DCMQ

ee*Dermatol Cosmet Med Quir 2026;24(1):56-62

CASO CLINICO

Dermatosis pustulosa erosiva de la piel cabelluda:
reporte de caso vy revision de la literatura

Erosive pustular dermatosis of the scalp. Case report and review

Simén Guzman-Bucio,' Abraham-Isai Cabello-Hernandez,"* Kevin-Ramoén Garcia-Fong,' Claudia-Fernanda Patifio-Orellana,'

Marcela Hernandez-Vera,' Sonia Toussaint-Caire,> Maria-Elisa Vega-Memije'

1 Divisién de Dermatologia, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, Ciudad de México, México
2 Seccion de Dermatopatologia, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez, Ciudad de México, México

m http://www.doi.org/10.65159/DCMQ-24-1-10 m Recepcion: 30-01-2026 m Aceptacion: 16-02-2026

RESUMEN

La dermatosis pustulosa erosiva de la piel cabelluda (DPEPC)
es una enfermedad inflamatoria crénica e infrecuente
que afecta principalmente a adultos mayores, que resulta
en una alopecia de tipo cicatricial;, es desencadenada por
agresiones locales como trauma, intervenciones médicas
y medicamentos tépicos o sistémicos. Se manifiesta con
pustulas, erosiones, Ulceras superficiales y costras en la piel
cabelluda. Las principales opciones de tratamiento incluyen
corticosteroides topicos, inhibidores de calcineurina, terapia
fotodindmica, entre otros, aunque con recurrencias frecuen-
tes al suspenderlos. Presentamos el caso de una mujer de
71 anos con una Ulcera de larga evolucion localizada en la
piel cabelluda, sometida a multiples tratamientos y con una
evolucion recidivante, en quien, tras un abordaje integral, se
integro el diagnoéstico de dermatosis pustulosa erosiva de la
piel cabelluda.

PALABRAS CLAVE: dermatosis pustulosa erosiva de piel
cabelluda, alopecia cicatricial, piel cabelluda.

Introduccion

a dermatosis pustulosa erosiva de la piel cabelluda

(DPEPC) es una entidad inflamatoria y crénica poco
frecuente que afecta predominantemente a adultos mayo-
res y condiciona alopecia de tipo cicatricial. Fue descrita
por primera vez en 1979 por Pye et al. Resulta de agentes
agresores en la piel cabelluda, tales como trauma, inter-
venciones médicas y medicamentos topicos o sistémicos.
Afecta con frecuencia a la piel cabelluda en el vértex, pero
puede ocurrir en cualquier sitio del cuerpo. Se puede

ABSTRACT

Erosive pustular dermatosis of the scalp (EPDS) is a rare,
chronic inflammatory disease that primarily affects older
adults and can result in cicatricial alopecia. It is often trig-
gered by local insults such as trauma, medical interven-
tions, and topical or systemic medications. It presents
with pustules, erosions, superficial ulcers, and crusting on
the scalp. The main treatment options include topical cor
ticosteroids, topical calcineurin inhibitors, photodynamic
therapy, among others, although relapses are common
after discontinuation. We present the case of a 71-year-old
woman with a long-standing scalp ulcer who underwent
multiple treatments with a relapsing course, in whom an
integral diagnostic workup ultimately led to the diagnosis of
erosive pustular dermatosis of the scalp.

KEYWORDS: erosive pustulosis of the scalp, scarring alope-
cia, scalp.

presentar como pustulas, erosiones, ulceras superficiales
y costras en piel cabelluda.'?

Caso clinico

Se presenta el caso de una mujer de 71 afios, origina-
ria y residente de la Ciudad de México, con antecedente
de osteoporosis en tratamiento con 4cido ibandrénico
y denosumab. Acudié por un cuadro de aproxima-
damente 10 afios de evolucidon. Ha sido atendida por
multiples dermatdlogos, quienes indicaron diferentes
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tratamientos. Recibi6 tratamiento con esteroides sisté-
micos (prednisona, dosis maxima 50 mg/dia) durante
aproximadamente un afio, ademas de esteroide tépico
(esquema/posologia no documentados). También se
administraron antibiéticos por via oral, incluyendo
dicloxacilina 1 g cada 12 horas por 7 dias y levofloxacino
(esquema no documentado).

