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Resumen

El cáncer de mama es un importante problema de salud pública. Aunque es infrecuente, uno de los síndromes paraneoplásicos del cáncer 
de seno es la dermatomiositis. Es necesario que el clínico tenga conocimientos sobre cómo diagnosticarla y tratarla adecuadamente. El 
objetivo de este artículo es realizar una revisión de la literatura sobre la clínica, complicaciones y tratamiento de la dermatomiositis en 
el cáncer de mama. Se realizó una búsqueda en diferentes bases de datos electrónicas, incluyendo un total de 34 artículos, abarcando 
ensayos clínicos aleatorizados, metaanálisis, artículos originales descriptivos y analíticos y reportes de caso. La dermatomiositis puede 
presentarse antes, durante, o después del cáncer de mama. Son frecuentes las complicaciones pulmonares, que pueden llegar a ser letales. 
La dermatomiositis aumenta las complicaciones por radioterapia y la mortalidad en los pacientes con cáncer de seno. El tratamiento 
farmacológico consiste en la aplicación de glucocorticoides a dosis según necesidad del paciente. MÉD.UIS. 2018;31(2):41-7.

Palabras claves: Dermatomiositis. Neoplasias de la Mama. Síndromes Paraneoplásicos. 

Dermatomyositis associated with breast cancer: Clinical characteristics, complications and 
treatment

Abstract

Breast cancer is an important public health problem. Dermatomyositis is an infrequent paraneoplastic syndrome of breast cancer. It is 
necessary that the clinician has knowledge on how to diagnose and treat it properly. The aim of this article is to review the literature on the 
clinical, complications and treatment of dermatomyositis in breast cancer. A search was made in electronic databases, including a total of 
34 articles, covering randomized clinical trials, meta-analyzes, original descriptive and analytical articles and case reports. Dermatomyositis 
can occur before, during, or after breast cancer. Pulmonary complications are frequent, and they can be lethal. Dermatomyositis increases 
the complications of radiotherapy and mortality in patients with breast cancer. The pharmacological treatment consists of glucocorticoid 
application at doses according to the patient’s need. MÉD.UIS. 2018;31(2):41-7.
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Introducción

El cáncer de mama es un importante problema de salud 
pública. Según la Organización Mundial de la Salud, es 
el cáncer más frecuente en el género femenino, con 
un porcentaje aproximado del 16%1. En el 2012, más de 
408.000 mujeres fueron diagnosticadas con cáncer de 
seno en las américas y aproximadamente 92.000 de 
ellas fallecieron a causa de este2.

Según proyecciones de la Organización 
Panamericana de la Salud, el número de diagnósticos 
aumentará en un 46% para el año 2030.  La proporción 
de defunciones por este tipo de cáncer en mujeres 
menores de 65 años es mayor en América Latina 
y el Caribe con el 57% que en Norteamérica con el 
41%. Aunque en los últimos años se han presentado 
avances científicos en su tratamiento, en muchos 
países de América Latina no se ha visto mejoría de 
su pronóstico, debido a que en varias regiones el 
acceso a estos avances aún es limitado2,3,4.

Según datos del Instituto Nacional de Cancerología 
de Colombia, entre el 2007 y el 2011, se presentó 
en el país una incidencia estimada anual ajustada 
por edad de cáncer de mama de 33,8 por cada 100 
000 habitantes, y una mortalidad anual ajustada 
por edad de 9,9 por cada 100 000 habitantes3,5. En 
Bucaramanga, desde el 2008 al 2012 se presentaron 
cerca de 1 295 casos de cáncer de mama, con una 
incidencia anual de 46,3 por cada 100 000 habitantes6.

La dermatomiositis (DM) es una entidad que se puede 
presentar de manera idiopática o como un síndrome 
paraneoplásico en un gran número de patologías 
tumorales, caracterizada por la presencia de un 
proceso inflamatorio muscular con manifestaciones 
cutáneas específicas7. Su incidencia no es clara y su 
presentación es poco frecuente de manera aislada, 
y un poco mayor cuando se presenta asociada a un 
proceso tumoral. Los tumores que más se asocian a 
la aparición de DM son los de ovario, colorrectales, 
seno y pulmón. Los mecanismos implicados en la 
relación entre la DM y el cáncer aún no son claros, 
pero se cree que este último induce una activación 
del complemento y la acción de la inmunidad humoral 
sobre los capilares musculares, lo cual tiene un papel 
crucial en la aparición de la enfermedad8,9,10.

