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RESUMEN 

Las miopatías inflamatorias primarias son afecciones infrecuentes que cuando se presentan suelen asociarse a varias 

enfermedades.  Debido, sobre todo, al uso de esteroides y citostáticos. Las infecciones virales oportunistas son frecuentes en 

pacientes con enfermedades autoinmunes que reciben tratamientos con altas dosis de estos medicamentos. Se presenta un paciente 

de 52 años, con diagnóstico de  dermatopolimiositis, tratado con methotrexate y prednisona, el cual presentó una queratitis 

herpética durante el tratamiento de su enfermedad de base.   
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ABSTRACT 

The primary inflammatory myopathies are uncommon affections that when they are presented they usually associate to several 

illnesses.  Due, mainly, to the use of steroids and cytostatic. The infections viral opportunists are frequent in patient with 

autoimmunity illnesses that you/they receive treatments with high dose of these medications. A 52 year-old patient is presented, 

with diagnostic of dermatopolymyositis, treaty with methotrexate and prednisona, which presented a herpetic keratitis during the 

treatment of her base illness. 
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INTRODUCCIÓN    

Las miopatías inflamatorias constituyen un grupo heterogéneo 

de enfermedades autoinmunes que se caracterizan por afectar 

preferentemente a la musculatura estriada y por su naturaleza 

inflamatoria.1,2 

Cursan de forma aislada o asociadas a otras enfermedades auto 

inmunitarias sistémicas o a neoplasias y se caracterizan por su 

inicio agudo (días) o subagudo (semanas a meses), debilidad 

muscular de predominio proximal, manifestaciones cutáneas y 

sistémicas, aumento de enzimas musculares, patrón 

electromiográfico miopático y biopsia con infiltrados de 

linfocitos, necrosis y regeneración de fibras musculares y otras 

alteraciones. La biopsia muscular, que aporta el diagnóstico 

definitivo de la afección,  identifica un infiltrado inflamatorio 
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que, según su localización y distribución, contribuye 

decisivamente al diagnóstico.  

 

Bajo este concepto se agrupan fundamentalmente tres 

entidades, la dermatomiositis, enfermedad bien definida; la 

polimiositis, que agrupa diversos trastornos que cursan con 

inflamación muscular y que se considera un diagnóstico de 

exclusión, y finalmente la miositis con cuerpos de inclusión 

(MCI), catalogada como esporádica, ya que hay una forma 

familiar indistinguible de ésta, las cuales se consideran 

enfermedades raras.3,4 

 

El tratamiento de las miopatías inflamatorias, incluyendo la 

dermatopolimiosistis (DM), se basa en la administración de 

glucocorticoides a dosis elevadas e inmunosupresores, sin 

olvidar la terapia física o de rehabilitación.  

 

Entre los inmunosupresores más utilizados tenemos la 

azatioprina y el methotrexate, aunque también se pueden 

utilizar otros como ciclosporina, tacrolimus, ciclofosfamida, 

micofenolato mofetil y también terapia biológica. Estos 

tratamientos hacen que los pacientes se encuentren en riesgo de 

adquirir infecciones oportunistas, donde las más frecuentes son 

de origen bacteriano y viral. 5-7 

 

Las infecciones bacterianas más usuales son las causadas por 

Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Klebsiella sp y 

Pseudomonas sp y se describen infecciones con localizaciones 

múltiples o polimicrobianas. Los pacientes en tratamiento 

corticoideo son especialmente susceptibles a las infecciones 

oportunistas por herpes, Cándida spp, Salmonella spp, 

Cryptococcus spp y Toxoplasma spp.  

 

El  herpes simple virus (HSV), es el germen oportunista que 

más frecuente infesta a los pacientes con DM tratados con 

 inmunosupresores y esteroides resultando, su curso es 

habitualmente benigno, excepto la localización oftálmica la 

cual produce una queratitis herpética que es la principal causa 

de ceguera unilateral, por lo que demanda un tratamiento 

oportuno y agresivo.8,9 

 

Atendiendo al significado de identificar y reportar la presencia 

de infecciones en pacientes con  DM, decidimos presentar este 

paciente en la cual se evidencia de  la presencia de una 

queratitis herpética causada por  infección  oportunista por 

HSV, 

 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Resumen de historia clínica 

Paciente: SBM/HC: 642642/masculino/52 años. 

Fecha de ingreso: 3 de junio del 2013. 

Motivo de ingreso: Debilidad Muscular ligera y molestias 

oculares 

Historia de la enfermedad actual 

Paciente masculino de procedencia urbana, 52 años de edad, 

con antecedentes de DM diagnosticada en enero de 2013, para 

lo cual ha llevado  tratamiento con dosis elevadas de esteroides 

(en el momento del ingreso estaba con 40 mg de prednisona 

diaria pero en sus inicios fue hasta de 80 mg diarios) y 

methotrexate 10 mg semanales.  

 

Evolutivamente el paciente refiere que hace aproximadamente 

unas 3 semanas comienza con manifestaciones oculares dadas 

por dolor, sobre todo en el horario de la tarde y la noche, que 

se acompaña en ocasiones de enrojecimiento ocular, fotofobia, 

sensación de arenilla en los ojos que en ocasiones contrasta con 

lagrimeo, todos estos síntomas referidos al ojo izquierdo, 

donde incluso ha presentado esporádicamente secreción 

blanquecina más espesa que la lágrima habitual. Además 

refiere ligero debilidad muscular en miembros inferiores y 

lesiones hipopigmentadas en cara interna de ambos brazos y 

muslos. 