De forma adicional, la paciente utilizé previamente
terapias alternativas, como sabila y miel, asi como
fomentos de dioxido de cloro y de diversas sustancias
(sulfato de zinc, sulfato de cobre y alcanfor). No se
cuenta con un registro objetivo de la respuesta a cada
intervencidn; sin embargo, la paciente refiere episodios
de mejoria parcial con algunos tratamientos y exacerba-
ciones pese a su uso.

A la exploracion fisica (figura la), present6 una der-
matosis localizada en cabeza que afectaba la piel cabe-
lluda, especificamente el vértex. Se caracterizaba por
una ulcera tinica de 4 x 8 cm; en el lecho se observa 80%
de tejido de granulacién y 20% se encontraba cubierto
por costras serosas, con predominio en la periferia.
A la tricoscopia (figura 2), se observaron vasos dilata-
dos ramificados, zonas de color amarillo-anaranjado y
pelos tortuosos.

Como parte de su abordaje, se realizaron multiples
biopsias de la piel cabelluda. En el dltimo estudio histopa-
tologico (figura 3), se observaron los siguientes hallazgos:
areas desprovistas de epidermis; en dermis papilar a der-
mis reticular media y alrededor de los foliculos pilosos,
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se apreci6 un infiltrado inflamatorio mixto compuesto
por linfocitos, células plasmaticas, histiocitos, eosino-
filos y escasos neutréfilos. Con la tincién de PAS no se
observaron microorganismos. La inmunohistoquimica
para virus del herpes simple fue negativa. En los repor-
tes histopatoldgicos previos se observaron de forma con-
sistente: epidermis con zona de ulceracién; en dermis,
elastosis solar; areas de fibrosis; infiltrado inflamatorio
mixto compuesto por linfocitos, células plasmaticas y
neutrofilos; y extravasacion de eritrocitos. Asimismo, se
le realizé inmunofluorescencia directa, la cual fue nega-
tiva en dos ocasiones para todos los inmunoreactantes.
Los estudios de laboratorio se encontraron en parametros
normales. Se solicitaron anticuerpos séricos antidesmog-
leinas (anti-DSG1 y anti-DSG3), los cuales resultaron
negativos. Se realizd cultivo por gramo de tejido de piel, el
cual resulté positivo para Staphylococcus aureus sensible a
meticilina y negativo para micobacterias. En la tomogra-
fia simple de crdneo solo se observa aumento del volumen
y densidad de los tejidos blandos.

Por el curso crénico, con episodios de exacerbacién y
periodos de mejoria parcial, la larga evolucion del cuadro
y tras descartar los principales diagnésticos diferenciales,
se concluy6 que se trata de una dermatosis pustulosa ero-
siva de la piel cabelluda. Se inicié6 manejo con curaciones
con apositos DuraGen®, con cambio cada 72 horas; apli-
cacién topica de acido fusidico/betametasona 20 mg/1
mg en crema cada 12 horas durante 1 mes; y un esquema
antibidtico con dicloxacilina en tabletas de liberacion

Figura 1. a) Dermatosis localizada en cabeza que afecta la piel cabelluda, especificamente el vértex; se caracteriza por una Ulcera Gnica de 4 x 8 cm; en el lecho se
observa 80% de tejido de granulaciény 20% se encuentra cubierto por costras serosas, con predominio en la periferia. b) Evolucién a 1 mes de tratamiento con marcada
mejorfa. c) Evolucién con 3 meses de tratamiento con reepitelizacién del 90% de la Glcera con zona de alopecia residual.
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Figura 2. Tricoscopia: a) Se observan vasos dilatados ramificados (punta de flecha), pelos tortuosos (flecha). b) Vasos dilatados ramificados de mayor calibre y zonas

amarillo-anaranjado (asterisco).

Figura 3. Estudio histopatoldgico: a) Areas desprovistas de epidermis; de dermis papilar a dermis reticular media se aprecia un infiltrado inflamatorio mixto de dermis
reticular profunda a tejido celular subcutéaneo que rodea los foliculos pilosos; H&E 5x. b) El infiltrado esta compuesto por linfocitos, células plasméticas, histiocitos,

eosindfilos y escasos neutrdfilos; H&E 40x.

prolongada de 1 g, via oral, cada 12 horas por 10 dias.
Un mes después (figura 1b), se observé marcada mejoria
de la dermatosis con el manejo con esteroide topico, por
lo que se decidi6 agregar esteroide intralesional (triamci-
nolona 40 mg/mL), asi como esteroide sistémico (pred-
nisona 20 mg al dia) con la intencién de disminuir el
riesgo de exacerbacion. Después de 3 meses (figura 1c),
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presento reepitelizacion del 90% de la tlcera, dejando una
zona de alopecia residual. La paciente contintia en segui-
miento por nuestro servicio.