Diversas alteraciones genéticas se relacionan con la 
DM. Estudios han reportado que anomalías en el locus 

del complejo mayor de histocompatibilidad (MHC), 
y alteraciones en el gen del antígeno leucocitario 
humano (HLA) DPB1 tienen un papel importante 
en la respuesta inmune de esta enfermedad, este 
último principalmente asociado a la presentación 
de antígeno de las moléculas HLA de clase II. Sin 
embargo, no se ha reportado en la literatura una 
asociación genética entre la DM y el cáncer de 
mama11,12. 

Aunque esta entidad es poco frecuente, es necesario 
que se conozca su correcto enfoque y manejo con 
el fin de evitar la aparición de complicaciones que 
pueden poner en riesgo la vida del paciente. El 
objetivo de este artículo es realizar una revisión 
de la literatura sobre las características clínicas y 
semiológicas de la DM enfocadas a los pacientes 
con cáncer de mama, describir las complicaciones 
que más frecuentemente se asocian con esta 
enfermedad y definir el tratamiento adecuado, 
con el fin de brindar una herramienta científica de 
conocimiento a todos los miembros del equipo de 
manejo interdisciplinario.

Metodología de búsqueda

Se realizó una búsqueda bibliográfica en PUBMED, 
EMBASE, OVID, MEDLINE, SCIELO y Google Scholar, 
usando los términos “dermatomyositis AND 
breast cancer”, “treatment AND dermatomyositis” 
y “complications AND dermatomyositis”. Los 
criterios de inclusión fueron: estudios con diseño 
metodológico de ensayos clínicos aleatorizados, 
metaanálisis, artículos originales descriptivos y 
analíticos y reportes de caso, que su población 
objetivo fuera mayor de 18 años, y cuyo tema principal 
se relacionara con la dermatomiositis. Se revisaron 
también las estadísticas de la Organización Mundial 
de la Salud, de la Agencia Internacional para la 
Investigación en Cáncer y reportes epidemiológicos 
del Instituto Nacional de Cancerología y el Ministerio 
de Salud y Protección Social de Colombia.
 
Se obtuvieron en total 147 resultados de los cuales 
se excluyeron 113 artículos por: no estar disponible 
su versión completa, estar publicados en un 
idioma diferente al español o al inglés y porque no 
aportaban información relevante para el objetivo de 
este artículo. Se obtuvieron al final 34 artículos, los 
cuales fueron revisados por los autores y se procedió 
a la redacción de este artículo.
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Desarrollo del tema

Características clínicas

Los síndromes paraneoplásicos pueden presentarse 
en aproximadamente 7 al 15% de los pacientes 
oncológicos y pueden anteceder las manifestaciones 
propias del tumor por meses, presentarse 
concomitantemente con la neoplasia, o aparecer 
tiempo después de la resolución del mismo13,14. Es por 
esto que, al presentarse un caso de DM la sospecha 
clínica y evaluación de una posible patología tumoral 
maligna deberán ser aspectos importantes por 
considerar en el abordaje del paciente14.

Estos síndromes aparecen frecuentemente como 
antesala al descubrimiento de una neoplasia y en la 
mayoría de los casos su sintomatología continúa la 
trayectoria evolutiva del tumor y se controla cuando 
éste lo hace. Tumores de pulmón, linfomas, cáncer de 
mama, ovario, tumores gastrointestinales y renales, 
son en los que más frecuentemente se presenta la 
DM como síndrome paraneoplásico13.

La DM es una inflamación miopática proximal 
perteneciente a un grupo de enfermedades 
autoinmunes y sistémicas, caracterizándose 
principalmente por la inflamación del músculo 
estriado y manifestaciones cutáneas. Estas 
manifestaciones son: rash heliotropo, edema 
periorbitario, pápulas violáceas sobre los nudillos, 
telangiectasias, cutículas distorsionadas con 
dilataciones capilares, calcificaciones cutáneas y 
fotosensibilidad, entre otros (Ver Figura 1 y Figura 
2)13,15,16.

