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INTRODUCCIÓN Y MARCO TEORICO 

a) Antecedentes 

La dermatomiositis (DM) es una enfermedad autoinmune incluída en las miopatías 

inflamatorias (MI) cuyos síntomas pueden ser cutáneos, musculares o sistémicos y con 

expresión tanto en adultos como en niños1. No existe en nuestro país información 

epidemiológica precisa sobre MI, sin embargo a nivel mundial, las MI presentan una 

incidencia global de 2-10 casos por millón de habitantes al año y una prevalencia estimada 

de 8/100,000 habitantes afectando 2-3 veces más al género femenino. Entre ellos la DM 

tiene una incidencia de 2-9 casos por millón de habitantes2,3. Al parecer los grupos 

mestizo americanos tienen mayor frecuencia de DM comparado con la población 

caucásica en relación a la cercanía con el ecuador y mayor exposición a la luz ultravioleta4.    

 Actualmente y tomando en cuenta los hallazgos cutáneos, en asociación o no a 

miopatía, neoplasias u otras enfermedades del tejido conectivo, se toma en cuenta la 

clasificación para MI propuesta por Stonecipher et al en 19935 retomada por Sontheimer1 

(Tabla A). 

Tabla A. Clasificación de Dermatomiopatías inflamatorias.  

Dermatomiositis (DM) 

Inicio en el Adulto. 

  DM clásica (DMc)  

       Solamente DM 
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       DM asociada a neoplasias malignas. 

       DM como parte de síndromes de sobreposición con enfermedades del tejido 

conectivo 

  DM clínicamente amiopática (DMCA) 

       DM amiopática (DMa) 

       DM hipomiopática  (DMh) 

Juvenil. 

      DM clásica. 

      DM clínicamente amiopática 

      DMa 

      DMh 

Polimiositis (PM) 

   Solamente PM 

   PM como parte de un síndrome de superposición. 

   PM asociada a neoplasias malignas.  

Miositis con cuerpos de inclusión. 

Otros subgrupos clínico-patológicos de miositis 

   Miositis focal 

   Miositis proliferativa 

   Miositis orbitaria 

   Miositis eosinofílica 

   Miositis granulomatosa 
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Esta clasificación tiene utilidad para los dermatólogos ya que incluye aquellos 

pacientes quienes muestran características clínicas compatibles con DM en ausencia de 

daño muscular y permite abarcar pacientes con DM en asociación con neoplasias además 

de otras enfermedades autoinmunes.  

 Los criterios de clasificación para DM están estipulados de acuerdo a los 

propuestos por Bohan y Peter  de 1975 para la clasificación de miopatías inflamatorias6,7, 

como se muestra en la tabla B, sin embargo, se debe tomar en cuenta que éstos criterios 

no fueron diseñados para pacientes con DM clínicamente amiopática (DMCA) 

anteriormente conocida como dermatomiositis “sin miositis”8,9. 

Tabla B. Criterios de Bohan y Peter para la Clasificación de miopatías inflamatorioas; 

polimiositis, dermatomiositis. 

1. Debilidad proximal simétrica que 

progresa en semanas o meses. 

2. Biopsia muscular con evidencia de 

miopatía inflamatoria. 

3. Elevación de enzimas musculares séricas. 

CPK 

4. Electromiografía con características de 

miopatía 

5.  Signos cutáneos típicos de 

dermatomiositis. 

 

Diagnóstico  Número de criterios 

Definitivo Cuatro criterios de cinco 

Probable  Tres criterios de cinco 

Posible Dos criterios de cinco 

 

La DMc y la DMCA presentan características cutáneas que incluso, sirven como 

criterios de clasificación en los establecidos por  Bohan y Peter, entre ellos están1: 
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Manifestaciones mayores. 

 Eritema en Heliotropo. Eritema macular violáceo con o sin presencia de escamas 

en piel periorbitaria. 

 Pápulas de Gottron. Pápulas violáceas sobre la piel de articulaciones 

interfalángicas o metacarpofalángicas del dorso de manos. Pueden estar 

acompañadas de queratosis o telangiectasias.   

 Signo de Gottron. Eritema macular con o sin pápulas, escamas o telangiectasias a 

nivel de los nudillos, codos, rodillas o maléolos en su cara medial.  

Manifestaciones menores. 

 Hipertrofia cuticular en manos. Que puede acompañarse de telangiectasias 

periungueales. 