Epidemiologia

La DPEPC es una entidad infrecuente, cuya prevalencia
e incidencia permanecen indeterminadas. La evidencia

Volumen 24 / Numero 1 B enero-marzo 2026



SIMON GUZMAN-BUCIO ET AL.

epidemioldgica disponible proviene principalmente de
series de casos pequeiias, de alrededor de 10 a 60 pacien-
tes. Aunque se observa con mayor frecuencia en adultos
mayores, también se ha descrito en adultos jévenes y en
poblacion pediatrica.’** En una revision sistematica de la
literatura que incluy6 168 casos reportados, la mediana de
edad al diagndstico fue de 76 afos (rango: 62-81 afos) y
se observé una relacion hombre:mujer de 1.4:1.° Recien-
temente, se ha descrito su asociacién con HLA-C*15:02,
particularmente en pacientes que reciben inhibidores
del receptor del factor de crecimiento epidérmico.” En
reportes de caso se ha descrito la aparicion de DPEPC
asociada a algunas enfermedades autoinmunes, como la
artritis reumatoide, la tiroiditis de Hashimoto, la hepatitis
autoinmune, la arteritis de Takayasu, la miastenia gravis;
y con algunas enfermedades inflamatorias como la colitis
ulcerativa crénica idiopatica y la psoriasis.®

Etiopatogenia

Aunque la fisiopatologia de la DPEPC atin no se ha dilu-
cidado por completo, es posible obtener indicios a partir
del curso clinico y de los hallazgos histopatologicos. Estas
observaciones sugieren cuatro factores principales que
podrian contribuir a su desarrollo: 1) un entorno pre-
disponente de la piel cabelluda, caracterizado por atro-
fia epidérmica, dafo actinico y alopecia androgenética;
2) un factor desencadenante que condicione daiio tisu-
lar; 3) una respuesta inmunitaria subsecuente, crénica-
mente desregulada; y 4) la progresién hacia fibrosis y
alopecia cicatricial.”"' La inflamacién como componente
clave en la fisiopatologia estd respaldado por el hallazgo
de un infiltrado inflamatorio en el estudio histopatolo-
gico y la respuesta a esteroides topicos."! Algunos auto-
res plantean que la DPEPC resulta por un fenémeno
autoinmunitario, pero no se han identificado autoanti-
cuerpos especificos.'?

Factores desencadenantes

Los factores que pueden lesionar la piel cabelluda y des-
encadenar la respuesta inflamatoria en la DPEPC son
diversos. Entre los traumaticos se incluyen heridas, caidas
y quemaduras. También se han descrito procedimientos
médicos como crioterapia, electrocauterizacion, laser,
terapia fotodindmica y radioterapia, asi como heridas
quirurgicas (incluida la cirugia micrografica de Mohs,
craneotomias y colocacién de implantes cocleares) y el
trasplante de pelo. Ademads, se han reportado medica-
mentos topicos como diclofenaco, 5-fluorouracilo, imi-
quimod, latanoprost, sirolimus e incluso minoxidil y
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tretinoina. Entre los medicamentos sistémicos asociados
destacan los inhibidores del receptor del factor de creci-
miento epidérmico (afatinib, gefitinib, cetuximab y pani-
tumumab), los inhibidores de PD-1 (nivolumab) y, con
menor frecuencia, los inhibidores de TNF-a (infliximab).
Por altimo, también se ha descrito el herpes zdster como
posible desencadenante.'>'

Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica varia segiin la duracion de la
enfermedad. En la piel cabelluda se afecta mas comun-
mente el vértex, seguido del area frontal y parietal. Existe
un tiempo medio de aparicién de 6 meses posterior al
evento desencadenante.'* Durante su etapa inicial, se
manifiesta con una o varias zonas alopécicas que pueden
confluir, sobre las cuales aparecen pustulas estériles, ero-
siones con exudado sérico o sanguineo asociado a costras
de color amarillo-marrén o también se puede manifestar
como ulceras superficiales.’ Posteriormente, evolucionan
a placas de piel atrofica con pérdida completa de foliculos
pilosos que se extienden a las dreas adyacentes, ocasio-
nando alopecia cicatricial.

