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Eritrodermia y dermatomiositis
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Resumen.—Se describe un caso de eritrodermia y dermatomiositis, poniendo de relieve que la tendencia a la
generalizacidén del eritema no es infrecuente en esta mesenquimopatia. La presencia de areas con
hipopigmentaciéon en un paciente con eritrodermia nos deben hacer plantear una dermatomiositis.

(Actas Dermosifiliogr 2001;92:000-000).
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Son escasos los casos publicados en que la dermato-
miositis se presenta como una eritrodermia. Presentamos
un caso que debutd con un eritema generalizado y bus-
camos dirigidamente en la literatura la descripcion de
casos similares, sospechando que esta forma de presen-
tacién no es tan infrecuente como se ha sugerido (1).

DESCRIPCION DEL CASO

Mujer de 57 afios con antecedente de hipertension
arterial controlada derivada a nuestro Servicio en julio
de 1996 con una historia de 6 meses de evolucién carac-
terizada por la aparicion de lesiones eritematosas en la
region facial que luego se generalizaron. Las lesiones
eran pruriginosasy descamativas. Presentaba debilidad
muscular de extremidades, lo que le impedia realizar
sus actividades cotidianas. Estaba en tratamiento con
prednisona 60 mg al dia sin respuesta clinica.

Al examen fisico presentaba una coloracién erite-
matosa difusa, con dreas de hipopigmentacién; aque-
jaba decaimiento moderado ydisminucién de fuerzas
de predominio proximal (Fig. 1).

De los exdmenes realizados destacaba una electro-
foresis de proteinas con hipoalbuminemia, leve
aumento de alfa 2 y betaglobulinas y en zona de
gamma una fraccién de mayor concentracién. La
biopsia de piel de julio 1996 demostré atrofia epi-
dérmica yregular infiltrado linfocitario en banda sub-
epitelial con linfocitosen la unién dermoepidérmica,
borramiento del limite dermoepidérmico, cuerpos
coloideos y numerosos macréfagos cargados de pig-
mento; se informé como dermatitis liquenoidea (Fig. 2)
yla electromiografia revel6 compromiso miopdtico leve
amoderado con neuroconduccion normal, lo cual no
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era muy concordante con polimiositis, aunque tam-
poco la desgartaba. Otros exdmenes de ingreso fue-
ron radiograffa de térax, hemograma y proteina C
reactiva dentro de limites normales.

Al mes cqntinuaba clinicamente igual, pero des-
tacaba un apmento de la VSG de 72 mm/h y he-
matdcrito de{34%, estando en tratamiento con predni-
sona 45 mg 4l dia. Presentaba anticuerpos anti-nuclea-
res (+) 1/ 100 (Hep 2) tipo moteado yanti-DNAn (-).

La paciente volvié a control luego de 7 meses en
similares condiciones clinicas. Fue evaluada en el Ser-
vicio de Rejmatologia, destacando una disminucion

generalizadd de fuerzas junto a sinovitis de interfa-
langes proximales y metacarpofaldngicas. Se realizé
una nueva biopsia de piel que mostraba atrofia epi-
dérmica, hiperqueratosis, necrosis de queratinocitos
basales, infiltrado linfoplasmocitario perivascular y
perianexial dérmico; se informé como dermatitis de
interfase. El muisculo con infiltrado linfoplasmocita-
rio intersticial con degeneracién de las fibras se

FIG. 1.—Eritrodermia con areas de hipopigmentacién.
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FIG. 2.—Infiltracién linfocitica con borramiento de la unién dermo-
epidérmica.

inform6 como miositis . Se concluyd que, en conjunto,
los hallazgos eran compatibles con una dermatomio-
sitis. Otros exdmenes alterados en ese momento fue-
ron una creatinfosfoquinasa (CPK) total de 159
(N=10-70), LDH de 411 (N=80-240), VSG de 58 mm/ h
yhemograma normal. Se indic6 tratamiento con pred-
nisona 30 mg y azatioprina 150 mg al dia. Al mes de
evolucion y sin haber experimentado ninguna mejo-
ria consulté por un cuadro febril de hasta 38,6° C y
fuerza proximal casi nula. Se decidié su hospitaliza-
cién y fue tratada como un cuadro séptico en una
paciente inmunosuprimida sin foco aparente con cef-
tazidima y amikacina. Evolucion6 favorablemente y a
los 10 dias fue dada de alta afebril y pudiendo cami-
nar. Desde entonces la paciente no ha vuelto a con-
trol a nuestro Servicio.

