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ESTUDIOS CLINICOS Y DE LABORATORIO

Dermatosis erosivopustulosa del cuero cabelludo.

Descripcidn de siete casos

Resumen.—Se describen siete pacientes afectos de una
dermatosis erosivopustulosa del cuero cabelludo. Las lesiones,
localizadas en el cuero cabelludo yde evolucién muy térpida,
consistian en placas erosivas y himedas, cubiertas por costras
amarillentas, que finalmente conducian a una alopecia
cicatrizal. Ocasionalmente en los bordes de estas placas

pudieron observarse pustulas aisladas. Los estudios

microbioldgicos fueron esencialmente negativos y los hallazgos

histopatolégicos inespecificos. La aplicaciéon de

glucocorticoides topicos de moderada y elevada potencia
resulté muy eficaz. En todos los pacientes se pudo recoger el
antecedente de una agresion de diversa indole en la zona del
cuero cabelludo donde se inici6 la dermatosis, con mas
frecuencia un herpes zoster en la vertiente oftdlmica del nervio
trigémino o el tratamiento tépico de queratosis actinicas con
dcido retinoico o crioterapia. De acuerdo con otros autores
creemos que la agresion previa del cuero cabelludo constituye
un factor desencadenante, fundamental en el desarrollo de esta

dermatosis.

Palabras clave: Dermatosis erosivopustulosa del cuero
cabelludo. Herpes zoster. Queratosis actinicas. Traumatismo.

Cuero cabelludo.

INTRODUCCION

La dermatosis erosivopustulosa del cuero cabelludo
(DEPCC) es un proceso inflamatorio que se caracte-
riza por el desarrollo de placas erosivocostrosas que
tras seguir un curso térpido ocasionan dreas de atro-
fia y alopecia cicatrizal. Esta dermatosis, que fue des-
crita por Pye y cols. (1) en 1979, suele aparecer en
pacientes de edad avanzada y con frecuencia va pre-
cedida de una agresion cutdnea de distinta indole en
la misma localizacién. Describimos siete pacientes
afectos de este proceso en los que invariablemente se
recogia el antecedente de un traumatismo previo en
la piel de la zona afecta.

PACIENTES YMETODOS

Se incluyen siete pacientes (cinco varones y dos
mujeres) afectos de una DEPCC que fueron atendidos
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en las consultas de dermatologia del HUGTIP entre
1995 y 1998. Se realizaron cultivos para bacterias y
hongos en cinco pacientes y biopsia en sacabocados
para hematoxilina-eosina en tres. Se recogieron las
caracteristicas epidemiolégicas, clinicas, microbiol6-
gicas e histopatolégicas de todos los pacientes.

RESULTADOS

En la tabla I se recogen los datos clinicos, micro-
biologicos y microscépicos de mayor interés. La edad
de los pacientes estaba comprendida entre los 7 y los
81 afios (edad media de 54,6 afios) y todos ellos eran
de raza blanca excepto una nifia que era de raza
negra. En todos los pacientes las lesiones se localiza-
ron en el cuero cabelludo, en relacién topografica con
unanoxa previa, y se iniciaron tras la acciéon del agente
traumatico sin intervalo de tiempo libre. En dos casos
la dermatosis se desarrolld tras un herpes zoster en la
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TABLA 1: CARACTERISTICAS CLINICAS, HISTOPATOLOGICAS Y MICROBIOLOGICAS DE LOS PACIENTES PRESENTA-

DOS
) Intervalo de . Tratamiento
Caso Edad/ Enf erm e:ad Traum atismo tiempo antes Cultivo  Biopsia Tratami ento prescrito
sexo asociada previo del diagnéstico previo (t6pico)
1 70/mujer Diabetes mellitus. Herpes zoster. 11 meses Negativo. Si Antisépticos y antibi6- Budenosida.
ticos topicos.
2 29/varon SIDA. Herpes zoster. 10 meses Negativo. Si Antiviricos orales y en- Prednicarbato.
dovenosos.
3  60/nvaron Darfio actinico. Crioterapia. 4 anos Negativo. No Crioterapia. Budenosida.
4 81/varon Dafo actinico. Crioterapia. 2 afos — No Crioterapia. Dipropionato.
betametasona.
5  71/ivaron Dafo actinico. Crioterapia. 6 meses Negativo. No Antisépticos y antibié- Hidrocortisona
] ticos topicos. butirato.
6  77Nnaron Dano actinico. Acido retinoico. 5 meses — Si Ninguno. Budenosida.
7 T7/mujer Ninguna. Solucién irritante. 1 mes Staphylococcus  No  Antibidticos y antifin-  Dipropionato be-
aureus. flngicos orales. tametasona.