Tricoscopia

Los hallazgos tricoscopicos pueden variar de acuerdo con
la fase de la enfermedad. Los hallazgos que pueden indi-
car actividad de la enfermedad son costras serosas o de
color negruzco-amarillento, manchas color marrén-gri-
saceo, pelos tortuosos y curvos (similares a pili torti) y
pelos rotos. Hallazgos tricoscopicos frecuentes, son la piel
cabelluda atréfica a través de la cual se pueden observar
los bulbos pilosos, también es frecuente la ausencia de
aperturas foliculares, vasos dilatados (particularmente al
retirar las costras serosas).'>!” En un estudio multicén-
trico realizado en 60 pacientes con DPEPC los hallazgos
que se observaron asociados a la DPEPC fueron los vasos
lineales-curvos, vasos puntiformes, zonas de color ana-
ranjado sin estructura focales y difusas, pustulas no foli-
culares y erosiones lineales.'®

Histopatologia

Los hallazgos histologicos rara vez son concluyentes para
establecer el diagndstico. Sin embargo, este resulta clave
para descartar otras entidades que pueden parecerse cli-
nicamente, pero que implican tratamientos y prondsticos
distintos. Se han descrito hallazgos caracteristicos como
la infundibulitis con formacién de papulas espongifor-
mes que se presentan en alrededor del 22 al 26% de los
casos. Los hallazgos inespecificos son los mas frecuentes
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e incluyen atrofia epidérmica, ampollas subepidérmicas,
fibrosis dérmica, extravasacion de eritrocitos, granulomas
perifoliculares y erosién epidérmica.®*¢

También se ha descrito una progresién de los hallazgos
histopatologicos de acuerdo con la temporalidad:

Estadlios iniciales (< 1 afio)

La epidermis presenta ortoqueratosis laminar y acanto-
sis psoriasiforme; la dermis papilar muestra un infiltrado
inflamatorio mixto compuesto de neutroéfilos, linfocitos,
células plasmaticas y fibrosis dérmica.

Estadlios intermedios (1 — 2 afos)

Destaca la presencia de costras, ortoqueratosis compacta,
paraqueratosis, acantosis psoriasiforme, fibrosis dérmica
y numero reducido de foliculos terminales, foliculos
miniaturizados, fibroplasia folicular alrededor del istmo
y ausencia de glandulas sebaceas. Se pueden encontrar
tallos pilosos desnudos con infiltrado inflamatorio con
células gigantes multinucleadas.'

Estadios tardios (> 2 ailos)

La epidermis se vuelve atrofica, fibrosis dérmica difusa y
severa asociada con cintas escleréticas que sustituyen a
los foliculos pilosos; incluso destaca la completa ausencia
o remanentes de glandulas sebdceas y foliculos pilosos.'®

Diagnostico diferencial

La DPEPC representa un diagndstico de exclusion; por
lo tanto, primero deben descartarse otras entidades. Los
diagndsticos diferenciales incluyen malignidad (carci-
noma epidermoide, carcinoma basocelular, queratosis
actinicas); dermatosis inflamatorias (eccema, psoriasis
pustulosa, pioderma gangrenoso, pioderma vegetante
cronico, dermatosis pustulosa subcorneal, tinea capitis,
foliculitis y Querién de Celso), incluyendo dermatosis
vesiculo ampollosas (penfigoide cicatricial tipo Brunsting-
Perry, pénfigo vulgar localizado). Asi como también se
deben descartar otras causas de alopecia cicatricial como
lupus discoide, liquen plano pilar, celulitis disecante y
foliculitis decalvante."

Tratamiento

Existe poca evidencia con respecto al tratamiento 6ptimo
de la DPEPC. En general, el tratamiento es de forma pro-
longada y puede requerir de semanas a meses. Se puede
iniciar el manejo con esteroides topicos y, posterior-
mente, inhibidores de calcineurina tdpicos. El objetivo
del tratamiento se enfoca en disminuir la inflamacidn, la
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reepitelizacion y disminuir la progresion de la alopecia
cicatrizal. Son frecuentes las recurrencias al suspender
el tratamiento y puede haber casos refractarios al tra-
tamiento inicial, por lo que se han estudiado multiples
alternativas terapéuticas.