APP: DM diagnosticado hace unos 4 meses. 

APF: Madre Cardiopatía Isquémica 

        Padre Asma Bronquial 

Examen físico (datos positivos)  

Piel: Lesiones hipopigmentadas, de bordes bien definidos, 

pruriginosas,  localizadas en cara interna de ambos brazos y 

muslos. 

Facies: Cushingoide 

SOMA: Giva esteroidea en región dorsal 

          Hipotrofia de cuádriceps, ligero valgo de rodillas 

          Pie plano grado II-III 

          Fuerza Muscular: 4 

Ojo Izquierdo: Enrojecido y con inyección conjuntival, 

secreción ocular blanquecina, escasa 

Examen Oftalmológico  

 OI: Inyección conjuntival ligera con enrojecimiento 

ocular. (Figura 1). 

Córnea con dendrita que sale de H 3-4, que impresiona antigua 

pero se tiñe con fluoresceína. (Figura 1). 

 Test Schinmer negativo 

 Resto de examen físico oftalmológico negativo 

Figura  1  

 

 
 

Exámenes complementarios 
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 Hemograma con diferencial: 

 Leucocitos: 10.9 x 109 l  

o polimorfonucleares: 53 % 

o linfocitos: 45 % 

o eosinófilos: 2% 

o monocitos: 1 % 

 Hb: 128g/l. 

 Plaquetas: 186 x 109/l 

 Velocida de sedimentación globular (VCG): 16 mm/h 

 Proteína C reactiva: Negativa 

 Glicemia: 4.4 mmol/l 

 TGP: 39,4 U/L -TGO: 14 U/L – GGT: 63 U/L 

 Creatinina: 101 umol/ 

 Colesterol: 4.88 mmol/l 

 Ácido úrico: 367 mmol/l 

 Fosfatasa alcalina: 165 mmol/l 

 C3: 101,8 

 C4: 28,791 

 LDH: 1235 

 CK: 127 

 Urea: 6,4 mmol/l 

 Cituria: negativa. 

 Rx Tórax PA: negativo 

 Ultrasonido Abdominal: Aumento de ecogenicidad 

hepática 

 

DISCUSIÓN 

El espectro de comorbilidad de las infecciones en la DM es 

muy amplio, destacando las infecciones oportunistas en 

pacientes inmunodeprimidos, uno de los factores capaces de 

provocar estos estados de inmunosupresión son el tratamiento 

con esteroides o citostáticos por periodos prolongados.  

 

La queratitis herpética es una infección viral del ojo causada 

por el virus del herpes simple (VHS) que causa inflamación en 

la cornea, es decir la porción anterior y transparente del ojo. 

Suele producir intenso dolor ocular, enrojecimiento del polo 

anterior de ojo, lagrimeo y fotofobia. En ocasiones se forman 

úlceras en la cornea que pueden llegar a ser graves u ocasionar 

disminución en la agudeza visual por alteración en la 

transparencia.12 

 

La córnea es el tejido más comúnmente, aunque puede afectar 

a otros tejidos oculares como la conjuntiva (conjuntivitis), la 

retina (retinitis) y a la piel de los párpados y los labios12. 

Aproximadamente el 94 % de las infecciones afecta sólo a un 

ojo, pues el virus no contagia al ganglio del ojo contralateral. 

La queratitis epitelial herpética, suele ser localizada y 

superficial. Se la reconoce por las pequeñas heridas que se 

agrupan y adoptan una forma dendrítica, lineal y con 

ramificaciones, debidas a la invasión destructiva del virus a las 

células epiteliales de la córnea. El paciente cursa con dolor 

ocular, lagrimeo, ojo rojo y fotofobia. La pérdida de visión 

ocurre cuando la lesión afecta el área central.12 

 

Su diagnóstico se basa en la exploración clínica, en casos 

dudosos, se puede complementar con el cultivo del virus o la 

identificación del mismo mediante estudios de reacción en 

cadena de la polimerasa, pero estas  pruebas no se realizan 

rutinariamente por su complejidad y su alto costo.12 

 

El uso del Aciclovir, tanto oral como tópico, ya sea en colirios 

o cremas resulta beneficioso para el dolor inicial y acortar el 

periodo de lesiones cornéales si se comienza a utilizarse dentro 

de los primeros días de establecerse la infección; comenzar a 

utilizarlo más tarde, no ha dado los mismos resultados. Su uso 

por vía parenteral es recomendado para tratar otras 

complicaciones.11 

 

El caso que presentamos destaca por su concordancia con la 

infección por HSV en el curso del tratamiento de su 

enfermedad autoinmune, cursando incluso con el cuadro 

clínico característico y descrito para esta afección. 

 

CONCLUSIONES 

La terapéutica impuesta para el control de su afección 

reumática  con esteroides y methotrexate ha ofrecido resultados 

satisfactorios para la enfermedad de base, pero ha predispuesto 

la aparición de este cuadro infeccioso ocular, aspectos que 

siempre se debe tener en cuenta cuando se va a decidir un 

tratamiento con citostáticos o esteroides a largo plazo. 

Consideramos que este reporte resulta válido por lo frecuente 

de la asociación de enfermedades reumáticas con infecciones 

oportunistas, algo usual en nuestro medio y que resulta un 

compromiso a tener presente. 
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