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INTRODUCCIÓN

Las miopatías inflamatorias (MI) son un grupo heterogéneo 
de enfermedades caracterizadas por debilidad muscular 
proximal e inflamación del musculoesquelético. Las MI han 
sido clasificadas en cinco grupos: polimiositis idiopática 
primaria, dermatomiositis idiopática primaria asociada a 
malignidad, juvenil asociada a vasculitis y asociada a enfer-
medad vascular colágena.1,2 El inicio de la dermatomiositis 
(DM) muestra dos picos, de 5 a 15 años y de 45 a 65 años, 
siendo más común en mujeres que en hombres, 2:1.3 Se 
desconoce la etiopatogenia de la enfermedad e involucra 
factores genéticos y ambientales. La DM se caracteriza por 
mialgias, debilidad muscular proximal simétrica y las mani-
festaciones cutáneas patognomónicas (signo de Gottrom) 
y por características de la enfermedad (heliotropo, signo 
del chal, signo de V y distrofia cuticular),1,4 elevación de 
niveles de enzimas séricas de origen musculoesquelético 
(creatin-fosfocinasa (CPK), aspartato-aminotransferasa 
(TGO), alanina-aminotransferasa (TGP), deshidrogenasa 
láctica (LDH), aldolasa), anticuerpos antinucleares pre-
sentes en 60-70% y autoanticuerpos específicos anti-Jo-1 
y anti-Mi-25,6 que están asociados a cuadros clínicos 
distintivos; la electromiografía (EMG) evidencia cambios 
consistentes con inflamación y la biopsia muscular revela 
necrosis y regeneración con infiltrado celular mononuclear 
perimisial, pudiendo variar de acuerdo con el tiempo de 
evolución de la enfermedad.7 El tratamiento de la DM 
incluye esteroides, antimaláricos, metotrexate, azatioprina, 

ciclofosfamida, ciclosporina A, tacrolimus, inmunoglobulina 
IV y rituximab.8-17 Se presenta el caso de una paciente con 
dermatomiositis (DM) cuyo padecimiento se complicó du-
rante la evolución con una infección ocular por Nocardia. 
Las Nocardias son actinomicetos aerobios grampositivos, 
saprofitos habituales del suelo y el agua. Se han asociado 
7 especies de Nocardia a enfermedad en humanos, siendo 
las más frecuentes las infecciones por Nocardia asteroides 
y Nocardia brasiliensis. Las infecciones se adquieren gene-
ralmente a través de inhalación o inoculación cutánea. Las 
manifestaciones más comunes de nocardiosis son la infec-
ción pulmonar y la nocardiosis primaria cutánea, siendo 
ambas más frecuentes en pacientes inmunocompetentes. 
La mayoría de los casos de nocardiosis ocular se asocia a 
la cirugía ocular, traumatismo ocular e infección  disemina-
da.18-21 La terapia inmunosupresora y los padecimientos 
autoinmunes son factores que predisponen al paciente a 
infecciones intercurrentes.

OBJETIVO

Presentar un caso de endoftalmitis endógena y absceso 
subretinal por Nocardia en una paciente con DM.

CUADRO CLÍNICO

Paciente femenino de 49 años que inició hace 8 años con 
manifestaciones dermatológicas típicas de dermatomiositis, 
presentando en una etapa posterior mialgia generalizada 
y disminución progresiva de la fuerza muscular proximal 
de predominio en miembros inferiores. Acudió a nuestra 
consulta en abril de 2013, observándose al examen físico el 
signo de V, pápulas de Gottron, distrofia ungueal y cuticular 
y disminución de la fuerza muscular proximal en miembros 
inferiores 3/5. Los estudios de laboratorio realizados reve-
laron TGO 166/39, TGP 164/52, anticuerpos antinucleares 
1:320/1:80, CPK total 2318/22; se realizó EMG y biopsia 
de piel y músculo que confirmaron miopatía inflamatoria. 
Se inició tratamiento con prednisona a dosis de 1 mg/kg de 
peso corporal (60 mg/día) y metotrexate 10 mg por semana 
con buena respuesta. 3 meses después presentó en ojo 
derecho dolor progresivo hasta volverse intolerable, en-
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rojecimiento, disminución progresiva en la agudeza visual 
y secreción seropurulenta. Por ultrasonografía, tomografía 
axial computarizada y resonancia magnética se evidenció 
desprendimiento de retina, colección subretinal purulenta, 
engrosamiento escleral, cambios inflamatorios en grasa 
periorbitaria y en el nervio óptico y proptosis. Por tinción 
de Gram (y cultivos) se detectó infección por Nocardia 
asteroides, iniciándose triple esquema de antibioticoterapia 
con trimetroprima-sulfametoxazol, amikacina intravenosa 
(IV), imipenem IV e intraocular, sin respuesta al mismo y 
con progresión de la infección detectada por los estudios 
de gabinete, por lo que se decide la enucleación.

COMENTARIOS

La endoftalmitis secundaria a Nocardia es rara pero con 
frecuencia augura un pobre pronóstico visual debido 
comúnmente a la naturaleza avanzada de la enfermedad 
y a un retardo en el diagnóstico e inicio del tratamien-
to. Suele ser muy severa y refractaria al tratamiento. El 
diagnóstico y tratamiento tempranos son cruciales para 
evitar la progresión de la infección. Las condiciones pre-
disponentes son inmunodeficiencias, enfermedades au-
toinmunes y terapia con esteroides e inmunosupresores. 
Deberá considerarse endoftalmitis y absceso subretinal 
por Nocardia en pacientes con patologías autoinmunes 
y terapia inmunosupresora. Existen reportes de casos de 
infección ocular por Nocardia en pacientes con lupus 
eritematoso sistémico y Behcet.22-26
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