 Exantema maculopapular simétrico distribuido en tronco superior y miembros 

inferiores. Región posterior: “signo del chal”; región 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”. 

 Manos de mecánico: queratosis confluente con pigmentación bilateral y simétrica 

en palmas y dedos.   

 Poiquilodermia. 

 Calcinosis cutis. 

 Fenómeno de Raynaud.  

 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 asociación con neoplasias y otras 

enfermedades del tejido conectivo10,11. De los reportes existentes, los cuales tienen un 

número reducido de pacientes estudiados, se estima que la ACPCDM tiene una frecuencia 

relativamente alta (28-82%)12-14. 

El primer reporte sobre APCDM fue publicado por Kasteler y Callen13 en 1994 con una 

serie de 17 casos de pacientes con diagnóstico de DM de los cuales, 14 (28%) tuvieron 

APCDM descrito como una dermatosis que afecta de manera difusa la piel cabelluda (PC) 

manifestándose como placas eritémato-escamosas, mal definidas, que en ocasiones son 

confluentes, atróficas o violáceas, pueden acompañarse de calcinosis y poiquilodermia en 

estadios avanzados, además son particularmente resistentes a tratamiento tópico. Por su 

diagnóstico clínico diferencial con dermatitis seborréica, dermatitis por contacto y 

psoriasis puede ser erróneamente tratada. De estos pacientes 6 (43%) cursaron con 
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alopecia, la cual fue no cicatrizal (ANC). Posteriormente Tilstra et al14 en 2009 publicaron 

una serie mayor de 24 pacientes con diagnóstico de DM presentando APCDM en 15 (63%) 

y ANC en 5 (33%), ambos con predominio en el género femenino. Esta población también 

estaba caracterizada por incluir pacientes con diagnóstico 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 síndromes de superposición especialmente con lupus y 

esclerodermia. No hubo asociación significativa con neoplasias (7-12%). En estadios 

avanzados y tras brotes sucesivos podríamos observar alopecia cicatrizal (AC). 

Guilliam et al15, describieron en 10 (67%) de 15 pacientes con enfermedad mixta del 

tejido conectivo (EMTC) ANC focal y difusa la cual era persistente y con características 

diferentes a las presentadas en lupus cutáneo (LC). 

Los cambios histológicos 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 más superficial que en LC además de depósito de mucina 

intersticial16. 

Además de los cambios clínicos 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) así 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 y Tosti17 en dos pacientes, 

observaron aperturas foliculares, capilares alargados (megacapilares) y vasos tortuosos. Es 

probable que podrían traspolarse cambios similares con LC ya que ambas entidades 

presentan cambios histopatológicos parecidos, como puntos azul-gris (melanófagos en 

dermis papilar), aperturas foliculares (hiperqueratosis y aperturas foliculares a nivel del 

ostium por material queratósico), puntos rojos foliculares (telangiectasias extravasación 

de eritrocitos), escamas peripilares y reducción en el número de unidades foliculares 

(atriquia focal) por actividad de la enfermedad17,18. 

Las alteraciones en la capilaroscopia en DM incluyen la presencia de dos o más de los 

siguientes hallazgos en, al menos, dos campos estudiados19: alargamiento de capilares, 

pérdida de capilares (áreas avasculares), desorganización de la arquitectura capilar, 

capilares en forma de arbusto, y hemorragia capilar (extravasación)20, estos cambios son 

importantes ya que ,a través del tiempo han cobrado interés debido a su asociación con 

actividad de la enfermedad e incluso respuesta a tratamiento llegando a tener 

normalización en el número, morfología, distribución de los capilares20.  
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En los reportes existentes de APCDM no fue un objetivo evaluar tratamiento, sin 

embargo se reporta que es difícil de controlar de manera exclusivamente tópica 

(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 sistémicos21. 

b) Definición 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 asociación con otras comorbilidades) por lo 

tanto, se ignora la prevalencia exacta en nuestra población, características clínicas (micro-

macroscópicas) y asociaciones. Además al obtener mayores herramientas clínicas 

(tricoscopia) para su detección habrá menor riesgo de confundirla con otros diagnósticos 

diferenciales.  

 Los brotes sucesivos de APCDM conllevan al desarrollo de AC y poiquilodermia que 

pudieran afectar la calidad de vida del paciente.  

c) Justificación. 

