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CARACTERISTICAS  (CLINICAS/TRICOSCOPICAS/CAPILAROSCOPICAS) ASOCIADAS Y
PREVALENCIA DE ALOPECIA Y ACTIVIDAD EN PIEL CABELLUDA EN PACIENTES CON
DERMATOMIOSITIS CLASICA Y CLINICAMENTE AMIOPATICA DEL ADULTO.

Dr. Julio César Jasso Olivares. Médico residente de tercer afio de Dermatologia
Dra. Judith G. Dominguez Cherit. Jefe de Departamento Dermatologia

Dra. José Manuel Diaz Gonzalez. Tutor y Médico Adscrito Dermatologia.

INTRODUCCION Y MARCO TEORICO
a) Antecedentes

La dermatomiositis (DM) es una enfermedad autoinmune incluida en las miopatias
inflamatorias (MI) cuyos sintomas pueden ser cutdneos, musculares o sistémicos y con
expresion tanto en adultos como en nifios’. No existe en nuestro pais informacion
epidemioldgica precisa sobre MI, sin embargo a nivel mundial, las MI presentan una
incidencia global de 2-10 casos por milléon de habitantes al afio y una prevalencia estimada
de 8/100,000 habitantes afectando 2-3 veces mas al género femenino. Entre ellos la DM
tiene una incidencia de 2-9 casos por millén de habitantes?®. Al parecer los grupos
mestizo americanos tienen mayor frecuencia de DM comparado con la poblacién
caucasica en relacidn a la cercania con el ecuador y mayor exposicién a la luz ultravioleta®.

Actualmente y tomando en cuenta los hallazgos cutaneos, en asociaciéon o no a
miopatia, neoplasias u otras enfermedades del tejido conectivo, se toma en cuenta la
clasificacién para M| propuesta por Stonecipher et al en 1993° retomada por Sontheimer’
(Tabla A).

Tabla A. Clasificacion de Dermatomiopatias inflamatorias.

Dermatomiositis (DM)

Inicio en el Adulto.

DM cldsica (DMc)

Solamente DM




DM asociada a neoplasias malignas.

DM como parte de sindromes de sobreposicion con enfermedades del tejido
conectivo

DM clinicamente amiopatica (DMCA)

DM amiopatica (DMa)

DM hipomiopatica (DMh)
Juvenil.

DM clasica.

DM clinicamente amiopatica

DMa

DMh

Polimiositis (PM)

Solamente PM
PM como parte de un sindrome de superposicion.

PM asociada a neoplasias malignas.

Miositis con cuerpos de inclusién.

Otros subgrupos clinico-patoldgicos de miositis

Miositis focal
Miositis proliferativa
Miositis orbitaria
Miositis eosinofilica

Miositis granulomatosa




Esta clasificacion tiene utilidad para los dermatdlogos ya que incluye aquellos
pacientes quienes muestran caracteristicas clinicas compatibles con DM en ausencia de
dafio muscular y permite abarcar pacientes con DM en asociacidén con neoplasias ademas
de otras enfermedades autoinmunes.

Los criterios de clasificacion para DM estan estipulados de acuerdo a los
propuestos por Bohan y Peter de 1975 para la clasificacién de miopatias inflamatorias®’,
como se muestra en la tabla B, sin embargo, se debe tomar en cuenta que éstos criterios
no fueron disefiados para pacientes con DM clinicamente amiopatica (DMCA)
anteriormente conocida como dermatomiositis “sin miositis”®°.

Tabla B. Criterios de Bohan y Peter para la Clasificacion de miopatias inflamatorioas;
polimiositis, dermatomiositis.

