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IMÁGENES EN MEDICINA

Figura 1. A) Nódulos de Gottron, caracterizados por exan-
tema violáceo sobre articulaciones metacarpofalángicas.
B) Eritema en heliotropo caracterizado por exantema vio-
láceo alrededor de los ojos.
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nfermo de 55 años con antecedente de dermatopoli-
miositis en tratamiento con prednisona y metotrexate.

Ingresó a la Unidad de Terapia Intensiva por insuficiencia
respiratoria e hipoxemia que ameritó intubación orotraqueal
y ventilación mecánica. A la exploración física a su ingreso
presentó lesiones dermatológicas caracterizadas por erite-
ma violáceo alrededor de los párpados (eritema en heliotro-
po), pápulas rojo-violáceas, planas, sobre superficie exten-
sora de las articulaciones metacarpofalángicas (nódulos de
Gottron) (Figura 1), eritema escamoso localizado sobre las
articulaciones de las rodillas y codos. El resto de la explora-
ción física con estertores subcrepitantes de predominio
basal bilateral. En la placa de tórax, infiltrado intersticial
bilateral que se corroboró en la tomografía axial computari-
zada de tórax, la cual además documentó derrame pleural
bilateral (Figura 2).

Anticuerpos antinucleares negativos, anticuerpos antiADN
de doble cadena negativos, factor reumatoide de 37, VSG en
23, C3 (35.5) y C4 (13.5) bajos, anticuerpos antiSSA (Ro)
negativos, anticuerpos antiSSB (La) negativos, antiSm nega-
tivos, anti-nRNP negativos, antiJo1 negativo, antiMPO nega-
tivos. Nitrógeno ureico, 24.6 mg/dl; creatinina, 1.4 mg/dl;
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RESUMEN

La dermatomiositis es una enfermedad del tejido conectivo carac-

terizada por inflamación de los músculos y la piel. Las manifesta-

ciones dermatológicas que la caracterizan son eritema en heliotro-

po, nódulos de Gottron, lesiones en parche violáceas escamosas,

telangiectasias y eritema periungueal, poliquilodermia y lesiones

escamosas rojizas. El diagnóstico se hace por biopsia de piel y

músculo, enzimas musculares, anticuerpos antinucleares, anti-

cuerpos anti SSA (Ro), SSB (La), Sm, nRNP, Jo1 y PM1. El objetivo

de este trabajo es presentar las imágenes dermatológicas más

características de un enfermo con dermatomiositis.
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SUMMARY

Dermatomyositis is a connective tissue inflammatory disease

characterized by muscle and skin inflammation. The dermatological

manifestations that characterize the disease include heliotrope

erythema, Gottron´s papules, violaceous scalling patches,

periungual erythema telangiectasias, poikiloderma and scaly red

scalp. The diagnostic workup includes skin diagnosis, muscle

biopsy, muscle enzymes, electromyography, ANAs, antibodies

against SSA (Ro), SSB (La), Sm, nRNP, Jo-1 and PM-1. The aim of

this study is illustrate the most salient dermatological images of a

patient with dermatomyositis.
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presenta más en niños o adultos después de los 45 años y
con un predominio en mujeres. Existen factores genéticos
que se han relacionados con dermatomiositis y polimiositis,
como los genes de HLA DRB1* 0301, alelos para polimiosi-
tis, cuerpos de inclusión de miositis, HLA DQ A1 0501 y
polimorfismos para el factor de necrosis tumoral 308ª.1

Las lesiones dermatológicas se caracterizan por exante-
ma violáceo alrededor de los ojos (eritema en heliotropo) y
en articulaciones metacarpofalángicas e interfalángicas,
codos y rodillas (nódulos de Gottron), exantema eritematoso
en cara, cuello, tórax anterior (signo en V), tórax posterior
(signo de la bufanda), talangiectasias en la base de las uñas
junto con cutículas irregulares y engrosadas, piel de puntas
y porción lateral de los dedos seca y quebradiza (manos de
mecánico) y lesiones psoriatiformes en escalpelo.1,2

Se asocia a cáncer de ovario, gastrointestinal, pulmón,
mama y linfoma no Hodgkin.1,2 Otras manifestaciones extra-
dermatológicas son la enfermedad pulmonar intersticial, la
cual ocurre en 10 % de los pacientes, que se caracteriza por
daño alveolar difuso y fibrosis,3 disfagia por debilidad del
músculo estriado del esófago y miocarditis.4

El diagnóstico se hace por sospecha clínica, determina-
ción de enzimas musculares como CPK, DHL, aldolasa, AST
y ALT, anticuerpos específicos para miositis como antiJo,
antiSRP, antisintetasa y antiSRP, electromiografía, la cual
muestra aumento de la irritabilidad de la membrana, biopsia
de piel y de músculo; en los casos que sea posible se
recomienda realizar expresión genética de inteferón alfa y
beta,4 además de resonancia magnética, con la que se
puede documentar miosis, fibrosis y calcificaciones.5

El tratamiento de la enfermedad muscular es con corti-
costeroides, metotrexate, azatioprina, ciclosporina, inmuno-
globulina intravenosa, agentes alquilantes, micofenolato de
mofetilo, agentes biológicos como el rituximab, fisioterapia y
ejercicio.6 Para la enfermedad dermatológica, el tratamiento
recomendado es utilizar protector solar, esteroides tópicos,
hidrocloroquina, metotrexate, micofenolato de mofetilo, ta-
crolimus tópico, retinoides, rituximab, dapsona y terapia con
láser, principalmente.7

Figura 3. Biopsia de piel. A) Epidermis hiperqueratósica y
atrófica con aplanamiento de la cresta de las redes. B) Dermis
papilar y reticular con fibrosis, ectasia capilar y escaso
infiltrado linfocitario.

sedimento urinario con cilindros hialinos, eritrocituria y cris-
tales de oxalato de calcio. Hemocultivos, urocultivo, cultivo
de secreción bronquial, prueba rápida y PCR-TR para in-
fluenza humana A H1N1 negativos.

Se realizó biopsia de piel de lesión de rodilla derecha en la
que se observó epidermis con hiperqueratosis atrófica con
aplanamiento de la cresta de las redes. En dermis papilar y
reticular, fibrosis con ectasia capilar y escaso infiltrado linfoci-
tario, cambios compatibles con dermatomiositis (Figura 3).

La dermatomiositis está clasificada dentro de las miopa-
tías inflamatorias idiopáticas. Se caracteriza por debilidad
muscular proximal y manifestaciones dermatológicas. La
incidencia de dermatomiositis es de 2 a 7 por un millón. Se

Figura 2. A) La radiografía de tórax muestra infiltrado intersticial bilateral extenso con
áreas de condensación. B) En tomografía axial computarizada de tórax se observa
infiltrado intersticial bilateral asimétrico con zonas de vidrio despulido, zonas de
colapso y derrame pleural en ambas bases.
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