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Resumen

Introduccion: la incidencia de la miopatia inflamatoria idiopatica es de 4 a 15 casos por millén de habitantes y
su prevalencia es de 60 casos por cada millén de habitantes. Dada la identificacion de formas clinicas es posible
que estas cifras de incidencia y prevalencia aumenten en los préximos afios. La colitis ulcerosa ha ido en au-
mento afectando al 2 % de la poblacion mundial. Los sintomas estén determinados por la extension y gravedad
de las lesiones, teniendo un curso cronico que puede evolucionar por brotes y no existe tratamiento médico
curativo. La asociacion de la dermatomiositis y la colitis ulcerativa es extremadamente infrecuente. Objetivo:
Presentar un caso diagnosticado con la asociacion de dermatomiositis y colitis ulcerosa. Caso clinico: Paciente
de 70 afios, femenina, blanca, ama de casa, sin antecedentes familiares de interés ni epidemioldgicos. Refiere
que a los 50 afios presentd cuadros diarreicos acompafiados de dolor abdominal, moco y pus. Desde hace 1
afio aproximadamente ha estado presentando debilidad muscular a nivel de los hombros, lo que le dificultaba
levantar los brazos. Se realizaron examenes de laboratorio, imagenolégicos e histopatologicos que mostraron la
presencia de una dermatomiositis asociada con colitis ulcerativa. Se sefialan las caracteristicas clinicas, medios
diagnésticos y la terapia empleada en nuestra paciente. Conclusiones: se presenté el caso de una paciente
con manifestaciones clinicas de dermatomiositis y colitis ulcerativa. Esta asociacion es muy infrecuente y debe
ser tenida en cuenta por los médicos que reciben consultas de estos pacientes, debido a que ambas entidades
tienen una base inmunolégica y pueden expresarse de variadas formas.
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Abstract

Introduction: The incidence of idiopathic inflammatory myopathy ranges from 4 to 15 cases per million in-
habitants while its prevalence is 60 cases per million inhabitants. Given the identification of clinical forms, it
is possible that these figures will increase in the coming years. Incidence and prevalence of ulcerative colitis
have been increasing, and it now affects 2% of the world population. Symptoms are determined by the extent
and severity of lesions. It is chronic with recurring outbreaks, and there is no medical cure. Dermatomyositis
in association with ulcerative colitis occurs extremely infrequently. Objective: This study presents the case of
a patient diagnosed with dermatomyositis associated with ulcerative colitis. Clinical Case: The patient was
a 70 years white woman, a housewife with no family or epidemiological history of interest. She reported that
she had had diarrhea accompanied by abdominal pain, mucus and pus when she was fifty years old. About
one year prior to diagnosis, she developed muscle weakness in her shoulders that made it difficult for her
to lift her arms. Laboratory, imaging and histopathological tests showed dermatomyositis associated with
ulcerative colitis. We point out clinical characteristics, diagnostic means and the therapy used to treat our
patient. Conclusions: This case of a patient with clinical manifestations of the very infrequent combination
of dermatomyositis and ulcerative colitis should be taken into account by doctors who care for these patients
because both conditions have immunological bases and can be expressed in various ways.

Keywords
Dermatomyositis, ulcerative colitis.

© 2019 Asociaciones Colombianas de Gastroenterologia, Endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatologia 97



INTRODUCCION

La polimiositis fue descrita por Wagner en 1882 y en 1887
Ulverricht denominé dermatomiositis (DM) a la asociacién
de dolor y debilidad muscular con lesiones cutdneas inflamato-
rias. Hachulla (1) sefialé que los criterios de Bohan y Peter
(2) son ttiles para diferenciar la patogenia de estas miopa-
tias: pérdida simétrica y progresiva de la fuerza muscular
proximal de las cinturas con o sin disfagia, o afectacion de
los musculos respiratorios; elevacion de las enzimas mus-
culoesqueléticas; biopsia muscular; alteraciones electro-
miogréficas y exantema cutaneo.

La DM se presenta de forma secundaria a neoplasias loca-
lizadas en el pulmén y tubo digestivo fundamentalmente.
Sin embargo, su asociacién con la colitis ulcerativa (CU) es
muy infrecuente y constituye el primer caso reportado en
nuestro hospital en S5 afios.