Algunas de las anteriores manifestaciones son 
consideradas patognomónicas de la DM. Como 
las pápulas de Gottron, que son lesiones maculo-
papulares de coloración violácea que aparecen en la 
piel que recubre las articulaciones, principalmente 
interfalángicas y metacarpofalángicas, pero pueden 
presentarse en las rodillas o en los codos. Estas 
lesiones pueden confluir y ocasionar placas violáceas 
descamativas con telangectasias que se conocen 
como el signo de Gottron15-18. 

Otra manifestación que se ha considerado 
patognomónica es la presencia del rash heliotropo, 
el cual se caracteriza por ser de coloración similar a 
las pápulas de Gottron, que se ubica simétricamente 
sobre los párpados y puede extenderse a otras 
partes del cuerpo, especialmente la superficie facial 
o torácica. Estos signos semiológicos son muy 
importantes pues pueden presentarse en un alto 
porcentaje de pacientes (60 a 70%)15-18.

Cuando la miositis cursa sin la presencia del rash se le 
denomina polimiositis19. Los criterios utilizados más 
frecuentemente para el diagnóstico y la clasificación 
de las miopatías inflamatorias son aquellos 
propuestos por Bohan y Peter (Ver Tabla 1 y Tabla 2).

En el cáncer de mama, la DM puede cursar con 
un cuadro clínico inicial de edema en miembros 
superiores, rubor facial, disfonía, astenia, mialgias 
y fiebre, que puede durar incluso meses7,8,20. Es 
frecuente, como síntoma inicial, la debilidad muscular 
simétrica de inicio insidioso en las extremidades, que 
puede cursar incluso desde antes de manifestarse 
propiamente el tumor. El edema es secundario a 
la debilidad muscular que no permite un adecuado 
retorno venoso15.

Figura 1: Rash Heliotropo
Fuente: Ciudad-Blanco C. et al. Actas Dermosifiliogr. 2011;102(6)-
448.55

Figura 2: Pápulas de Gottron en articulaciones interfalángicas
Fuente: Ciudad-Blanco C. et al. Actas Dermosifiliogr. 2011;102(6)-
448.55
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Criterio Definición 

Debilidad muscular 

proximal.

Debilidad muscular en la 

cintura escapular y pélvica.

Enzimas sarcoplásmicas 

elevadas.

Enzimas sarcoplásmicas 

elevadas.

Cambios miopáticos en la 

Electromiografía.

Potenciales de acción 

características de miopatía.

Biopsia muscular.

Inflamación crónica 

con degeneración y 

regeneración de fibras 

musculares. 

Pápulas de Gottron o Rash 

heliotropo.

Pápulas planas en los 

nudillos de los dedos. Rash 

hiperémico alrededor de los 

párpados.

Tabla 1. Criterios diagnósticos para miopatías inflamatorias de 
Bohan y Peter. La presencia de los primeros cuatro criterios hace el 
diagnóstico de polimiositis. Si hay cambios característicos en la piel 
se realiza el diagnóstico de DM. 

Fuente: Bautista W, et al. Rev Fac Med.2010; 18(2):241-247

Grupo 1
Polimiositis Idiopática 

Primaria.

Grupo 2 
Dermatomiositis Idiopática 

Primaria.

Grupo 3 
Dermatomiositis (o 

Polimiositis) asociada a 

Neoplasia.

Grupo 4
Dermatomiositis (o 

Polimiositis) infantil asociada 

a Vasculitis.

Grupo 5 

Polimiositis o 

Dermatomiositis asociada 

con enfermedad del 

colágeno (Síndrome de 

Superposición).

Tabla 2. Clasificación de las miositis inflamatorias de Bohan y Peter. 

Fuente: Bautista W, et al. Rev Fac Med.2010; 18(2):241-247.

En el diagnóstico, los niveles elevados de 
creatinquinasa pueden orientar la sospecha hacia 
esta patología. El electromiograma y la biopsia de 
piel con alteraciones hacen el diagnóstico7,16. Una 
biopsia muscular permite evidenciar necrosis en las 
células musculares y, además, presencia de infiltrado 
perifascicular y perivascular7.