 Debido a la escasa información sobre la prevalencia, características y asociaciones 

de APCDM con o sin alopecia, no podemos definir las cualidades para estimar su  

importancia en cuanto a su identificación e impacto en la vida del paciente ni mucho 

menos ofrecer información veraz a nuestros pacientes. 

HIPOTESIS 

La APCDM es una manifestación frecuente en pacientes con dermatomiositis 

además se pueden identificar sus características clínicas y factores asociados. 

OBJETIVOS 

Objetivo general: Conocer la prevalencia de APCDM con o sin alopecia en los pacientes 

con DMc  y DMCA (Clasificación Stonecipher y Sontheimer). 

Objetivo específicos: 

 Determinar características clínicas y factores asociados a APCDM 

 Identificar patrones dermatoscópicos  (tricoscopia) de APCDM en DM. 

Establecer una relación entre los hallazgos clínicos micro y macroscópicos. 
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METODOLOGÍA 

 Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y observacional cuyo 

grupo de estudio incluyó pacientes con o sin ACPCDM, con o sin alopecia y el  diagnóstico 

de DMc (con o sin asociación a malignidad y/o otras enfermedades del tejido conectivo) 

además de  DMCA de acuerdo a los criterios de clasificación de Stontheimer quienes 

fueron atendidos en el servicio de dermatología del Instituto Nacional de Ciencias Médicas 

y Nutrición Salvador Zubirán en el periodo de un año a partir de Junio de 2014. 

Fueron excluidos del estudio pacientes que no incluían criterios diagnósticos de 

DMc y DMCA, con infección concomitante sistémica o en piel, otras miopatías, embarazo 

o menores de edad que pudieran ser incluidos en el grupo de DM juvenil. 

 Se tomó como variable respuesta la presencia de APCDM definida como la 

presencia de placas difusas constituídas por eritema y escama además de calcinosis, 

úlcera y/o poiquilodermia cuya localización 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 clínica cutánea* 

f) Presencia de miopatía. 

g) Presencia de neoplasia. 

h) Presencia de otra conectivopatía.  

i) Paraclínicos:  

Presencia de creatin fosfokinasa (CPK) 

Anticuerpos antinucleares (ANAs) 

Pruebas de función hepática (PFH) alteradas: AST, ALT, Bilirrubinas. 

Deshidrogenasa láctica (DHL) 

Anticuerpo RNP. 

Anticuerpo Jo1 

j) Tricoscopia**. 

k) Capilaroscopia***. 

*Hallazgos cutáneos de dermatomiositis  en base al Índice de actividad cutánea de DM 

(CDASI): Eritema en heliotropo, pápulas de Gottron, signo de Gottron, hipertrofia cuticular 
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en manos, signo del chal, signo de la V del escote, signo de la funda de pistola, manos de 

mecánico, 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 (áreas avasculares), desorganización de la arquitectura 

capilar, capilares en forma de arbusto, y hemorragia capilar (extravasación).  

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

realizado:  

 Biopsia de piel de piel cabelluda con 2 sacabocados de 4mm para los cortes 

transversal y longitudinal como maniobra para corroborar los hallazgos clínicos 

sospechados (APCDM) sean por dermatomiositis. Hallazgos histológicos esperados: 

Dermatitis de interfaz vacuolar asociada a alopecia cicatrizal o no cicatrizal 

 Impacto en la calidad de vida (a través de realizar el cuestionario Dermatology Life 

Quality Index, adaptación al español; Índice de calidad de vida en Dermatología22). 

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

interrogatorio con fotos alusivas buscando presencia previa de APCDM. 

 Estrategia de análisis estadísticos: 

Fue realizado un análisis descriptivo de los datos con medias, medianas, 

desviaciones típicas, valores máximo y mínimo a la variable de edad y antigüedad del 

diagnóstico en años.  

A las variables secundarias estudiadas se les obtuvo su distribución por frecuencia 

absoluta y relativa (ésta última como proporción). El análisis gráfico consistió en obtener 

la gráfica de caja para las variables cuantitativas y la de sectores para las variables 

cualitativas. 

