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Figura 1. Eritema violdceo periorbitario bilateral con ligero ede-
ma palpebral superior.

Caso clinico

Mujer de 34 afios, sin antecedentes de interés, que con-
sulta por un cuadro de varias semanas de evolucién de
sensacién de hinchazén palpebral seguido de la apari-
cién de enrojecimiento periorbitario asi como mialgias
generalizadas y debilidad muscular progresiva, especial-
mente de cintura escapular y pelviana, que le imposibi-
litaba realizar una vida normal. No referia sintomatolo-
gia articular ni fiebre.

En la exploracién fisica estaba afebril, en cabeza y cue-
llo destacaba la existencia de un edema-eritema violdceo
periorbitario (figs. 1y 2). En el térax y abdomen no se
encontraron hallazgos. En las extremidades no presen-
taba signos de atrofia o asimetria en ninguna de las ex-
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Figura 2. Imagen mejor focalizada en ojo izquierdo para ver con
mayor detalle las caracteristicas del eritema periorbitario.

Figura 3. Eritema en zonas de flexuras en el dorso de mano derecha.

tremidades. Llamaba la atencién la pérdida de fuerza de
las 4 extremidades, sobre todo en los grupos musculares
proximales. En la exploracién de la piel de las extremi-
dades se objetivé la existencia de zonas de eritema en
flexura de los dedos de las manos (figs. 3 y 4).
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Figura 4. Lesiones de la mano a mayor aumento.

Figura 5. Eritema violdceo periorbitario bilateral.

En las exploraciones complementarias, la analitica san-
guinea basica fue normal; CPK: 198 U/ (20-130); al-
dolasa: 9,2 U/l (0-6). Hormonas tiroideas normales,
ANA positivos a 1/320, anti-ADN, anti-Jo, anti-
SCL70, anticentrémero, antimitocondriales, anti-ENA
(RPN/Sm) y anti-PM1 negativos.

Diagnéstico y evolucion

Dermatomiositis.

La imagen del eritema violdceo periorbitario que era ca-
racteristico del “eritema en heliotropo”, junto con las le-
siones de los dedos sugerentes de “eritema de Grotton”
y los sintomas musculares, sugirieron el diagnéstico de
dermatomiositis. Se descartaron todas las posibles cau-
sas de dermatomiositis secundaria y la paciente se traté
con esteroides y metotrexato con mejoria importante de
los sintomas musculares pero sin grandes modifica
ciones en el eritema en heliotropo (fig. 5).
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Discusion

La dermatomiositis es una miopatia inflamatoria idiopati-
ca con manifestaciones cutdneas tipicas'. Entre las lesio-
nes cutdneas, cuya patogénesis es desconocida, se encuen-
tran el eritema en heliotropo y las papulas de Gottron que
son caracteristicas y virtualmente patognomonicas®.

El eritema en heliotropo es un exantema de un color
que varia desde eritematoso a violdceo, con o sin edema
concomitante, de distribucién simétrica que afecta al
drea dérmica periorbitaria con un grado de intensidad
variable. Rara vez puede encontrarse en pacientes afec-
tados de otras enfermedades como el lupus eritematoso®
o la esclerodermia, por lo que su hallazgo es altamente
sugestivo de dermatomiositis, donde aparece en torno al
60-80% de los pacientes®’.

Las pépulas de Gottron son maculopdpulas de color
violdceo que se localizan en la piel que recubre ciertas
prominencias dseas, particularmente las articulaciones
metacarpofaldngicas y las interfalingicas proximales y
distales’’. Se encuentran en aproximadamente la mitad
de los pacientes y se pueden confundir con las lesiones
del lupus eritematoso y en ocasiones con enfermedades
papuloescamosas como la psoriasis o el liquen plano.
Otras manifestaciones dermatoldgicas son caracteristi-
cas de esta enfermedad pero no son patognomonicas.
Entre ésas se incluyen el eritema malar, la poiquiloder-
mia de distribucién fotosentitiva y los cambios periun-
gueales y cuticulares®.

El tratamiento de la dermatomiositis con afectacién
muscular se basa en esteroides sistémicos con o sin inmu-
nodepresores. La afectacién cutinea es habitualmente
mis dificil de tratar aunque el empleo de antimaldricos’,
metotrexato'® e inmunoglobulinas" pueden ser efectivo.
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