Aunque estas características se han descrito en 
diversos estudios de reportes de caso, son pocos 
los estudios destinados a evaluar la relación y el 
comportamiento entre la DM y el cáncer de seno. 

Uno de los casos es el estudio original retrospectivo 
realizado por Chun-Nan et al.21 realizado durante los 
años 1990 y 1998, con un análisis de 128 pacientes 
con cáncer de seno cursando con polimiositis 
y dermatomiositis, de las cuales 8 tenían esta 
última. Dicho estudio tenía como objetivo revisar 
retrospectivamente los datos de las pacientes 
afectadas para poder comprender mejor el 
proceso clínico y la relación existente entre ambas 
enfermedades21.

El estudio arrojó como resultado que, en dos casos, la 
DM precedió el cáncer de seno, en cinco se presentó 
de forma concomitante, y en una paciente se presentó 
posterior a la aparición del cáncer de mama. En cuatro 
pacientes, después de realizarse cirugía para extirpar 
el tumor mamario, la DM tuvo mejoría clínica hasta 
solucionarse completamente. Esto concuerda con los 
resultados reportados en diversos estudios sobre la 
resolución de la DM posterior a corrección quirúrgica 
de la neoplasia mamaria15,21.

Es importante resaltar que la dermatomiositis debe 
ser diferenciada de otras patologías de la piel que 
suelen presentarse en la paciente con cáncer de 
mama, como la metástasis a piel, que puede cursar 
con similares características. Es importante que el 
clínico tenga esto en cuenta, y solicite exámenes 
especializados como la biopsia de piel para tener un 
diagnóstico correcto22.

Complicaciones

La DM puede causar complicaciones en diferentes 
sistemas del organismo, lo que conlleva a un aumento 
en la morbimortalidad de los pacientes. El sistema más 
frecuentemente afectado por estas complicaciones 
es el sistema respiratorio. Estas pueden agravar el 
cuadro clínico, ocasionar inestabilidad vital e incluso 
causar la muerte23.

Entre las más frecuentes se encuentra la enfermedad 
pulmonar intersticial, presente desde un 5 al 65% de 
pacientes con DM. Es frecuente que se manifieste 
con tos y disnea de inicio súbito (síntomas muy 
inespecíficos). Se puede encontrar al examen físico 
crépitos basales en velcro. Se orienta el diagnóstico 
evidenciando un patrón restrictivo en las pruebas de 
función pulmonar, lo cual es de muy mal pronóstico. 
El estándar de oro para el diagnóstico es la biopsia 
pulmonar. Se recomienda tomar imágenes de buena 
sensibilidad y especificidad para descartar otros 
procesos como neumonía o neumotórax23.
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Otra complicación es la debilidad del diafragma. 
En ocasiones pasa desapercibida debido a sus 
manifestaciones inespecíficas lo cual dificulta 
realizar su diagnóstico. Puede ocasionar un cuadro 
de disnea, tos y estornudos de bajo tono. Cuando 
un paciente tiene un diagnóstico previo de DM y 
curse con esta sintomatología, es prudente realizar 
una electromiografía de músculo diafragmático, 
donde se espera encontrar signos de inestabilidad 
de membrana que indica alteración de la fibra 
muscular23.

También se puede presentar neumotórax como 
complicación de DM, y se ha reportado en la 
literatura la asociación con enfisema subcutáneo y 
neumomediastino. Este cuadro puede presentarse 
con fiebre, tos, hipoxemia, y dolor en el sitio del 
enfisema subcutáneo. Estas complicaciones son 
infrecuentes y pueden llegar a ser mortales. En estos 
casos, sería conveniente el estudio imagenológico 
respectivo para hacer el diagnóstico24,25.

Otra complicación poco frecuente es la osteonecrosis 
atraumática. Los sitios donde más frecuentemente 
se puede encontrar son la cadera, rodilla y hombro. 
Cuando no es tratada, puede llevar a que el paciente 
presente osteoartritis con daño importante en 
la funcionalidad articular. Es ideal que se realice 
un tamizaje con resonancia magnética nuclear 
para identificar a tiempo estas alteraciones en los 
pacientes con cáncer de mama. También se ha 
estudiado el valor diagnóstico de la resonancia 
magnética nuclear short tau inversion recovery de 
cuerpo completo26.