CASO CLINICO

Una paciente de 70 aiios, femenina, blanca, ama de casa, sin
antecedentes familiares de interés ni epidemiolégicos refirié
que a los 50 anos presentd cuadros diarreicos acompanados
de dolor abdominal, moco y pus; con una frecuencia diaria
entre 6y 8 deposiciones y una duracién entre 5 a 7 dias, que
mejoraba con dieta. Acudid a consulta en varias ocasiones, sin
realizarse el diagnéstico. Todo este cuadro duré aproximada-
mente S anos alternando periodos de mejoria clinica con la
sintomatologia descrita. Desde hace 1 aio aproximadamente
ha estado presentando debilidad muscular al nivel de los
hombros, lo que le dificultaba levantar los brazos, peinarse
y realizar labores caseras cotidianas. Ademads, ha notado difi-
cultad para levantarse de la posicién de sentada y no puede
subir escalones ni deglutir alimentos s6lidos. Todo este cua-
dro se present6 asociado con lesiones de la piel alrededor de
los ojos, térax y ambas manos.

EXPLORACION CLIiNICA

Se hallaron mucosas humedas y coloreadas, y lesiones
con aspecto de heliotropo en ambas zonas periorbitarias
(Figura 1).

Lesiones eritematosas en diferentes zonas del cuerpo,
mas acentuadas en la parte anterosuperior del torax, brazos
y muslos (Figura 2).

En el examen fisico, la paciente present6 las caracteristi-
cas descritas a continuacion:

o Sistema cardiorrespiratorio: murmullo vesicular nor-
mal, tonos cardiacos ritmicos, tensidn arterial: 120/80
mm Hg, frecuencia cardiaca central: 80 latidos por
minuto (lpm).
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« Abdomen: sin visceromegalia, dolor a la palpacion pro-
funda en hemiabdomen izquierdo.

o Sistema nervioso: orientada en tiempo, espacio y per-
sona. Sin signos focales.

« Sistema osteomioarticular: dolores articulares gene-
ralizados fundamentalmente en ambas manos; donde
se aprecian lesiones papuloeritematosas descamativas
situadas en el dorso de las manos y zonas metacarpo-
faldngicas e interfalangicas (signo de Gottron) (Figura
3); acompaiiadas de mialgias progresivas, pero mas
severas en la region proximal de ambos brazos; llama
la atencién la hipotrofia muscular de varios musculos.
Los reflejos osteotendinosos estaban disminuidos y la
fuerza muscular disminuida en las 4 extremidades.

« Tactorectal: heces mucosas tefiidas de sangre con dolor
ala realizacion del mismo.

« Tacto vaginal, mamas y fondo de ojo sin alteraciones.

Figura 1. Eritema en heliotropo. Obsérvese la tonalidad violdcea de las
lesiones y su distribucion alrededor de los ojos y los parpados de forma
bilateral y simétrica acompanadas de un cierto grado de edema.

ESTUDIO ANALITICO

En el estudio analitico la paciente present6 las caracteristi-

cas descritas a continuacion:

« Hemoglobina: 11 g/L, leucocitos: 10,3 x 109/L con
diferencial normal, velocidad de sedimentacion globular
(VSG): 70 mm/primerahora. Glucemia, creatinina, lipi-
dograma, dcido trico, conteo de Addis y venereal disease
research laboratory (VDRL) normales. Proteinas totales:
albimina: 64,5 %; a:1,3%; a,:2,5 %; B: 4,4 %; 7: 12,6 %.
Células LE, factor reumatoideo, anticuerpos antinuclea-
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Figura 2. Eritema en la cara anterior del cuello y la «V> del escote.

res, crioglobulinas, complemento y anticuerpo antifosfo-
lipidos negativos.

