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Foliculitis queloidea de la nuca: un
desafio terapéutico

Folliculitis keloidalis nuchae: A therapeutic
challenge.

Gisel Bocaney Gémez,* Marilyn Rivero,? Marcia Endara,? Sandra Vivas Toro*

ANTECEDENTES

La foliculitis queloidea o esclerosante de la nuca es la forma mas comin
de las alopecias cicatriciales primarias con infiltrado inflamatorio mixto;
se define como una foliculitis inflamatoria crénica que afecta sobre
todo a pacientes jovenes de fototipo cutdneo V y VI segln la escala
de Fitzpatrick. Su causa se desconoce; sin embargo, se le atribuyen
factores precipitantes y genéticos y en algunos casos se ha descrito el
aislamiento de agentes infecciosos.'*

La clinica incluye lesiones tipo papulas foliculares eritematosas o del
color de la piel, con evolucién a papulas fibréticas y formacién de
placas de aspecto queloideo.*> La evaluacion tricoscopica revela un
halo blanco perifolicular, puntos negros, pustulas perifoliculares y
pelos en penacho.®

En términos histopatolégicos, se distingue por un infiltrado inflamatorio
mixto perifolicular predominante en el istmo e infundibulo inferior y
el signo de la espada o del globo."” Esta afeccién plantea un desafio
terapéutico para el médico; la terapéutica debe individualizarse e incluir
tratamiento topico, sistémico y quirdrgico.??

Se comunica el caso de un paciente con foliculitis queloidea de la
nuca de 7 meses de evolucion.
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CASO CLiNICO

Paciente masculino de 17 anos, natural y proce-
dente de Carabobo, Venezuela. Sin antecedentes
personales y familiares de importancia; con
fototipo cutdneo IV/VI segln la escala de Fitz-
patrick, quien acudié a consulta del servicio de
Dermatologia de la Ciudad Hospitalaria Dr. En-
rique Tejera, Valencia, Carabobo, en febrero de
2023 por padecer una tumoracion eritematosa
de 7 meses de evolucion.

Al examen fisico se observé una dermatosis
localizada en la regién occipital, caracterizada
por tumoracién eritematosa de bordes regulares
bien definidos, de aspecto queloideo, de 4 cm
de didmetro aproximadamente, con escamas
blancas y costras melicéricas en su superficie,
asi como salida de secrecion purulenta y pelos
en penacho, pruriginosa, de 7 meses de evolu-
cién. Figura 1

El resto del examen fisico sin alteraciones. La
tricoscopia con luz polarizada mostré escamas

Figura 1. Panordmica: tumoracién de bordes regulares
bien definidos, de aspecto queloideo.
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blancas, halo blanco perifolicular sobre base
eritematosa y pelos en penacho (Figura 2). Los
resultados de laboratorio reportaron: hematolo-
gia completa: leucocitos 8200 (neutrdfilos 66%,
linfocitos 33%, eosindfilos 1%); hemoglobina
14.7 g plaquetas 344,000; serologias: VIH y
VDRL no reactivos, PT 1.06, PTT 2.77. El exa-
men directo micolégico y el cultivo de secrecién
fueron negativos.

La biopsia incisional de la lesién de la piel
cabelluda con posterior tincién de hematoxilina-
eosina reportd en la descripcién microscépica:
fragmento de piel parcialmente modificado en
su arquitectura debido a moderado infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario perifolicular,
con fibrosis moderada y congestién vascular
sanguinea en la dermis papilar, compatible con
foliculitis queloidea de la nuca. Figura 3

Se indicé tratamiento antibiético tépico con
mupirocina cada 8 horas durante 10 dfas,
antibidtico sistémico con doxiciclina 100 mg

Figura 2. Tricoscopia de luz polarizada con escamas
blanquecinas, halo blanco perifolicular sobre base
eritematosa y pelos en penacho.
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Figura 3. Biopsia: infiltrado inflamatorio linfoplasmo-
citario perifolicular, con fibrosis moderada (H&E 10x).