1. Debilidad proximal simétrica que
progresa en semanas 0 meses.

2. Biopsia muscular con evidencia de
miopatia inflamatoria.

3. Elevacion de enzimas musculares séricas.
CPK

4. Electromiografia con caracteristicas de
miopatia

5. Signos  cutdneos  tipicos de
dermatomiositis.

Diagndstico Numero de criterios
Definitivo Cuatro criterios de cinco
Probable Tres criterios de cinco
Posible Dos criterios de cinco

La DMc y la DMCA presentan caracteristicas cutdneas que incluso, sirven como
. . .. . . ;1
criterios de clasificacion en los establecidos por Bohan y Peter, entre ellos estan™:




Manifestaciones mavyores.

e Eritema en Heliotropo. Eritema macular violaceo con o sin presencia de escamas
en piel periorbitaria.

e Papulas de Gottron. Papulas violdceas sobre la piel de articulaciones
interfalangicas o metacarpofalangicas del dorso de manos. Pueden estar
acompafadas de queratosis o telangiectasias.

e Signo de Gottron. Eritema macular con o sin papulas, escamas o telangiectasias a
nivel de los nudillos, codos, rodillas o0 maléolos en su cara medial.

Manifestaciones menores.

e Hipertrofia cuticular en manos. Que puede acompafarse de telangiectasias
periungueales.

e Exantema maculopapular simétrico distribuido en tronco superior y miembros
inferiores. Regidn posterior: “signo del chal”; regién anterior: “signo de la V del
escote” y en cara externa y proximal de miembros inferiores: “signo de la funda de
pistola o de chaparreras”.

e Manos de mecanico: queratosis confluente con pigmentacion bilateral y simétrica
en palmas y dedos.

e Poiquilodermia.

e C(Calcinosis cutis.

e Fendédmeno de Raynaud.

e Placas ertiematoescamosas en piel cabelluda con o sin alopecia, poiquilodermia o
calcinosis secundarias.

La actividad en piel cabelluda de dermatomiositis (APCDM) con o sin alopecia hasta la

actualidad ha sido poco descrita existiendo escasos reportes que estudian su
comportamiento en pacientes tanto con DM, DM en asociacidén con neoplasias y otras

1011 e |os reportes existentes, los cuales tienen un

enfermedades del tejido conectivo
numero reducido de pacientes estudiados, se estima que la ACPCDM tiene una frecuencia

relativamente alta (28-82%)"***.

El primer reporte sobre APCDM fue publicado por Kasteler y Callen™ en 1994 con una
serie de 17 casos de pacientes con diagndstico de DM de los cuales, 14 (28%) tuvieron
APCDM descrito como una dermatosis que afecta de manera difusa la piel cabelluda (PC)
manifestandose como placas eritémato-escamosas, mal definidas, que en ocasiones son
confluentes, atrdéficas o violaceas, pueden acompafiarse de calcinosis y poiquilodermia en
estadios avanzados, ademas son particularmente resistentes a tratamiento tdpico. Por su
diagndstico clinico diferencial con dermatitis seborréica, dermatitis por contacto y
psoriasis puede ser erréneamente tratada. De estos pacientes 6 (43%) cursaron con



alopecia, la cual fue no cicatrizal (ANC). Posteriormente Tilstra et al™* en 2009 publicaron
una serie mayor de 24 pacientes con diagnéstico de DM presentando APCDM en 15 (63%)
y ANC en 5 (33%), ambos con predominio en el género femenino. Esta poblaciéon también
estaba caracterizada por incluir pacientes con diagndstico de DM de inicio en el adulto,
DM juvenil y DMa, la cual tuvo mayor incidencia de APCDM (66%). De igual forma hubo
APCDM en pacientes con sindromes de superposicidon especialmente con lupus vy
esclerodermia. No hubo asociacidn significativa con neoplasias (7-12%). En estadios
avanzados y tras brotes sucesivos podriamos observar alopecia cicatrizal (AC).

Guilliam et al*, describieron en 10 (67%) de 15 pacientes con enfermedad mixta del
tejido conectivo (EMTC) ANC focal y difusa la cual era persistente y con caracteristicas
diferentes a las presentadas en lupus cutdneo (LC).

Los cambios histolégicos incluyen una dermatitis de interfaz vacuolar, que afecta
también la unidad folicular, atrofia epidérmica, con infiltrado perivascular linfocitario el
cual puede llegar a ser menor y mas superficial que en LC ademas de depdsito de mucina
intersticial .