Los pacientes también pueden presentar vasculitis 
necrotizante, que se presenta con una clínica de 
pápulas eritematosas dolorosas, que tienen un 
incremento gradual de tamaño y secreción asociada. 
Cuando se sospeche, se debe realizar biopsia de piel y 
el diagnóstico se orienta con la presencia alteraciones 
en la pared de los vasos sanguíneos tales como 
infiltrado neutrófilo, depósitos de complemento e 
inmunoglobulina G, edema y necrosis transmural27.

Se ha reportado en la literatura una asociación entre 
la presencia de DM y aumento en la mortalidad en 
pacientes con cáncer de mama. El estudio de Park 
JK. et al28 que comparó una cohorte de pacientes 
con diferentes tipos de cáncer, asociados o no con 
diferentes enfermedades reumáticas incluyendo la 
DM, encontró que, en las pacientes con cáncer de 
mama, las enfermedades reumáticas incluyendo la 

DM se asociaron con un incremento en la mortalidad, 
específicamente causada por progresión del cáncer. 
Es por esto que la presencia de DM en una paciente 
con cáncer de seno debe considerarse como un 
criterio de mal pronóstico. 

También es importante tener en cuenta un diagnóstico 
previo de DM al momento de elegir los esquemas de 
radioterapia para un paciente con cáncer de seno. 
El estudio de Lin A. et al.29 comparó los resultados 
de la aplicación de radioterapia en pacientes con 
diferentes enfermedades vasculares del colágeno 
(incluyendo DM/ PM) frente a un grupo de control, 
se encontró que la radioterapia en la mama aplicada 
al grupo con enfermedades vasculares del colágeno 
tuvo mayor riesgo de toxicidad severa aguda 
(consistente de descamación de la piel grado 3 según 
los criterios del Radiation Therapy Oncology Group), 
definida como aquella presentada en los primeros 90 
días posteriores a la aplicación de la radioterapia. 

Tratamiento

Se han descrito como beneficiosas las pautas 
de manejo no farmacológico, entre las cuales se 
incluyen la educación del paciente y su familia, 
terapias de ejercicio desde un momento temprano 
del diagnóstico basadas principalmente en ejercicios 
isométricos, isotónicos, concéntricos y excéntricos, 
de resistencia y ejercicios con carga. Estos han 
demostrado mejorar la fuerza muscular, disminuir la 
fatiga, y causar menores contracturas musculares. 
También es necesario garantizar un adecuado 
acompañamiento psicológico, con el fin de realizar 
un tamizaje de depresión asociada a enfermedad 
sistémica, especialmente en pacientes con cáncer de 
mama avanzado y de mal pronóstico30,31.

El esquema debe ser orientado según las 
características clínicas y propias del paciente, el tipo 
de dermatomiositis y la tolerabilidad de los efectos 
secundarios31. El objetivo del tratamiento es eliminar 
la inflamación, prevenir el daño muscular y permitirle 
al paciente recuperar la fuerza, con lo cual se mejora 
su calidad de vida32. 

Teniendo en cuenta la posible naturaleza 
autoinmune de la dermatomiositis, las pautas 
de tratamiento farmacológico se centran en los 
glucocorticoides. Aunque no se han realizado 
ensayos clínicos aleatorizados que demuestren su 
adecuada efectividad específica en el cáncer de 
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mama, hay estudios con menor peso epidemiológico 
con resultados positivos que sustentan su 
uso31. Sin embargo, otros han demostrado que 
algunos pacientes no responden a la terapia con 
glucocorticoides o son necesarias dosis elevadas que 
son altamente tóxicas, razón por cual se han buscado 
nuevas alternativas como el metotrexato19.

Los glucocorticoides administrados durante los 
primeros dos meses de inicio de la enfermedad 
presentan mejores resultados que su administración 
tardía. Aunque no hay consenso exacto sobre las 
dosis a utilizar en el caso de las dermatomiositis 
secundarias al cáncer de mama, se ha reportado que 
dosis de 0,5 a 1,5 mg/kg/día de prednisona pueden 
dar resultados favorables32.

