Polimiositis: presentacion inusual
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Resumen

La miopatia inflamatoria aguda con severo edema subcutaneo es
extremadamente rara y ha sido descripta en unos pocos casos. Pre-
sentamos un paciente con una polimiositis que curs6 con edema
localizado de tronco y miembros superiores.
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Caso clinico

Paciente de 27 afios, sexo masculino, que ingresé al Servi-
cio de Clinica Médica de nuestro hospital con historia de
un mes de evolucién de astenia, adinamia, pérdida de 6 kg
de peso asociada a mialgias generalizadas y severa debilidad
muscular con postracién. Una semana previa a su ingre-
so presenta un aumento stbito del didmetro del tronco y
miembros superiores.

Entre sus antecedentes se destacaban asma bronquial,
sinusitis y adiccién a drogas inhalatorias. Al ingreso se en-
contraba afebril con una FC: 80’x regular, TA 120-80. El
examen fisico evidencié la presencia de edema ++++, que
abarcaba el tronco y los miembros superiores hasta el dor-
so de ambas manos (Figuras 1, 2 y 3). Sin compromiso de
cuello, con dolor a la palpacién de las masas musculares y
debilidad de predominio proximal. No habia lesiones visi-
bles en la piel y el resto del examen fisico era normal.

El laboratorio mostré6 GR 4.490.000, Hb 13,3 g/dl,
HTO 38,3, GB 8.500, N 66,8%, L 27,9%, M 2,26%, E
2,78%, B 0,26%, PLT 373.000, ESD 70 mm/h, TGO 339
UL/ (VN 5-38 UI/L), TGP 236 UL/l (VN 4-41 UL/l), LDH
1971 UL/l (VN 230-460 UL/l), CPK 10.834 UL/l (VN 24-
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Summary

The inflammatory myopathy with severe subcutaneous edema is
extremely rare and has been descripted in a few cases. We describe
a patient who presents a polymyositis with edema located in trunk
and uper limbs.

Key words: polymyositis, edema.

195 UI/I) con CPK MB 2,8%, Bilirrubina total 0,46 mg/d
directa 0,14 mg/dl FAL 238 UI/], proteinas totales 5,21
g/dl, Albimina 3,17 g/dl, Calcio total 7,8 mg/dl, Na 135
mg/l, K 3,8 mq/], Mg 1,78 mg/dl, Urea 0,49 g/l, Creatinina
0,57 mg/dl, Glucemia 0,95 g/l, sedimento urinario normal.

Electrocardiograma, ecocardiograma y radiografia de
térax fueron normales.

Se realizé ecografia doppler color de grandes vasos y
tomografia computada de térax que descarté compromiso
vascular y mediastinal, evidenciando sélo edema subcu-
tineo. La ecografia de partes blandas de miembros supe-
riores también detecté un aumento difuso de espesor de
tejidos blandos, asociado a imédgenes anecoicas laminares
compatibles con edema de partes blandas.

El electromiograma reveld signos de franco compromi-
so midgeno difusamente distribuidos en los cuatro miem-
bros con predominio proximal y actividad denervatoria. La
velocidad de conduccién nerviosa fue normal. Hallazgos
compatibles con enfermedad muscular inflamatoria.

Se realizé biopsia de musculo deltoides derecho y al
quinto dia de hospitalizacién comenzé tratamiento con
meprednisona 1 mg/kg/dfa.

La biopsia muscular fue examinada mediante técnicas
histoldgicas, histoquimicas e histoenzimolégicas mostran-
do variaciones del didmetro de las fibras con contornos
poligonales y redondeados, fibras necréticas +++ macro-
fagia y regeneracion. Escaso infiltrado inflamatorio mono-



Figuras 1,2y 3.

nuclear perivascular sin presencia de atrofia perifascicular.
Siendo estos hallazgos compatibles con polimiositis (Figu-
ras 4,5y 6).

La seriada es6fago gastroduodenal fue normal.

En el resto de los exdmenes complementarios no hubo
hallazgos que sugirieran la presencia de una neoplasia.

Las serologias para CMV, HBs Ag, Core, IgM HAV,
HCV, HIV, VDRL fueron negativas, TSH 1,30 pUI/ml,
C, 148 mg/dl (VN 50-120 mg/dl), C,29,3 mg/dl (VN 20-
50 mg/dl), FAN (-), Anti DNA (-) ANCA (-), AMA (-),
Asma (-), FR (), Ro (-), La (-). No se realizé la deteccién
de anticuerpos especificos.

El paciente evolucioné con rdpida respuesta clinica, con
recuperacién de la fuerza muscular y marcada disminucién
del edema, siendo externado siete dias después del inicio
del tratamiento esteroideo para su seguimiento ambula-
torio. Los valores de laboratorio también mostraron una
marcada tendencia a la normalizacién: TGO 92 UI/l, TGP
153 Ul/l, LDH 1086 Ul/], CPK 1851 Ul/l, MB 37 UL/,
ESD 20 mm/h, Ca 9,3.

Revista Argentina de Reumatologia ® Afio 19 ® N° §

Discusion

La polimiositis con severo edema subcutdneo es una for-
ma rara de presentacién. Los mecanismos subyacentes del
edema en la miopatia inflamatoria no son claros. Se ha su-
gerido, como probable etiopatogenia, el incremento de la
permeabilidad capilar que resulta del intenso proceso in-
flamatorio muscular.!?

En los tltimos afios la resonancia magnética nuclear ha
sido util, no sélo como método de diagnéstico precoz, sino
también como un instrumento que permite evaluar la acti-
vidad de la enfermedad, seleccionar el musculo de mayor
afectacidn para realizar la biopsia y evaluar la respuesta de
tratamiento.’

Sin embargo, la triada cldsica de diagnédstico: dosaje en-
zimitico, electromiograma y biopsia muscular, permiten
un correcto diagndstico y seguimiento.

Fueron pocos los casos encontrados en la bisqueda bi-
bliogréfica realizada (Ver Tabla 1 al final de este articulo).
Los hallazgos mds relevantes en este grupo de pacientes
fueron: a) El predominio del sexo masculino en oposicién
a la mayoria femenina de las miopatias inflamatorias. b)
El comienzo agudo con debilidad proximal que es habi-
tualmente lento. ¢) El compromiso esofdgico que no fue
encontrado en este caso."*>* d) Una rdpida y favorable res-
puesta clinica al tratamiento esteroideo parece ser un hecho
distintivo en este grupo de pacientes.
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Figuras 4y 5.

Figura 6. NADH, no se observa atrofia perifascicular.

Conclusion

El diagnéstico temprano de esta forma de polimiositis que
se presenta con edema localizado es dificultoso. Su simili-
tud con enfermedades de compromiso vascular constitu-
yen un factor de error diagndstico.
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