Ademas de los cambios clinicos observados a simple vista y, por ser la DM una
enfermedad con alteraciones vasculares, es posible tener hallazgos detectables con
dermatoscopia de piel cabelluda (tricoscopia) asi como como alteraciones a nivel capilar
ungueal (capilaroscopia). No existen reportes previos publicados en la literatura sobre
tricoscopia en DM, aunque en la experiencia de Miteva vy Tosti’” en dos pacientes,
observaron aperturas foliculares, capilares alargados (megacapilares) y vasos tortuosos. Es
probable que podrian traspolarse cambios similares con LC ya que ambas entidades
presentan cambios histopatolégicos parecidos, como puntos azul-gris (melanéfagos en
dermis papilar), aperturas foliculares (hiperqueratosis y aperturas foliculares a nivel del
ostium por material queratésico), puntos rojos foliculares (telangiectasias extravasacién
de eritrocitos), escamas peripilares y reduccién en el nimero de unidades foliculares
(atriquia focal) por actividad de la enfermedad®’*%.

Las alteraciones en la capilaroscopia en DM incluyen la presencia de dos o mas de los
siguientes hallazgos en, al menos, dos campos estudiados™®: alargamiento de capilares,
pérdida de capilares (dreas avasculares), desorganizacion de la arquitectura capilar,
capilares en forma de arbusto, y hemorragia capilar (extravasacion)®’, estos cambios son
importantes ya que ,a través del tiempo han cobrado interés debido a su asociacion con
actividad de la enfermedad e incluso respuesta a tratamiento llegando a tener
normalizacion en el nimero, morfologia, distribucidn de los capilareszo.



En los reportes existentes de APCDM no fue un objetivo evaluar tratamiento, sin
embargo se reporta que es dificil de controlar de manera exclusivamente tépica
(corticoesteroides, inibidores de la calcineurina etc.) y que los pacientes que reciben
tratamiento sistémico o ajuste del mismo justificado por la presencia de actividad en piel
cabelluda o en otros niveles, presentan respuesta satisfactoria especialmente aquellos
que recibieron tratamiento con inmunoglobulina, metotrexate, micofenolato de mofetilo,
y esteroides sistémicos?'.

b) Definicion del problema

La APCDM con o sin alopecia no es un signo que se ha indagado y dirigidamente
explorado en los pacientes con DM (con o sin asociacidén con otras comorbilidades) por lo
tanto, se ignora la prevalencia exacta en nuestra poblacion, caracteristicas clinicas (micro-
macroscopicas) y asociaciones. Ademds al obtener mayores herramientas clinicas
(tricoscopia) para su deteccién habra menor riesgo de confundirla con otros diagndsticos
diferenciales.

Los brotes sucesivos de APCDM conllevan al desarrollo de AC y poiquilodermia que
pudieran afectar la calidad de vida del paciente.

c) Justificacion.

Debido a la escasa informacién sobre la prevalencia, caracteristicas y asociaciones
de APCDM con o sin alopecia, no podemos definir las cualidades para estimar su
importancia en cuanto a su identificacion e impacto en la vida del paciente ni mucho
menos ofrecer informacion veraz a nuestros pacientes.

HIPOTESIS

La APCDM es una manifestacidon frecuente en pacientes con dermatomiositis
ademas se pueden identificar sus caracteristicas clinicas y factores asociados.

OBJETIVOS

Objetivo general: Conocer la prevalencia de APCDM con o sin alopecia en los pacientes
con DMc y DMCA (Clasificacion Stonecipher y Sontheimer).

Objetivo especificos:
e Determinar caracteristicas clinicas y factores asociados a APCDM

e Identificar patrones dermatoscdpicos (tricoscopia) de APCDM en DM.
Establecer una relacién entre los hallazgos clinicos micro y macroscépicos.



METODOLOGIA

Se realizé6 un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y observacional cuyo
grupo de estudio incluyé pacientes con o sin ACPCDM, con o sin alopecia y el diagndstico
de DMc (con o sin asociaciéon a malignidad y/o otras enfermedades del tejido conectivo)
ademdas de DMCA de acuerdo a los criterios de clasificacion de Stontheimer quienes
fueron atendidos en el servicio de dermatologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubirdn en el periodo de un aio a partir de Junio de 2014.