vertiente oftdlmica del nervio trigémino cuyas lesio-
nes, muyinflamatorias, evolucionaron hacia la necro-
sis y se extendieron al drea frontoparietal del cuero
cabelludo (Fig. 1). Uno de estos dos pacientes (caso 2)
estaba infectado por el VIH y cumplia criterios de
SIDA. En otros tres pacientes (casos 3,4 y 5) las lesio-
nes aparecieron tras la realizacion de sesiones repeti-
dasde crioterapia para el tratamiento de queratosis acti-
nicas localizadas en el cuero cabelludo (calva) (Fig. 2).
La aplicacién prolongada (durante 2,5 afios) de dcido
retinoico en la regién biparietal (calva) ycon un dafio
actinico intenso, fue el antecedente recogido en el
caso 6. Finalmente, en el caso 7, una nifia de 7 afios
de edad, el proceso se desarroll6 tras la aplicacion en

FIG. 1.—A: Herpes zoster muy intenso y necrético
que afecta a la rama oftalmica del nervio trigémino,
cuyas lesiones se extendieron al area frontoparietal

del cuero cabelludo. B: Las lesiones del herpes zoster
curaron, dejando cicatriz excepto en el area
frontoparietal, donde persistié una zona

erosiva, parcialmente cubierta por costras

y un epitelio atréfico de facil

despegamiento.
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la cabeza de un liquido para alisar el cabello que
resulté ser irritante. La clinica fue superponible en
todos los pacientes y consistia en placas erosivas en dis-
tintas zonas del cuero cabelludo yde tamafio variable
(entre 2 y 15 cm de didmetro), himedas, cubiertas
parcialmente por costras amarillentas o un epitelio de
aspecto atréfico (Figs. 1 y 2). Tanto las costras como
el epitelio se desprendian con gran facilidad. En estas
placas se observaba también la presencia ocasional de
algunas pustulas que se distribufan principalmente en
los bordes de las placas erosivas.

Se tomaron muestras para cultivo microbiolégico en
cinco pacientes, resultando repetidamente negativos
en cuatro y positivo para Staphylococcus aureus en uno
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FIG. 2—Numerosas costras y lesiones erosivas en la calva de un
paciente que habia recibido repetidas sesiones de crioterapia con el
fin de curar queratosis actinicas.

(tablal). El estudio histopatolégico mediante punch-
biopsia se realizé en tres pacientes ylos hallazgos fue-
ron inespecificos; en dos casos (1 y2) se observo una
ulceracién con tejido de granulacidn y fibrosis, mien-
trasque en el caso 6 se hallé una dermis fibrosa y cica-
trizal junto a una epidermis de aspecto regenerativo
y siringometaplasia escamosa. Ademds en el paciente 2
una citologia descart6 la evidencia de cambios com-
patibles con infeccién por el virus del herpes. El inter-
valo de tiempo desde el inicio de las lesiones hasta el
diagnéstico y tratamiento correcto de la dermatosis
fue variable y prolongado en la mayor parte de los
casos; oscilé entre 1 mes y4 afios (tabla I). Casi todos,
excepto el caso 6, recibieron antes del diagndstico
otros tratamientos médicos y quirtdrgicos que resulta-
ron completamente ineficaces: antisépticos y antibi6-
ticos topicos (casos 1 y5), sesiones de crioterapia repe-
tida (casos 3 y 4), antibiéticos y antiflingicos orales
(caso 7) yantiviricos (aciclovir, famciclovir, foscarnet);
estos tltimos se administraron en el caso 2 en tandas
sucesivas y por diferentes vias (oral y endovenosa)
durante 10 meses. Todos respondieron de forma
espectacular a la aplicaciéon tépica de corticosteroides
de mediana-elevada potencia durante 34 semanas. Los
cuatro pacientes con dafio actinico eran calvos, por
lo que al curar la dermatosis no se pudo evidenciar la
alopecia cicatrizal que ocurrié en el resto.