via oral una vez al dia durante 10 semanas,
corticosteroide sintético de alta potencia intra-
lesional (aceténido de triamcinolona 12 mg en
intervalos de 4 semanas) previas sesiones de
crioterapia con alivio evidente de la lesién a 6
meses de tratamiento; se planificé intervencién
quirargica. Figura 4

DISCUSION

La alopecia se define como pérdida o caida del
pelo de forma adquirida, se clasifica en alope-
cias cicatriciales y no cicatriciales. Las alopecias
cicatriciales primarias resultan en la destruccién
completa de los foliculos pilosos y la glandula
sebacea vy el tejido celular subcutédneo sano es
reemplazado por tejido fibroso. Se subdividen
segln el tipo de infiltrado inflamatorio micros-
cépico que predomina, puede ser linfocitico,
neutrofilico, mixto o inespecifico.

La forma mas comdn de las alopecias cicatri-
ciales con infiltrado inflamatorio mixto es la
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Figura 4. Aspecto de la lesion posterior al tratamiento.

foliculitis queloidea de la nuca y se define como
una foliculitis inflamatoria crénica que afecta
sobre todo a pacientes jévenes de fototipo cu-
tdneo V y VI seglin la escala de Fitzpatrick. En
algunos paises de Africa representa del 1.3 al
9.4% de las dermatosis atendidas en una con-
sulta hospitalaria.'2?

La causa de la foliculitis queloidea de la nuca
se desconoce; sin embargo, se le atribuyen
ciertos factores precipitantes, como el trauma-
tismo mecéanico por fricciéon o roce continuo,
el uso de productos quimicos agresivos sobre
el cuero cabelludo, la seborrea, administraciéon
de medicamentos como carbamazepina, di-
fenilhidantoina y ciclosporina y estrés fisico o
emocional. Algunos autores coinciden en que
el factor genético estd implicado vy, a pesar de
que pueden coexistir agentes infecciosos, no se
consideran factores desencadenantes.'3#

Debido a las inconsistencias en el origen de la
enfermedad y gracias a que tiene caracteristicas
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clinicas y tricoscopicas que se superponen con
las de otros tipos de alopecias cicatriciales, de-
ben resaltarse las diferencias para un diagndstico
mas preciso. Con frecuencia se compara con
formas de acné mecanico, pero la principal
caracteristica del acné es la formacién de co-
medones, que no se observan en la foliculitis
queloidea de la nuca, por lo que clinicamente
no puede definirse de esa manera. Asimismo,
algunos autores asocian a la foliculitis queloi-
dea con la foliculitis inducida mecdnicamente
porque hay estudios que concluyen que ambas
enfermedades comparten caracteristicas clinicas
y factores precipitantes, pero en la foliculitis
inducida mecanicamente no hay formacién de
fistulas ni de cicatriz hipertréfica.

Resulta sencillo dudar ante la foliculitis decal-
vante y la foliculitis queloidea de la nuca; sin
embargo, ésta no se limita a un area especifica
de la piel cabelluday la histopatologia revela un
infiltrado inflamatorio neutrofilico intra y peri-
folicular que afecta principalmente segmentos
superiores, y este infiltrado corresponde a un
factor desencadenante decisivo relacionado
con el origen de la foliculitis decalvante y es la
coexistencia de Staphyloccocus aureus. Por su
parte, la foliculitis queloidea de la nuca muestra
un infiltrado inflamatorio mixto perifolicular con
predileccién por el istmo en su segmento inferior
y no se ha relacionado con ningin microorganis-
mo, aunque S. aureus puede coexistir.®

Para establecer el diagnéstico deben tomarse
en cuenta tres pilares importantes: clinica, tri-
coscopia e histopatologia. El cuadro clinico se
distingue por papulas foliculares eritematosas o
del color de la piel, firmes, que pueden ser cos-
trosas, umbilicadas o pustulosas con pelo en su
interior y que rapidamente evolucionan a papu-
las fibréticas que confluyen formando placas de
aspecto queloideo, asi como nédulos, abscesos o
fistulas que pueden mostrar secrecién purulenta
o foliculitis en penacho. Las lesiones se localizan
en la nucay la regién occipital. Suele cursar sin