Fueron excluidos del estudio pacientes que no incluian criterios diagnésticos de
DMc y DMCA, con infeccién concomitante sistémica o en piel, otras miopatias, embarazo
o menores de edad que pudieran ser incluidos en el grupo de DM juvenil.

Se tomd como variable respuesta la presencia de APCDM definida como la
presencia de placas difusas constituidas por eritema y escama ademds de calcinosis,
Ulcera y/o poiquilodermia cuya localizacién sea en piel cabelluda con o sin alopecia
concomitante.

Se tomaron las siguientes variables secundarias:

a) Edad.

b) Género.

c) Impacto en la calidad de vida.

d) Actividad sistémica DM.

e) Presencia de clinica cutanea*

f) Presencia de miopatia.

g) Presencia de neoplasia.

h) Presencia de otra conectivopatia.

i) Paraclinicos:
Presencia de creatin fosfokinasa (CPK)
Anticuerpos antinucleares (ANAs)
Pruebas de funcién hepdatica (PFH) alteradas: AST, ALT, Bilirrubinas.
Deshidrogenasa lactica (DHL)
Anticuerpo RNP.
Anticuerpo Jol

j)  Tricoscopia™**.

k) Capilaroscopia***.

*Hallazgos cutaneos de dermatomiositis en base al indice de actividad cutdnea de DM
(CDASI): Eritema en heliotropo, papulas de Gottron, signo de Gottron, hipertrofia cuticular



en manos, signo del chal, signo de la V del escote, signo de la funda de pistola, manos de
mecanico, calcinosis cutis.

**Hallazgos en la tricoscopia, mediante dermatoscopio Dermlite hybrid se buscaron
aperturas foliculares, capilares alargados (megacapilares) y vasos tortuosos.

***Hallazgos en la capilaroscopia (a través de dermatoscopio), mediante dermatoscopio
Dermlite hybrid se buscaron en al menos dos campos estudiados: alargamiento de
capilares, pérdida de capilares (dreas avasculares), desorganizacion de la arquitectura
capilar, capilares en forma de arbusto, y hemorragia capilar (extravasacion).

A los pacientes que en el momento del estudio hubieron presentado APCDM fue
realizado:

e Biopsia de piel de piel cabelluda con 2 sacabocados de 4mm para los cortes
transversal y longitudinal como maniobra para corroborar los hallazgos clinicos
sospechados (APCDM) sean por dermatomiositis. Hallazgos histolégicos esperados:
Dermatitis de interfaz vacuolar asociada a alopecia cicatrizal o no cicatrizal

e Impacto en la calidad de vida (a través de realizar el cuestionario Dermatology Life
Quality Index, adaptacion al espafiol; indice de calidad de vida en Dermatologl’azz).

A los pacientes sin APCDM al momento de la recoleccidon de datos fue realizado un

interrogatorio con fotos alusivas buscando presencia previa de APCDM.

Estrategia de analisis estadisticos:

Fue realizado un andlisis descriptivo de los datos con medias, medianas,
desviaciones tipicas, valores maximo y minimo a la variable de edad y antigliedad del
diagndstico en anos.

A las variables secundarias estudiadas se les obtuvo su distribucién por frecuencia
absoluta y relativa (ésta ultima como proporcién). El andlisis grafico consistié en obtener
la grafica de caja para las variables cuantitativas y la de sectores para las variables
cualitativas.

Con el objeto de detectar alguna asociacion entre APCDM con las variables
secundarias se obtuvo una tabla de contingencia y el estadistico de prueba fue la clasica
Ji-cuadrada de Pearson. (Fisher y Van Belle, 1993). De igual forma se realizé la prueba
anterior con tricoscopia y capilaroscopia, dermatomiositis, miopatia clinica, clinica
cutanea, neoplasia, conectivopatia, y paraclinicos. Adicionalmente se buscé una
asociacién de género con tricoscopia y con capilaroscopia.



Para el procesamiento de la informacidn se elabord una base de datos en Excel, de
Microsoft, y el andlisis estadistico se realizd con el pagquete computacional Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versién 21.

RESULTADOS

En el transcurso de un afo se revisaron 25 pacientes (tanto de primera vez n. 10
como subsecuente n. 15) en el servicio de consulta externa de dermatologia (media:
50.28, mediana: 52.00) con una edad promedio de 45 afios, de los cuales 17 eran del
género femenino (68%) y 8 del masculino (32%) como se muestra en la tabla y figura 1.