Con el objeto de detectar alguna asociación entre APCDM con las variables 

secundarias se obtuvo una tabla de contingencia y el  estadístico de prueba fue la clásica 

Ji-cuadrada de Pearson. (Fisher y Van Belle, 1993). De igual forma se realizó la prueba 

anterior con tricoscopía y capilaroscopía, dermatomiositis, miopatía clinica, clinica 

cutánea, neoplasia, conectivopatía, y paraclínicos. Adicionalmente se buscó una 

asociación  de género con tricoscopía y con capilaroscopía. 
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Para el procesamiento de la información se elaboró una base de datos en Excel, de 

Microsoft, y el análisis estadístico se realizó con el paquete computacional Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versión 21.  

RESULTADOS 

 En el transcurso de un año se revisaron 25 pacientes (tanto de primera vez n. 10 

como subsecuente n. 15) en el servicio de consulta externa de dermatología (media: 

50.28, mediana: 52.00) con una edad promedio de 45 años, de los cuales 17 eran del 

género femenino (68%) y 8 del masculino (32%) como se muestra en la tabla y figura 1. 

Tabla y figura 1 

 

13 pacientes estaban clasificados con el diagnóstico de DMc y los otros 13 de DMA, 

en 4 pacientes se encontró asociación a neoplasia (carcinoma ovario, tiroides, adenoma 

paratiroideo) y en 4 a otra conectivopatía (Enfermedad mixta del tejido conectivo), otras 

asociaciones fueron tuberculosis, coccidioidomicosis y nocardiosis pulmonar en dos 

pacientes. 
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 Respecto al tiempo de evolución, los pacientes tenían un tiempo de diagnóstico 

entre 0 a 7 años y uno de ellos tenía 13 años de diagnóstico (caso 21) como se aprecia en 

la gráfica 1.  

Gráfica 1 

 

  En 15 pacientes (60%) se evidenció APCDM durante su revisión en la consulta 

externa (Tabla y figura 2a) sin embargo, 22 pacientes admitieron que habían cursado con 

anterioridad tal situación teniendo una prevalencia del 88% de nuestra población (Tabla y 

figura 2b). De estos 15 pacientes, 12 de ellos cursaron con placas eritémato-escamosas, 13 

pacientes referían alopecia, 8 cursaban con poiquilodermia y un paciente tuvo una úlcera 

(Anexo 1, Fotografías clínicas piel cabelluda). 
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Tabla y figura 2 

 

Tabla y figura 2b 
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 Respecto a la repercusión en la calidad de vida de los pacientes y como se 

demuestra en la tabla y figura 3, la mayoría 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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Tabla y figura 3  

 

17 pacientes (68%) cursaron con exacerbación de la enfermedad presentando 15 

pacientes (60%) DM clínica clásica cutánea (Anexo 2, Fotografías clínicas cutáneas de 

dermatomiositis), 13 pacientes (52%) miopatía con elevación de CPK en 11 pacientes 

(44%), Anticuerpos antinucleares elevados en 12 (48%), alteración en PFH en 7(28%), DHL 

13 (52%), anticuerpo RNP positivo en 3 pacientes (12%) y Jo1 en 1 paciente (4%). 

  14 pacientes (56% de la muestra) cursaron con cambios tricoscopicos positivos al 

momento de la revisión (presencia de megacapilares tortuosos) de los cuales 12 pacientes 

(80% de los pacientes con APCDM) tuvieron asociación con la misma siendo 

estadisticamente significativo con una p:<0,005 (Tabla 4 y grafica 2). Otra asociación 

significativa (p: 0,02) fue que en los pacientes con exacerbación de DM (n.17, 68%) 14 de 

ellos también tenían APCDM (Tabla 5) así como una asociación de los hallazgos 

tricoscopicos con la exacerbación de DM (p: 0.043) (Tabla 6), así mismo  hubo asociación 

significativa (p: 0,01) entre los pacientes que presentaban APCDM con el resto de las 

manifestaciones cutáneas (Tabla 7) y de los hallazgos tricoscopicos con el resto de las 
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manifestaciones cutáneas (Tabla 8).  Ver también: Anexo 3, tricoscopia de piel cabelluda 

dermatomiositis. 

Tabla 4  

 

Gráfica 2 
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Tabla 5 
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Tabla 6  

 

Tabla 7 
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Tabla 8 
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18 pacientes (72% de la muestra) cursaron con capilaroscopia positiva (Anexo 4, 

Fotografías capilaroscopia en dermatomiositis) y de ellos 13 tuvieron asociación con 

APCDM, sin embargo esta asociación no fue significativa (p: 0,62). Llamaba la atención la 

semejanza entre los vasos observados en la tricoscopia y la capilaroscopia encontrando 

asociación 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 asociación de APCDM con 

neoplasia (p: .532), conectivopatía (p: 468) ni con los paraclínicos utilizados. 