DISCUSION

Miyagawa (2) llam¢ la atencién en 1992 al hecho
que la eritrodermia podia ser una forma de presen-
tacion de la dermatomiositis y pensd que su caso era
el primero descrito; al afio siguiente (1) se informo
que habia una descripcién previa a 1990 en una serie
de pacientes del Reino Unido, y se agregé otro caso,
sugiriéndose acertadamente que era posible que tal
tipo de pacientes no fuesen tan infrecuentes, ya que
en el articulo cldsico de Bohan aparecian descritos
32 pacientes con un «rash» difuso (3). Posterior a esto
hay una publicacién de una dermatomiositis eritro-
dérmica asociada a neoplasia (4), y en la revision de
la literatura encontramos dos articulos de 1974 que
describen a dos pacientes con dermatomiositis y eri-
trodermia con poiquilodermia a lo que se denominé
poiquilodermatomiositis (5, 6). Incluso en una serie
de 1951 (7) se menciona un paciente con dermati-
tis exfoliativa que puede haber correspondido a una
eritrodermia y otro caso de eritema generalizado
que se asemejaba a una pitiriasis rubra pilaris (8).
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La tendencia a la generalizacién de la afectacién
cutanea esta bien establecida en la dermatomaiositis,
yno es infrecuente encontrar, ademads de las cldsicas
papulas de Gottron ydel eritema heliotropo, eritema
y descamacion en dreas fotoexpuestas como la zona
«V» del cuello, hombros yparte superior de la espalda,
la cara y zonas extensoras de los antebrazos.

La eritrodermia o dermatitis exfoliativa es un tras-
torno inflamatorio de la piel caracterizado por eritema
y descamacién generalizada que aparece como un
fendmeno reactivo secundario a diversas causas. En las
mayores series descritas (9-16), que retinen alrededor
de 700 casos, las etiologias preexistentes mds frecuen-
tesincluyeron entre otras diversas causas: psoriasis, der-
matitis atépica, dermatitis seborreica, reacciéon a medi-
camentos yneoplasias malignas; en ninguna de ellas se
menciona a la dermatomiositis como trastorno de base,
y s6lo hemos detectado una publicacién sobre otra
conectivopatia, que debutdé como eritrodermia, corres-
pondiente a un lupus eritematoso subagudo (17).

La revision retrospectiva de las biopsias de piel mos-
tr6 concordancia con los diagnésticos histopatolégi-
cos originales, revelando una dermatitis liquenoide
(de interfase), con degeneracién vacuolar y necrosis
de queratinocitos basales asociada a exocitosis linfoide,
borramiento y atrofia del limite dermoepidérmico,
telangiectasia, melané6fagos e infiltrado de linfocitos,
plasmocitos e histiocitos; perivascular y perianexial en
la dermisreticular y perivascular en la hipodermis. La
biopsia muscular mostr6 infiltrado linfoplasmocitario
perivascular e intersticial con cambios degenerativos
focales de las fibras musculares. En conjunto, las alte-
raciones histopatolégicas en la piel y el musculo son
diagndsticas de dermatomiositis. La presencia de atro-
fia epidérmica, telangiectasia y melan6fagos se corre-
lacionan con cambios poiquilodérmicos.

El hallazgo de una dermatitis liquenoide (de inter-
fase) en un paciente eritrodérmico esinusual (18, 19).
Posibles enfermedades de base incluyen mesenqui-
mopatias, reacciones por medicamentos, liquen ruber
plano ylinfomas epidermotropos en etapas iniciales.
El diagnéstico definitivo en la gran mayoria de los
casos requiere de correlacion clinicopatolégica.

Cuando se habla de eritrodermia no se menciona
en general subtipos de ésta; sin embargo, la expe-
riencia nos demuestra que existen diferencias clinicas
entre este tipo de pacientes; por ejemplo, los pacien-
tes con eritrodermia secundaria a un eccema pueden
tener un cuadro exudativo generalizado, diferente al
que presente un paciente con una eritrodermia pso-
ridtica, el cual tendrd grandes escamas nacaradas y
seca, por lo que planteamos que la presencia de dreas
de hipopigmentacién pueden corresponder a poi-
quilodermia yque su hallazgo en un paciente con eri-
tema generalizado nos debe hacer plantear la posibi-
lidad de una dermatomiositis.
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Abstract.—A case of erythroderma and
dermatomyositis is described, and it is emphasized
that the tendency to generalization of the erythema
isnot infrequent in this mesenquimopathy. Areas of
hypopigmentacion should raise the possibility of
dermatomyositis in patients with erythroderma.
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