Tablay figura 1

Ganarg
Fracuancia Sorcantalz Rorcantgje walkda Sorcantale
3oUmulada
Famaning 17 5810 5810 530
alkdas Masculing a8 320 320 1000
Total 25 1000 1000
Género

13 pacientes estaban clasificados con el diagndstico de DMc y los otros 13 de DMA,
en 4 pacientes se encontrd asociacion a neoplasia (carcinoma ovario, tiroides, adenoma
paratiroideo) y en 4 a otra conectivopatia (Enfermedad mixta del tejido conectivo), otras
asociaciones fueron tuberculosis, coccidioidomicosis y nocardiosis pulmonar en dos
pacientes.



Respecto al tiempo de evolucidon, los pacientes tenian un tiempo de diagndstico
entre 0 a 7 afios y uno de ellos tenia 13 afos de diagndstico (caso 21) como se aprecia en
la grafica 1.

Grafica 1

12507

10004

T .50

$.00+

Antigliedad del diagnéstico (afios)

.50

En 15 pacientes (60%) se evidenci6 APCDM durante su revisiéon en la consulta
externa (Tabla y figura 2a) sin embargo, 22 pacientes admitieron que habian cursado con
anterioridad tal situacién teniendo una prevalencia del 88% de nuestra poblacion (Tablay
figura 2b). De estos 15 pacientes, 12 de ellos cursaron con placas eritémato-escamosas, 13
pacientes referian alopecia, 8 cursaban con poiquilodermia y un paciente tuvo una ulcera
(Anexo 1, Fotografias clinicas piel cabelluda).

10



Tabla y figura 2

Acthvidad plsl cabslluda dermatomiosttis

Frauanda Parcantga Poarcantlla valda Parcantga
aoumuiadg
= 15 800 0.0 &0
VAdOE Mo 10 00 200 1000
Total 5 1000 1000

Tabla y figura 2b

Actividad piel cabelluda dermatomiositis

Hs
Hha
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Actividad previa

Frecuencia Porcentaje Porcentaje walido Porcentaje
acumulado
5i 22 B8.0 B8.0 88.0
Walidos Mo 3 12.0 12.0 100.0
Totsl 25 100.0 100.0

Actividad previa

Respecto a la repercusiéon en la calidad de vida de los pacientes y como se
demuestra en la tabla y figura 3, la mayoria de los pacientes es decir, 22 pacientes (88%)
tuvieron un impacto nulo o bajo en la calidad de vida mientras que 3 (12%) tuvieron un
impacto moderado correlacionando con mayor actividad y gravedad de APCDM.
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Tablay figura 3

impacte calidad da vida

Fracuanda Rorcantajs Rorcantagjs waldo Sorcantas
Soumulada
P 2 580 580 880
Waldos Modarada 3 120 1210 1000
Todal 25 1000 1004
Impacto calidad de vida
Broce
Ehoceradn

17 pacientes (68%) cursaron con exacerbacién de la enfermedad presentando 15
pacientes (60%) DM clinica clasica cutanea (Anexo 2, Fotografias clinicas cutdneas de
dermatomiositis), 13 pacientes (52%) miopatia con elevacion de CPK en 11 pacientes
(44%), Anticuerpos antinucleares elevados en 12 (48%), alteracidon en PFH en 7(28%), DHL
13 (52%), anticuerpo RNP positivo en 3 pacientes (12%) y Jol en 1 paciente (4%).

14 pacientes (56% de la muestra) cursaron con cambios tricoscopicos positivos al
momento de la revisidn (presencia de megacapilares tortuosos) de los cuales 12 pacientes
(80% de los pacientes con APCDM) tuvieron asociaciéon con la misma siendo
estadisticamente significativo con una p:<0,005 (Tabla 4 y grafica 2). Otra asociacion
significativa (p: 0,02) fue que en los pacientes con exacerbacién de DM (n.17, 68%) 14 de
ellos también tenian APCDM (Tabla 5) asi como una asociacién de los hallazgos
tricoscopicos con la exacerbacion de DM (p: 0.043) (Tabla 6), asi mismo hubo asociacién
significativa (p: 0,01) entre los pacientes que presentaban APCDM con el resto de las
manifestaciones cutdneas (Tabla 7) y de los hallazgos tricoscopicos con el resto de las
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manifestaciones cutaneas (Tabla 8). Ver también: Anexo 3, tricoscopia de piel cabelluda

dermatomiositis.

