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DIAGNÓSTICO

Psoriasis del cuero cabelludo
Esta paciente nos permite recordar algunos conceptos sobre los cambios pilose-
báceos en la psoriasis, especialmente la atrofia sebácea. El compromiso del cuero 
cabelludo ocurre en el 50-78% de los pacientes con psoriasis; la alopecia es fre-
cuente, aunque es reversible con el tratamiento adecuado y temprano (1-3). En el 
7-12% de los casos se ha asociado con alopecia cicatricial, en pacientes con años 
o décadas de evolución de su enfermedad (4, 5). En el 34% de los casos, la pso-
riasis compromete únicamente al cuero cabelludo, lo cual implica una dificultad 
diagnóstica clínica (6, 7), como ocurrió con la paciente presentada. Clínicamente se 
caracteriza por leve descamación hasta placas eritematosas, bien delimitadas, en-
grosadas, cubiertas por escamas plateadas, asociadas con prurito y ardor, como 
observamos en nuestra paciente; avanzan y se extienden más allá del borde de 
implantación del cuero cabelludo hacia la cara y región retroauricular (figura 
1); la alopecia es común luego de ocurrir adelgazamiento de la población pilosa, 
en parches, focal, circunscrita o difusa (8-12). En los casos en los que la psoriasis 
compromete solo al cuero cabelludo, es necesario apoyarse en la biopsia para es-
clarecer el diagnóstico y diferenciarlo de otras enfermedades como la dermatitis 
seborreica, la dermatitis de contacto, el liquen plano, el pénfigo seborreico, la 
alopecia areata, el lupus eritematoso subagudo y las infecciones fúngicas (3, 13, 14).

La biopsia puede ser doble, una para cortes verticales y otra para cortes transver-
sales, o única, como en nuestra paciente. El hallazgo que más deseamos resaltar 
es que en la psoriasis del cuero cabelludo se presenta atrofia de las glándulas se-
báceas (3, 15, 16), alteración que representa una clave diagnóstica para esta entidad. 
En 1989 se describió esta atrofia sebácea del cuero cabelludo en el 76% de 28 pa-
cientes con psoriasis y en el 59% de 19 pacientes en 2008 (15, 16), aunque se le ha 
concedido poca atención, a pesar de ser tan aparente, hecho que enfatizó Shuster 
en 1972 (11) y solo se incluyó en la segunda edición del libro de Sperling y colabo-
radores (17). Se ha descrito una mezcla de glándulas atróficas y normales, aspecto 
normal de las glándulas en áreas de psoriasis sin alopecia del cuero cabelludo, 
atrofia sebácea en áreas aparentemente sanas del cuero cabelludo con psoriasis 
y glándulas normales en psoriasis del cuero cabelludo sin alopecia (15-19). La infla-
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mación perifolicular puede estar ausente, la apoptosis 
epidérmica es notoria y es posible observar algunos 
plasmocitos y eosinófilos perifoliculares (16). La atrofia 
sebácea es también notoria en las lesiones cutáneas, 
en donde el volumen de las glándulas sebáceas está 
disminuido en un 91%, comparado con el de las glán-
dulas sebáceas de la piel normal (20).

Las biopsias del cuero cabelludo para el estudio de las 
alopecias se incluyen con frecuencia en cortes trans-
versales, que permiten observar un mayor número 
de folículos. Algunas entidades se diagnostican con 
mayor facilidad y precisión en cortes verticales, que 
permiten observar la epidermis, los infundíbulos y la 
unión dermoepidérmica, como el lupus eritematoso, 
el liquen plano y la psoriasis. Disponer de ambos mé-
todos es de gran ayuda para el paciente y el patólogo; 
por tanto, el dermatopatólogo y el histotecnólogo 
deben conocer bien ambos procedimientos (15, 17, 19).

En el presente caso, la mayoría de los folículos pilosos 
se encontraron en telógeno-catágeno y la abundancia 
de estelas fibrosas fue llamativa. Este hallazgo, junto 
con la ausencia de inflamación y la notoria atrofia se-
bácea, condujeron al diagnóstico de alopecia psoriá-
sica del cuero cabelludo. Para observar los cambios 
epidérmicos se hizo una nueva inclusión del frag-
mento superior de la biopsia, de tal manera que se 
pudiera observar la epidermis en corte vertical, seme-
jante a lo sugerido en la técnica HoVert (19). Se obser-
varon cambios típicos de psoriasis (figura 4).

El mecanismo fisiopatológico de la atrofia sebácea se 
ha relacionado con la inactivación de genes N5, indu-
cida por la inflamación psoriásica y la liberación de 
interleucina (IL) 17, con depleción de la síntesis de lí-
pidos (20). Se sugiere que la atrofia sebácea conduce a la 
persistencia de la vaina radicular interna del folículo 
piloso, lo cual impide su crecimiento y desplazamiento 
hacia el exterior e induce al folículo a extenderse en 
profundidad, hacia la hipodermis (20). Esto explicaría 
la apariencia delgada y la implantación más profunda 
folicular en psoriasis (20), como se insinúa en la figura 
3A. La alopecia en psoriasis también se relaciona con 
los tratamientos locales y sistémicos para la enfer-
medad y con el mayor riesgo que tienen los pacientes 
psoriásicos de desarrollar alopecia areata (3).

En conclusión, la psoriasis del cuero cabelludo es fre-
cuente. Puede ser la primera y única manifestación 
de la enfermedad. Ofrece diagnóstico clínico diferen-

cial con varias entidades como dermatitis seborreica, 
eccema crónico, lupus eritematoso, alopecia areata, 
tiñas y pénfigo foliáceo. La biopsia es de gran ayuda 
diagnóstica porque demuestra folículos pilosos en 
fases de catágeno-telógeno en el 80% de los folículos 
y una clave diagnóstica que es la atrofia sebácea. La 
alopecia y la atrofia sebácea están presentes también 
en las lesiones de la piel.
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