Corticosteroides tdpicos

Los principales corticosteroides son el propionato de clo-
betasol al 0,05% y furoato de mometasona al 0,01%; aun-
que se ha reportado recurrencia y riesgo de atrofia como
principales preocupaciones.” La duracién promedio del
tratamiento es de 2 a 20 semanas. Puede ser combinado
con tacrolimus o antibidticos topicos como gentamicina
y neomicina.

Inhibidores de calcineurina tépicos

El tacrolimus 0,1% ha mostrado ser efectivo como alter-
nativa a los corticoesteroides al evitar la atrofia de la piel.
Incluso se ha reportado un recrecimiento del cabello
de 40-50%, teniendo un inicio del efecto en 1 semana y
aclaramiento de las lesiones después de 2 meses de tra-
tamiento. Es efectivo como terapia de mantenimiento a
largo plazo para la prevencion de recurrencias.®

Corticosteroides sistémicos

Los corticoesteroides sistémicos tales como prednisona,
dexametasona y metilprednisolona han mostrado utili-
dad en combinacién con otros tratamientos (corticoste-
roides tdpicos y tacrolimus). El mas estudiado ha sido la
prednisona a dosis de 16 a 40 mg/dia 0 0.5 a 1 mg/kg/dia.
No se ha estudiado su uso como monoterapia.”’

Retinoides
Se ha reportado la efectividad de isotretinoina y acitre-
tina en casos refractarios a corticosteroides debido al
efecto antiinflamatorio y a la mejoria de la queratiniza-
cidn con vitamina A, alcanzando los efectos deseados en
4 meses.®

Calcipotriol

Los andlogos de la vitamina D, a través de sus efectos
antiinflamatorios e inmunomoduladores, han reportado
eficacia en combinacién o en monoterapia. Desafortuna-
damente, presentan un efecto lento.®

Ciclosporina

Se reportd su uso en el caso de un paciente con cua-
dro refractario a clobetasol al 0,05% tras 4 semanas de
tratamiento a dosis de 3 mg/kg/dia con mejoria de las
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lesiones.?! Sin embargo, no es considerado de primera
eleccién dado sus efectos adversos (hipertension arterial
y lesion renal).

Dapsona

El gel de dapsona ha resultado ser exitoso, con un tiempo
de resolucion de las lesiones de 4 a 17 semanas, sin recu-
rrencias reportadas.’? Se ha documentado un caso exitoso
con el uso de dapsona via oral a dosis de 50 mg cada 12
horas por 1 semana y 3 veces por semana posteriormente;
esta via de administracion es sobre todo efectiva en casos
diseminados.”

Terapia fotodinamica

Los pacientes reciben desbridamiento de la herida previo
ala aplicacion de acido 5-aminolevulinico para aumentar
su absorcion. Esta terapia ha mostrado resultados favora-
bles al tratar el cuadro de manera inicial y al manejar las
recurrencias a través de sesiones adicionales.*

Sulfato de Zinc

Ha sido usado habitualmente en combinacién con otros
tratamientos. En un caso, se us6 en monoterapia durante
6 semanas, tras lo cual mostro resolucién de las lesiones.
Es util ante niveles disminuidos de zinc sérico.?

Otros tratamientos

Se ha reportado la efectividad de otros manejos en repor-
tes de caso tras el uso de tofacitinib, laser Erbio Er: YAG e
injerto de amnios/coroides.® Recientemente, se reporté el
caso refractario a corticosteroides topicos y minociclina,
el cual presento respuesta completa tras 4 meses de trata-
miento con upadacitinib con posterior recrecimiento de
cabello.”® En un paciente con enfermedad renal cronica,
se present resolucion del cuadro tras el inicio de la tera-
pia de sustitucion renal.?

Conclusiones

La DPEPC es una dermatosis inflamatoria crénica, reci-
divante e infrecuente, aiin poco estudiada, que puede
evolucionar a alopecia cicatricial. Dado que sus hallaz-
gos clinicos e histopatoldgicos suelen ser inespecificos,
constituye un diagndstico de exclusién y requiere corre-
lacién clinico-patoldgica. Es necesario descartar infec-
ciones, neoplasias y otras dermatosis inflamatorias. La
respuesta terapéutica es variable y con recaidas frecuen-
tes al suspender el tratamiento, por lo que se han pro-
puesto multiples alternativas terapéuticas con respuestas
muy variables.
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