Tabla 4

Tabla de contingencia Actividad piel cabelluda dermatomiositis * Tricoscopia

Recuento
Tricoscopia Total
Presente Ausente
Actividad piel cabelluda Si 12 3 16
dermatomiositis Mo 2 i 10
Total 14 11 25
Pruebas de ghi-cuadrado
Valor al Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.766" 003
Correccion por gontinui dad” 6.600 011
Razén deverosimilitudes 8275 002
Estadistico exacto de Fisher .0os .0os
Asociacion lineal por lineal 8.416 004
N decasos vilidos 25

a. 1 casillas (25.0%) tienenuna frecuencia esperada inferiora &. La frecuencia minima esperada es 4.40.

b. Calculado sdlo para unatabla de 2x2.

Grafica 2
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Grafico de barras

Recuento

si No
Actividad piel cabelluda dermatomiositis

Tabla 5

Tricoscopia

B Fresente
B Ausente
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Tabla de contingencia

Recuento
Dermatomiositis exacerb Total
Si Mo
Actividad piel cabelluda Si 14 1 15
dermatomiositis Mo 3 7 10
Total 17 8 25
Pruebas de chi-cuadrado
Walor al Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.060* 1 001
Carreccion por continuidad® .34 1 004
Razdn deverosimilitudes 11.778 1 001
Estadistico exacto de Fisher 002 002
Aspciacion lineal por lineal 10.618 1 LY
M decasos validos 25
a. 2 casillas (50.0%) tienenuna frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 3.20.
b. Calculadosdlo para unatabla de 2x2.
Tabla 6
Tabla de contingencia
Recuento
Dermatomiositis gxacerh Total
Si No
] ) Presente 12 2 14
Tosasenna Ausente b & 11
Total 17 3 25
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral )
Chi-cuadrado de Pearson 4533° 1 032
Carreccion por gontinujdad® 2528 1 08T
Razén deverosimilitudes 4702 1 030
Estadistico exacto de Fisher 081 043
Asociacionlineal por lingal 4 405 1 036
M decasos validos 25

a. 2 casillas (50.0%) tienenuna frecuencia esperada infefora &. La frecuencia minima esperada es 3.52.

Tabla 7
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Tabla de contingencia

Recuento
Clinica cutanea Total
Si Ma
Actividad piel cabelluda Si 13 2 15
dermatomiositis Mo 2 i 10
Tatal 15 10 25
Pruebas de chi-cuadrado
Valor al Sig. asintotica Sig. exacta Zig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.111* 1 001
Correccion por continuidad® 8.607 1 004
Razan deverosimilitudes 11.882 1 001
Ecztadistico exacto de Fisher 002 00
Aszociacion lineal por lineal 10.667 1 001
M decasos validos 25

a. 1 casillas(26.0%) tienenuna frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 4.00.

b. Calculadosdlo paraunatabla de 2x2.

Tabla 8
Tabla de contingencia
Recuento
Clinica cutanea Total
Si Mo
) _ Presente 12 2 14
Toseseaaa Ausente 3 8 11
Total 15 10 25
Pruebas de ghi-cuadrado
Valor al Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral ) (bilateral) {unilateral)
Chi-cuadrado de Pearsan 8.766" 1 003
Correccion por gontinudad” 6.500 1 011
Razdn de verosimilitudes 5276 1 002
Estadistico exacto de Fisher D05 D05
Asociacion lineal por lineal 8.418 1 .04
N de casos validos 25

a. 1 casillas(256.0%) tienenuna frecuencia esperada inferiora 5. La frecuencia minima esperada es 4.40.

