus de la inmunodeficiencia huma-
na, lo que condiciona que en un determinado momento se pro-
duzca el fracaso virolégico (1).

Por otra parte, los tratamientos antirretrovirales pueden no ser
bien tolerados y en ocasiones son dificultosos en su dia a dia, por
lo en miiltiples casos se tienen que interrumpir por motivos no
relacionados con la eficacia de los farmacos.

Por todo esto, hay que diferenciar el fracaso virolégico del fra-
caso terapéutico, que comprende el fracaso viroldgico y todas las
otras causas que obliguen a suspender un tratamiento antirretrovi-
ral y sustituirlo por otro, que fundamentalmente son la mala tole-
rancia a los farmacos, los efectos adversos que pueden originar y
el nimero elevado de tomas o de comprimidos por toma (2).

La duracién media de cada combinacion de antirretrovirales
ha sido analizada en diversos estudios y oscila entre algo menos
de 12 meses y casi dos aflos (3-6). La duracién del primer trata-
miento suele ser algo mds prolongada que los sucesivos trata-
mientos (4,6,7). Habitualmente el tipo de combinacion de antirre-
trovirales no influye en la duracién del tratamiento (34.6),
aunque hay resultados contradictorios con esta hipétesis (8).

Decidimos efectuar un estudio retrospectivo analizando la
durabilidad del primer tratamiento antirretroviral de gran activi-
dad, en una consulta monografica de un hospital del grupo 2,
desde el ano 1998. Analizamos las combinaciones, causas de
cambio del tratamiento y duracién de los distintos regimenes.
Obviamente se incluyeron exclusivamente los casos en los que se
habia precisado cambiar el primer tratamiento.

Presentamos los resultados de 16 enfermos, 13 varones (81%)
y 3 mujeres, de edades entre 26 y 62 afios, con una edad media de
38 afios. Para su andlisis separamos las combinaciones que
inclufan un inhibidor de proteasa, asociado a dos andlogos de
nucledsido, de las que comprendian dos andlogos de nucledsido
asociados a un no andlogo de nucleésido y tres andlogos de
nucleésido respectivamente.

Grupo 1: 1) zidovudina (AZT) + lamivudina (3TC) + lopino-
vir/ritonavir: 2 pacientes. 2) AZT + 3TC + nelfinavir: 2 pacien-
tes; 3) estavudina (d4T) + 3TC + lopinovir/ritonavir: 1 paciente;
4) d4T + lamivudina + nelfinavir: 2 pacientes.

En total se habian incluido 7 pacientes con pautas que inclufan
un inhibidor de la proteasa. La duracién media de éstos trata-
mientos fue de 36 meses. Las causas de cambio del tratamiento
fueron en dos casos por fracaso viroldgico (28,5%) y en 5 casos
por otras causas como eran la toxicidad, incomodidad, falta de
adherencia al tratamiento, etc. (71%).

Grupo 2: 1) AZT + 3TC + efavirenz: 2 pacientes; 2) AZT +
3TC + nevirapina: 2 casos; 3) d4T + 3TC + efavirenz: 1 caso; 4)
d4T + 3TC + nevirapina: 1 caso.

En total se habian incluido 6 casos, con pautas que inclufan un
no andlogo de nucledsido. La duracion media de éstos tratamien-
tos fue de 46 meses. Las causas de cambio del tratamiento fueron
por fracaso viroldgico en 4 casos (66,6%) y por otras causas en 2
pacientes (33%).

Grupo 3: 1) AZT + 3TC + abacavir: 3 casos. La duracién
media de éste tratamiento fue de 38 meses y las causas de cambio
de tratamiento fueron fracaso virolégico en dos casos (66,6%) y
por otras causas, un paciente.

Como resumen de nuestro pequefio estudio, podemos decir
que la duracién de la primera pauta de tratamiento fue mds pro-
longada en las pautas que no incluian un inhibidor de la proteasa,
aunque las causas del cambio de tratamiento no se debian en los
pacientes que recibian dicho tratamiento al fracaso virolégico,
sino a toxicidades, incomodidad, etc, con la consiguiente falta de
adherencia.

La duracién media de nuestra primera pauta de tratamiento
en este grupo de 16 pacientes, fue de 40 meses, mucho mds
prolongada que la objetivada en los estudios publicados en
Espaiia.

Hay que recordar, que no incluimos en el estudio, pacientes
que hubieran recibido en la era Pre-TARGA otros tratamientos
antirretrovirales, por lo tanto, nuestros pacientes posiblemente
tuvieran previamente un menor nimero de mutaciones de resis-
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