DISCUSION

La experiencia aportada por los diferentes casos
publicados en la literatura desde su descripcién ini-
cial permite afirmar que la DEPCC es una entidad
bien definida y claramente separada de procesos que
como la foliculitis decalvante del cuero cabelludo, la
psoriasis pustulosa o la piodermia gangrenosa, algunos
autores habian relacionado o propuesto en el diag-
nostico diferencial (1-3). Nuestra serie también con-
tribuye a constatar que se trata de lesiones esencial-
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mente erosivas y costrosas, pocas veces pustulosas, que
asientan en el cuero cabelludo. Siguen un curso tér-
pido hacia el desarrollo frecuente de una alopecia
cicatrizal yla apariciéon de nuevas lesiones si no se ins-
taura un tratamiento adecuado; en este caso corti-
coides topicos u orales. Puede ocurrir tanto en las
mujeres como en los varones sin que exista un claro
predominio de uno u otro sexo (1, 3, 4); en nuestra
experiencia la mayor parte de los casos eran varones
y, lo que nos parece mas interesante, casi todos eran
calvos y con un dafio actinico intenso. Respecto a la
edad, la mayor parte de los casos descritos son pacien-
tes de edad avanzada, si bien algunas observaciones
se han hecho en nifios y jévenes (5-7). Dos de nues-
tros pacientes tenfan menos de 30 afos.

Los hallazgos microscépicos resultan inespecificos,
siendo la ulceracién o atrofia de la epidermis yla infla-
macién crénica en la dermis los cambios mds cons-
tantes. En ocasiones pueden observarse leucocitos
polimorfonucleares en el tejido de granulacién sub-
yacente a una zona de epidermis erosionada o bien
pequeas pustulasintra o subepidérmicas (1, 3,4). En
los tres pacientes en los que se realizé una biopsia se
observaron cambios superponibles a los ya descritos.
El estudio microscépico aporta pocos datos adicio-
nales al diagnéstico clinico, si bien permite descartar
una proliferacion neopldsica u otra patologia infla-
matoria. El estudio microbioldgico tampoco suele pro-
porcionar mds informacién, ya que en la mayor parte
de las ocasiones resulta negativo. En algunos casos se
han aislado gérmenes patégenos como Staphylococcus
aureus, candidas, Proteus mirabilis, Pseudomona aerugi-
nosa u otros (4, 69). En nuestra experiencia sélo en
un caso se demostrd la presencia de S. aureus. Sin
embargo, la administracién oral de antibidticos no
contribuyd, en nuestro caso, a mejorar la dermatosis
que permaneci6 inalterada. La clara ineficacia del tra-
tamiento antibidtico oral o tépico en esta dermatosis,
aun cuando se demuestre en los cultivos el creci-
miento de algin germen, se constata ampliamente en
la literatura y apoya la etiologia inflamatoria no infec-
ciosa de la misma (1, 3,4, 9, 10).

Respecto a la etiologia de la DEPCC, se ha especu-
lado sobre el papel de un traumatismo local como ini-
ciador de las lesiones cutdneas, y de hecho el agente
traumadtico esen opinién de algunos autores (4) ytam-
bién en la nuestra el factor desencadenante funda-
mental en la patogenia de este proceso. El antecedente
de una noxa local se recoge en numerosos casos de la
literatura yen todos nuestros pacientes. Se han descrito
traumatismos de muy diversa indole: herpes zoster
oftdlmico (4), dafio actinico grave, tratamiento de las
queratosis actinicas con SHluorouracilo tépico o radio-
terapia (4, 10, 11), cirugia extensa de tumores cutaneos
en la zona frontoparietal con o sin aplicacién de injerto
para cerrar el defecto (9, 12), cirugia de tumores intra-
craneales (6, 13), traumatismos accidentales ocurridos
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incluso afios antes (14), quemaduras (15), implantes
de fibras sintéticas (16), etc. Ocasionalmente se ha des-
crito la asociacion con una enfermedad de naturaleza
autoinmune —tiroiditis de Hashimoto y aortitis de
Takayasu en un caso (17) yuna artritis reumatoide en
otro (18)—, sin que se pueda determinar en estas situa-
ciones el papel de la autoinmunidad en el desarrollo
de la dermatosis. En nuestra seric predominan los
pacientes con un dafio actinico intenso en la zona de
la calva yla realizacién de diversas maniobras con el fin
de tratar las queratosis actinicas (crioterapia y acido reti-
noico tépico); el segundo factor desencadenante fue,
por orden de frecuencia, un herpes zoster en la rama
oftdlmica, de evolucién muy necrdtica y en el que las
lesiones se extendieron a la regién frontoparietal. El
paciente mds joven, una nifia de raza negra, referia la
aplicacién de un liquido para alisar el cabello, que oca-
sion6 una quemadura previa.