b. Calculadosdlo para unatabla de 2x2.
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18 pacientes (72% de la muestra) cursaron con capilaroscopia positiva (Anexo 4,
Fotografias capilaroscopia en dermatomiositis) y de ellos 13 tuvieron asociaciéon con
APCDM, sin embargo esta asociacidon no fue significativa (p: 0,62). Llamaba la atencién la
semejanza entre los vasos observados en la tricoscopia y la capilaroscopia encontrando
asociacion significativa entre estas dos variables (p: 0,014) demostrada en la tabla 9. No
hubieron asociaciones significativas entre el género y la tricoscopia (P: 0.504) ni entre el
género y la capilaroscopia (p: 0.393). De igual forma no hubo asociacién de APCDM con
neoplasia (p: .532), conectivopatia (p: 468) ni con los paraclinicos utilizados.

Tabla 9
Tabla de contingencia Tricoscopia * Capilaroscopia
Recuento
Capilaroscopia. Total
Presente Alsente

_ . Presente 13 1 14
Tisassenia Ausente 5 ] 1
Total 18 7 25

Pruebas de ¢hi-cuadrado

Valor al Sig. asintatica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6.8662 009
Correccion por continuidad® 4716 020
Razon de verosimilitudes 7.285 a7
Estadistico exacto de Fisher 021 014
Asociacion lineal porlineal 6.591 010
M de casos validos 25

a. 2 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3.08.

b. Calculado solo paraunatabla de 2x2.

Fueron realizadas 15 biopsias de piel cabelluda de las cuales, 14 (93.3%) fueron
compatibles con DM presentando dermatitis de interfaz vacuolar y 1 biopsia (6,7%) no
fueron compatibles. Interesantemente de las biopsias tomadas, 9 pacientes cursaron con
alopecia cicatrizal y en 5 pacientes fue no cicatrizal (Anexo 5, fotografias histoldgicas).
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DISCUSION

La APCDM es una manifestacion de DM poco estudiada existiendo escasos
reportes en la literatura que nos aporten informacidn precisa sobre su comportamiento. El
numero de pacientes estudiados previamente en la literatura es variable (entre 10-24
pacientes, siendo la mayor serie la de Tilstra et al %) y aunque el tamafio de muestra atn
es pequefo, este grupo brinda una mayor aproximaciéon a las caracteristicas de los
pacientes con APCDM, siendo que la DM tiene una incidencia entre 2-9 casos por millén
de habitantes®”.

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia de APCDM en los pacientes
con diagndstico de dermatomiositis en un hospital de referencia y de tercer nivel durante
el transcurso de un afio. Ademas se determinaron las caracteristicas y factores asociados a
tal variable y por ultimo se identificaron patrones dermatoscépicos que pudieran facilitar
identificar la APCDM.

En un grupo de 25 pacientes (de los cuales 10 pacientes fueron de primera vez) 17
pacientes fueron del género femenino, 13 presentaron el diagndstico de DMc mientras
que la otra mitad fue amiopatica con un promedio de 0 a 7 afios de diagndstico de la
enfermedad y uno de ellos tenia 13 afios de diagndstico de DM

15 pacientes en el momento del estudio presentaban datos de APCDM y 22 (88%)
de los pacientes refirieron haber cursado con tal actividad en el transcurso de su
enfermedad. Clinicamente esta actividad se caracterizaba por placas eritematoescamosas
gue en trece pacientes cursaron con alopecia, 8 con poiquilodermia (quizd secundario a
brotes sucesivos de la enfermedad) y 1 presentaba una ulcera. La APCDM por si misma no
tenia repercusiones en la calidad de vida de los pacientes sélo en los que habian brotes
sucesivos de la misma haciendo evidente la alopecia o poiquiloderma teniendo una
repercusién moderada en su calidad de vida segun el cuestionario DLQ.

Se asociaron significativamente:

La presencia de APCDM con exacerbaciéon de DM (p: 0.02).

La APCDM con los hallazgos en la tricoscopia (p: 0.05).