« Enzimas: creatina-fosfocinasa (CPK): 1250 UI, el isoen-
zimograma sefialé elevacion de la MM. Transaminasa
glutdmica oxalacética (TGO): 70 Ul y transaminasa
pirtvica (TGP): 63 UL Deshidrogenasa lctica (LDH):
580 UI a expensas de las fracciones II y IIL Perfil de
tiroides normal. Coprocultivo y heces fecales: negativos
de bacterias y parasitos. Virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), antigenos para hepatitis B, anticuerpos
contra hepatitis C, serologia lenta en busca de brucela y
hemocultivos negativos.

« Radiografia de térax: normal. Radiografia de ambas
manos y ambas articulaciones: disminucién de los
espacios articulares metacarpofaldngicos e inter-
faldngicos con cambios degenerativos generalizados.
Ultrasonido abdominal y ginecolégico: se aprecia
engrosamiento de la capa mucosa del colon izquierdo,
atrofia de genitales internos. Electrocardiograma
(ECG) normal. Endoscopia del tracto digestivo
superior: eséfago, estomago y duodeno sin altera-
ciones. Tomografia axial computarizada (TAC) de
térax, abdomen, retroperitoneo y mediastino: acen-
tuados cambios degenerativos de la columna dorsal
y lumbar. Sin alteraciones mediastinales, retrope-
ritoneales y abdominales. Espirometria normal.

Figura 3. Signo de Gottron.

Electroneurofisiologia (ENF) del cubital, mediano
y tibial posterior normales. Electromiografia del tibial
anterior e interdseos izquierdos presentan fibrilacién
espontdnea que aparece en el reposo. Potencial de uni-
dad motora (PUM) mostré pequefia amplitud y corta
duracion.

« Biopsia de piel y mtsculo (Figuras 4 y §): infiltrado
perivascular de linfocitos en el plexo profundo, inflama-
cién a predominio linfocitico de vasos del perimisio y
atrofia perifascicular.

Por la posibilidad de tratarse de un cdncer de colon y ser
la causa de la DM se realiz6 una colonoscopia que mostrd
mucosa eritematosa, friable en una superficie granular con
patron vascular normal. Se tomé una muestra para el estu-
dio histopatoldgico en el que se encontrd linfocitos intrae-
piteliales difusos dispersos, cuerpos apoptoticos en células
epiteliales superficiales, metaplasia de células de Paneth,
incremento celular mononuclear en la lémina propia y en
el estudio inmunohistoquimico: CD+ >25 % de las célu-
las. Todos estos hallazgos son compatibles con una CU
(Figura6 Ay B).

Como se pudo llegar con mucha dificultad al colon
izquierdo y tomar la biopsia, se practicé un enema opaco
(Figura 7) y los hallazgos coincidieron con los reportados
por la colonoscopia, negando la posibilidad de una neoplasia.
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Figura 4. Corte histolégico panoramico de piel. Obsérvese el infiltrado Figura 5. Campo histoldgico del musculo deltoides que muestra
inflamatorio perivascular de la dermis papilar y de la dermis profunda inflamacién perimicial y endomicial de predominio linfocitico con
(H/E 20x). necrosis y atrofia de fibras (H/E 40x).

Figura 6. Ay B. Microfotografia histolégica de la biopsia del colon con presencia de inflamacién crénica severa de toda la mucosa y enla que se aprecia
criptitis tipica de la enfermedad (H/ E 40x).

La paciente recibié tratamiento con prednisona a razén  DISCUSION
de 1 mg/kg/dia, junto con azulfidina 500 mg cada 6 horas
las primeras semanas y después 2 tabletas cada 12 horasal ~ El diagnéstico de una miopatia inflamatoria debe conside-
egreso. Este tratamiento fue eficaz ya que la paciente hapre-  rarse cuando los pacientes presentan debilidad de las extre-
sentado una importante mejoria clinica. midades superiores e inferiores sin sintomas sensoriales;
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Figura 7. Colon por enema. Obsérvese la pérdida de las haustras con
rigidez de la pared del colon descendente y sigmoide.

o con las lesiones tipicas caracteristicas de la DM (1-4).
Las lesiones patognomonicas en la piel son el exantema en
heliotropo, que es violdceo periorbitario con edema macu-
lar. En otras ocasiones se presenta el signo de Gottron,
que son pdpulas violdceas que aparecen en el dorso de las
articulaciones de ambas manos, como se observaron en
esta paciente. Igualmente, pueden ocurrir telangiectasias
periungueales, trombosis de capilares, poiquilodermia y
dreas de fotosensibilidad en zonas de exposicion conocidas
como el signo del mantén.