No se ha unificado un tiempo específico de 
tratamiento, pero se registra en la literatura que 
puede aplicarse hasta lograr normalización de las 
enzimas musculares, y de las pruebas de fuerza 
muscular. Estas últimas pueden normalizarse hasta 
dos meses posterior al inicio del tratamiento. En las 
formas agudas y críticas de la enfermedad, donde 
puede haber un compromiso vital a corto plazo, es 
recomendable utilizar 1 gramo de metilprednisolona 
por tres días consecutivos31. Así mismo, pacientes 
que no respondan o toleren el tratamiento con 
esteroides, el metotrexato ha demostrado ser una 
buena alternativa terapéutica19. Otros medicamentos 
utilizados para el tratamiento tanto de la polimiositis 
como la DM son la ciclofosfamida, ciclosporina, 
micofenolato, bloqueadores del factor de necrosis 
tumoral e inmunoglobulinas33,34.

Debido al grupo etario de nuestros pacientes, se 
deben administrar los corticoides con cuidado 
debido a la osteoporosis y la necrosis avascular ósea. 
Se debe considerar agregar al tratamiento calcio 
y vitamina D. La hiperglucemia es un problema en 
diabéticos, y pacientes con síndrome de Cushing31.

Para las manifestaciones cutáneas, se recomienda 
la protección contra el sol con ropas que cubran la 
mayor parte de la superficie corporal, y protectores 
solares en crema o aerosol. Se pueden prescribir 
antihistamínicos sistémicos para apoyar la terapia31.
En términos generales, la primera línea para la DM 
consiste en prednisolona 0,5-1mg/kg/día con un 
máximo de 80mg/día durante dos a cuatro semanas, 
que puede asociarse con metotrexato o azatioprina. 

Debido a la hepatotoxicidad de la azatioprina, deben 
realizarse controles de enzimas hepáticas32,34. Un 
estudio comparó los corticosteroides, metotrexato 
y la azatioprina, y evidenció un aumento en la 
mortalidad de la población caucásica en la que 
se utilizaron corticosteroides para el tratamiento. 
Además, en ambos grupos que recibieron metotrexato 
o azatioprina la supervivencia fue similar a 5 años, por 
lo tanto, es difícil establecer ventajas o desventajas 
entre estos dos medicamentos33.

Conclusiones

La dermatomiositis es una entidad que, aunque 
infrecuente, se debe tener en cuenta al momento 
de realizar la anamnesis y el examen semiológico 
de un paciente con cáncer de mama. Se debe 
tener especial atención a las manifestaciones 
musculares como debilidad, y edema de miembros 
inferiores. Es necesario identificar al examen físico 
las manifestaciones cutáneas como el rash en 
heliotropo, edema periorbitario, el signo de Gottron 
y la presencia de telangectasias.

Para orientar el diagnóstico se requiere la realización 
de niveles de creatinquinasa, los cuales estarán 
elevados. También se recomienda la realización 
del electromiograma y biopsia de piel, las cuales 
son esenciales para hacer el diagnóstico. Se debe 
considerar la realización de biopsia muscular, donde 
se visualizará la necrosis en las células musculares y la 
presencia de infiltrado perifascicular y perivascular.

Debe realizarse un seguimiento periódico según 
criterio médico con el fin de buscar alteraciones 
como la enfermedad pulmonar intersticial, la cual 
puede comprometer la vida del paciente, y evaluar 
signos de debilidad muscular del diafragma como 
dificultad para la respiración. Se recomienda realizar 
pruebas imagenológicas pulmonares, espirometría y 
electromiografía de músculos diafragmáticos según 
sintomatología referida por la paciente.

Se debe realizar acompañamiento psicológico en 
pacientes con síntomas de ansiedad o depresión. El 
tratamiento farmacológico consiste en la aplicación 
de prednisona o metilprednisolona a dosis según 
necesidad del paciente, asociada o no, a metotrexato 
o azatioprina. Es necesario realizar el adecuado 
suplemento de calcio y vitamina D por la alta incidencia 
de osteoporosis en las mujeres de edad avanzada. 
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