La APCDM con la presencia de manifestaciones cutdneas clasicas de DM (p: 0.001)
Los hallazgos en tricoscopia con exacerbacién de DM (p: 0.043).

e W e

Los hallazgos en tricoscopia con la presencia de manifestaciones cutaneas clasicas
de DM (p: 0.005).
6. Los hallazgos de la tricoscopia con la capilaroscopia (p: 0.014).
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En este estudio se pudo correlacionar la APCM con brotes de la enfermedad, hallazgos
en tricoscopia y correlacion con manifestaciones cutaneas cldsicas de DM siendo la
APCDM (presente al momento de revisién de un paciente o indagada como signo ocurrido
en el pasado) una manifestacién frecuente con correlacién tricoscépica y en la mayoria de
los casos capilaroscépica, caracteristicas demostradas por primera vez en un estudio
enfocado a la APCDM.

La APCDM se pudo corroborar mediante la toma de biopsia, buscando excluir otras
causas de placas eritematoescamosas (cf. supra antecedentes) reportando dermatitis de
interfaz vacuolar y reportandose por vez primera, la presencia de alopecia cicatrizal en 9
biopsias (60%) de las muestras obtenidas pudiendo en un futuro, colocar a la APCDM
como causa de alopecia cicatrizal necesitando una identificacién oportuna de la misma asi
como un tratamiento agresivo.

CONCLUSIONES

En este trabajo se reporta por vez primera prevalencia y relacién que tiene la
APCDM con la actividad de la DM (especialmente con clinica cutdnea), su relacion con la
capilaroscopia y sus caracteristicas tricoscépicas recalcando la relativa frecuencia de
alopecia cicatrizal (en 60% de las muestras obtenidad) pudiendo en un futuro, colocar a la
APCDM como causa de alopecia cicatrizal necesitando una identificacion precoz de la
misma asi como la necesidad de instaurar un tratamiento agresivo.
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ANEXOS
e Anexo 1: Fotografias clinicas piel cabelluda:

Ejemplo casos 2, 10, 3, 4 y 13 placas pseudo alopécicas difusas constituidas por eritema
y escama:

Caso 2
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Caso 10
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Caso 4
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Caso 13

25



Ejemplo casos 8 y 18 con placas pesudoalopécicas difusas con poiquilodermia

—— AL S

B oa™ @A

Caso 8
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Caso 18
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e Anexo 2: Dermatomiositis clinica cutanea

Ejemplos caso 2,5y 21

Caso 2: eritema en heliotropo y signo de la “V” del escote
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Caso 21: Signo del Chal
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Caso 5: papulas y signo de Gottron con eritema periungueal

30



Anexo 3: Tricoscopia de piel cabelluda, ejemplos casos 2, 5, 6, 13, 20, y 23.
Notese la presencia de capilares tortuosos y de mayor tamafio.
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Caso 5. Presencia de megacapilares y signo peripilar consituido por escamas
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Caso 13- megacapilares, signo peripilar y “pelos en penacho o de muiieca

Caso 20. Megacapilares y signo peripilar
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Caso 23
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Anexo 4, capilaroscopia. Ejemplos casos 2, 4, 13 y 24. Noétese la presencia de
megacapilares alternados con zonas avasculares.

Caso 2
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Caso 4
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Caso 13

Casp 24
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Anexo 5: Fotografias histoldgicas, cortes tangenciales y transversales con
dermatitis de interfaz vacuolar aunado a alopecia cicatrizal. Ejemplos casos: 18,
5,13,3y12.

Caso 18: Vista panoramica con dermatitis de interfaz vacuolar. Corte tangencial
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Caso 18. Dermatitis de interfaz vacuolar
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Caso 5: Dermatitis de interfaz vacuolar
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Caso 5: Corte transversal. Alopecia cicatrizal
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Caso 13: Corte transversal. Alopecia cicatrizal
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Caso 3 Corte transversal. Alopecia cicatrizal, importante infiltrado inflamatério
leucocitario
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Caso 12: Corte transversal. Alopecia cicatrizal, importante infiltrado inflamatério
leucocitario
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Caso 3: Corte transversal. Alopecia cicatrizal, importante infiltrado inflamatoério
leucocitario
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e Corte histoldgico tangencial y transversal del caso 20 con dermatitis de interfaz

vacuolar y alopecia no cicatrizal.

Caso 20: Dermatitis de interfaz vacuolar
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Caso 20: Alopecia no cicatrizal.
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