Dermatologia

sintomas, aunque hay casos que refieren dolor,
ardor o prurito. La tricoscopia tempranamente
se caracteriza por un halo blanco que rodea los
foliculos pilosos vy orificios foliculares dilatados
llenos de queratina, asociados con puntos negros
y pUstulas perifoliculares. Los signos tardios son
pustulas perifoliculares y pelos en penacho.*®

En términos histopatolégicos, se visualiza
un infiltrado inflamatorio mixto perifolicular
predominante en el istmo y el infundibulo in-
ferior. El epitelio istmico puede adelgazarse. La
inflamacién crénica muestra una cicatrizacion
hipertréfica con hebras de coldgeno queloidal,
sin glandulas sebdceas. Los estudios recientes
proponen el signo de la espada como un signo
patognomonico, definido como un espacio en
forma de pala de naipes creado por epitelio
folicular dilatado y adelgazado en el istmo
inferior. Su variante, el signo del globo, es
idéntico al signo de la espada, pero con forma
redonda. La ausencia de estos signos no des-
carta el diagnostico, pero su existencia lo apoya
rotundamente.’”

El tratamiento tépico se indica en etapas tem-
pranas, consiste en esteroides de alta potencia
que pueden combinarse con retinoides. Se
recomiendan las inyecciones intralesionales
de esteroides de accién prolongada (aceténido
de triamcinolona) en dosis de 5 a 40 mg/mL
administrados en intervalos de 4 semanas. La
crioterapia es util para el ablandamiento de
las lesiones, lo que facilita la aplicacion de las
inyecciones intralesionales.®® También se ha
propuesto la administracién de 5-fluorouracilo
intralesional, que inhibe la proliferacion de fi-
broblastos a dosis de 0.5-2.0 mL por sesion.' El
tratamiento sistémico implica la administracién
prolongada de antibiéticos, principalmente
derivados de tetraciclina (doxicilina 100 mg
hasta por 10 semanas) y retinoides a dosis
bajas (isotretinoina 20 mg cada 2 o 3 dias) que
se inician al mismo tiempo que los esteroides
o dias previos.®?
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La cirugia esta reservada para pacientes que no
responden al tratamiento médico o con lesio-
nes fibréticas extensas. La electrocirugia y la
criocirugia son de gran utilidad en este tipo de
lesiones. La recurrencia después de la escision
quirtrgica es baja.® Los avances recientes en
terapias con luz y laser ofrecen una opcién de
tratamiento alternativa. El tratamiento con lase-
res Nd: YAG de 1064 nm y diodo de 810 nm es
atil para reducir el recuento y el tamano de las
lesiones. Nd: YAG destruye los foliculos pilosos
dentro de las lesiones. Puede administrarse junto
con esteroides o retinoides tépicos y es (til en
casos resistentes.

La radiacion ultravioleta B dirigida es Gtil para
mejorar la apariencia de las papulas fibréticas,
suele tolerarse bien y aliviar las lesiones después
de 16 semanas de tratamiento. Se ha descrito
también a la radioterapia como ultimo recurso
para tratar con éxito la enfermedad resistente
a los otros tratamientos; algunos estudios han
sugerido menores tasas de recurrencia.”!

CONCLUSIONES

La falta de respuesta a los multiples trata-
mientos condiciona el caracter resistente de
esta enfermedad, por lo que se sugiere la
prescripcion de combinaciones terapéuticas
individualizadas para lograr el éxito. La te-
rapia médica es Gtil en casos leves, mientras
que la escisién quirdrgica y la terapia con luz
y laser son utiles en caso de lesiones graves
en conjunto con un tratamiento temprano y
evitar los factores predisponentes. Desafor-
tunadamente, esto Gltimo no es asequible en
todos los entornos, mucho menos en pacientes
de bajos recursos en los que prevalece esta
enfermedad. La resistencia, la falta de apego
al tratamiento prolongado, multiples factores
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predisponentes y el hecho de que hasta ahora
no se ha determinado el origen de la foliculitis
queloidea de la nuca son factores decisivos
para determinar el desafio terapéutico que
implica esta enfermedad.?
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