Como indica el término acufiado para designar esta
dermatosis, la mayor parte de los pacientes desarrollan
laslesiones en el cuero cabelludo. Sin embargo, se han
descrito algunos casos con lesiones muy similares en las
piernas, sobre todo en la cara anterior ylateral, y siem-
pre alrededor de tlceras venosas o con transtornos tré-
ficos intensos por insuficiencia venosa (19, 20). No
todos los autores (2) aceptan que ambas situaciones
puedan incluirse dentro del mismo concepto de
DEPCC, pero tienen en comun un aspecto clinico simi-
lar y la buena respuesta al tratamiento con los corti-
coides tépicos. Ademas de la participacién de un deter-
minado traumatismo local, que actuaria como desen-
cadenante, existirfan otros factores que podrian
predisponer a la aparicién de esta dermatosis; por ejem-
plo, la existencia previa de una piel atréfica. Muchos
de los factores traumadticos descritos como desencade-
nantes de la DEPCC (dafio actinico, quemaduras, trau-
matismos accidentales) condicionan, al igual que ocu-
rre en las piernas con insuficiencia venosa, la presen-
cia de una piel adelgazada y atréfica en la zona donde
se desarrollan las lesiones de DEPCC. En este sentido
también tiene interés la descripcién de una nifia que
desarroll6 una DEPCC en la regién biparietal, cuya
enfermedad de base, un sindrome EEC (ectrodactilia-
displasia ectodérmica-hendidura palatina), condicionaba
asimismo la presencia previa de una piel atréfica (7).
Otro factor predisponente a considerar en esta der-
matosis seria el de las caracteristicas anatémicas de la
piel donde se localizan las lesiones, casi siempre el
cuero cabelludo, y ocasionalmente la cara anterior o
lateral de las piernas. En estas localizaciones la piel
asienta sobre un plano dseo del que la separa un escaso
tejido adiposo, lo que podria dificultar la cicatrizacion
y favorecer la cronicidad de las lesiones. Asi pues, en
la etiopatogenia de este proceso participarian varios fac-
tores, uno desencadenante, en general un traumatismo,
yotros predisponentes como la existencia previa de una
piel atréfica que asienta sobre un plano 6seo.
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Como ya queda bien establecido en la literatura, el
tratamiento de eleccidén de esta dermatosis es la apli-
cacién tépica o la administraciéon oral de glucocorti-
coides (1, 3, 4). El tratamiento tépico u oral con anti-
bidticos o antisépticos resulta del todo ineficaz. Casi
todos nuestros pacientes recibieron algin trata-
miento antes del diagndstico correcto, algunos
durante meses, sin conseguir la remisiéon de la der-
matosis. S6lo la aplicacién de corticosteroides tépicos
de potencia media o alta condujo a la curacién com-
pleta de las lesiones; en sélo un caso algunas lesiones
recidivaron al dejar el tratamiento, pero una segunda
aplicacién del corticosteroide solucion6 definitiva-
mente el problema. Sin embargo, la curaciéon condi-
ciona con frecuencia una alopecia cicatrizal. Ello ocu-
rrié en todos los pacientes que tenian pelo en las zonas
del cuero cabelludo afecto. De forma aislada se des-
cribe la resoluciéon de esta dermatosis mediante la
administraciéon oral de zinc (12) yantiinflamatoriosno
esteroideos (21). Algunos casos tratados con retinoi-
desorales (6,9) ysulfona (9) han demostrado la total
ineficacia de estos firmacos.

En conclusién, creemos que la DEPCC es una der-
matosis bien definida, probablemente mas frecuente
de lo esperado, cuyo desconocimiento condiciona la
realizacién de tratamientos ineficaces y la cronicidad
de las lesiones.

Abstract.—Seven patients with erosive pustular
dermatosis of the scalp are reported. They
developed chronic, extensive, eroded, crusted and
occasionally pustular lesions on the scalp which
produced scarring alopecia. Microbiological
investigations were essentially negative and skin
biopsies showed only non-specific changes. The use
of mid-strength or potent local glucocorticoids
produced a marked improvement. All the patients
gave a history of previous local trauma in the same
area where the dermatosis started, mainly shingles in
the opthalmic division of the trigeminal nerve
extending onto the frontal scalp and topical
treatment of solar keratoses with retinoic cream or
cryotherapy. As other authors, we consider that scalp
injuryis an important precipitating factor for this
condition.
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Key words: Erosive pustular dermatosis of the scalp.
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