Tabla 9 

 

 

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, fotografías histológicas). 
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DISCUSIÓN 

 La APCDM es una manifestación de DM poco estudiada existiendo escasos 

reportes en la literatura que nos aporten información precisa sobre su comportamiento. El 

número de pacientes estudiados previamente en la literatura es variable (entre 10-24 

pacientes, siendo la mayor serie la de Tilstra et al 14) y aunque el tamaño de muestra aún 

es pequeño, este grupo brinda una mayor aproximación a las características de los 

pacientes con APCDM, siendo que la DM tiene una incidencia entre 2-9 casos por millón 

de habitantes2,3. 

 El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia de APCDM en los pacientes 

con diagnóstico de dermatomiositis en un hospital de referencia y de tercer nivel durante 

el transcurso de un año. Además se determinaron las características y factores asociados a 

tal variable y por último se identificaron patrones dermatoscópicos 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 diagnóstico de DMc mientras 

que la otra mitad fue amiopática con un promedio de 0 a 7 años de diagnóstico de la 

enfermedad y uno de ellos tenía 13 años de diagnóstico 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. Clínicamente esta actividad se caracterizaba por placas eritematoescamosas  

que en trece pacientes cursaron con alopecia, 8 con poiquilodermia (quizá secundario a 

brotes sucesivos de la enfermedad) y 1 presentaba una úlcera. La APCDM por si misma no 

tenía repercusiones en la calidad de vida de los pacientes sólo en los que habían brotes 

sucesivos de la misma haciendo evidente la alopecia o poiquiloderma teniendo una 

repercusión moderada en su calidad de vida según el cuestionario DLQI. 

 Se asociaron significativamente: 

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

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

3. La APCDM con la presencia de manifestaciones cutáneas clásicas de DM (p: 0.001) 

4. Los hallazgos en tricoscopia con exacerbación de DM (p: 0.043). 

5. Los hallazgos en tricoscopia con la presencia de manifestaciones cutáneas clásicas 

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 correlación con manifestaciones cutáneas clásicas de DM siendo la 

APCDM (presente al momento de revisión de un paciente o indagada como signo ocurrido 

en el pasado) una manifestación frecuente con correlación tricoscópica y en la mayoría de 

los casos capilaroscópica, características 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 reportándose 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 identificación oportuna de la misma así 

como un tratamiento agresivo.  

CONCLUSIONES 

 En este trabajo se reporta por vez primera prevalencia y relación que tiene la 

APCDM con la actividad de la DM (especialmente con clínica cutánea), su relación con la 

capilaroscopia y sus características tricoscópicas 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 identificación precoz de la 

misma así como la necesidad de instaurar un tratamiento agresivo. 
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ANEXOS 

 Anexo 1: Fotografías clínicas 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 3 
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Caso 4 
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Caso 13 
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Ejemplo casos 8 y 18 con placas pesudoalopécicas difusas con poiquilodermia 

 

Caso 8 
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Caso 18 
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 Anexo 2: Dermatomiositis clínica cutánea 

Ejemplos caso 2,5 y 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: pápulas y signo de Gottron con eritema periungueal 
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 Anexo 3: Tricoscopia de piel cabelluda, ejemplos casos 2, 5, 6, 13, 20,  y 23. 

Nótese la presencia de capilares tortuosos y de mayor tamaño. 

 
Caso 2 
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Caso 5. Presencia de megacapilares y signo peripilar consituido por escamas 
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Caso 6 
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Caso 13- megacapilares, signo peripilar y “pelos en penacho o de muñeca 

 

 
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. Nótese 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: Fotografías histológicas, cortes tangenciales y transversales con 

dermatitis de interfaz vacuolar aunado a alopecia cicatrizal. Ejemplos casos: 18, 

5, 13, 3 y 12.  

 

 
Caso 18: Vista panorámica 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 inflamatório 

leucocitario 
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Caso 12: Corte transversal. Alopecia cicatrizal, importante infiltrado inflamatório 

leucocitario 
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Caso 3: Corte transversal. Alopecia cicatrizal, importante infiltrado inflamatório 

leucocitario 
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 Corte histológico 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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