Existen otros sintomas y signos que pueden presentarse,
como neumonitis intersticial, afectacion cardiaca y disfagia,
como se observo en esta paciente. Las alteraciones enzima-
ticas propias de la DM plantean diagndsticos diferenciales
como enfermedades malignas, hepatopatias e infarto del
miocardio. La DM en asociacién con procesos malignos
constituye un sindrome paraneopldsico. Algunos autores
(5) sefialan la incidencia entre un 13 %-15 % y otros (6)
entre el 20 %-30 %. Los datos ofrecidos por la biopsia de
piel y musculo muestran una inflamacién perimisial y peri-
vascular, y puede ocurrir atrofia perifascicular, lo que ofrece
el diagnéstico.

La CU ocurre en la mayoria de los casos entre la tercera y
séptima década de la vida (7), esta paciente tenia 70 afios.
Cabe recordar que aun no se conoce su causa y el meca-
nismo por el cual se produce el dafio histico (8). El diag-
ndstico de esta paciente se fundament6 en los criterios de
Mendeloff (9): historia de diarreas o sangramientos rectales
por 6 semanas o mas, sigmoidoscopia que revele friabilidad
de la mucosa con sangramiento al contacto o hemorragias
petequiales con inflamacién de la mucosa, enema de bario
con evidencias radiograficas de ulceracion, estrechamiento
o acintamiento del colon y alteraciones macroscépicas o
microscopicas caracteristicas. Todas estas alteraciones esta-
ban presentes en este caso.

La aparicién de complicaciones extracol6nicas es un
hecho bien conocido, su incidencia oscila entre 25 %-36
% (10). Los érganos afectados con mayor frecuencia son
las articulaciones, piel, ojos y sistema hepatobiliar (7, 10,
11). Como puede apreciarse, la afectacién de una DM con
una CU es muy infrecuente y no se encontr6 ningtin caso
reportado en la literatura médica en el rastreo bibliografico
practicado. Los sintomas musculoesqueléticos son los mas
frecuentes de esta enfermedad (10); se han descrito artritis
similar a la artritis reumatoide, espondilitis anquilopoyé-
tica y artritis toxica aguda (11); en esta paciente solo se
reportaron artralgias generalizadas.

En relacién con las complicaciones coldnicas, se estima
que el riesgo de cancer colorrectal en la CU es de 4 a 20
veces mayor que en la poblacién general (7). Por ello,
teniendo en cuenta la posibilidad de esta complicacién, se
realizaron todos los estudios para descartar la enfermedad,
y se diagnostic6 la CU por estudios endoscédpicos, image-
noldgicos e histoldgicos.

Los esteroides son el tratamiento de elecciéon en la DM
(12). La prednisona en dosis de 1 mg/kg/dia en dosis ini-
cial de 60 mg es lo que se considera mds aconsejable, des-
pués de transcurridas 6 a 8 semanas de tratamiento puede
iniciarse una reduccion lenta de la dosis y el tratamiento
debe durar de 12 a 18 meses. Para el tratamiento de la CU
se emplearon los aminosalicilatos de la primera generacién,
la azulfidina de 500 mg en dosis de mantenimiento cada 6
horas y al egreso, 2 tabletas diarias. Con este tratamiento
se logré una mejorfa notable tanto de clinica (los niveles
de enzimas séricas) como de las manifestaciones sistémicas
que se presentaban.

CONCLUSIONES

Se reportd el caso de una paciente con historia previa de
sintomas gastrointestinales que acudi6 a nuestro hospital
con manifestaciones articulares, musculares y dermatolégi-
cas. En el examen fisico y los exdmenes complementarios
se constato la presencia de una DM asociada a CU, aunque
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se penso inicialmente en la posibilidad de una neoplasia de
colon. Debe tenerse siempre presente este diagndstico para
realizar un tratamiento oportuno.
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