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El término pénfigo se refiere a un grupo de enfermeda-
des ampollosas auto-inmunitarias que afecta piel y mu-
cosas. Desde el punto de vista histopatológico se ca-
racteriza por ampollas intraepidérmicas acantolíticas e
inmunológicamente por autoanticuerpos circulantes y
adheridos a los queratinocitos.1,2

De acuerdo con los signos clínicos, el nivel de la
ampolla y la identificación del antígeno se clasifica en:

1. Pénfigos profundos
Pénfigo vulgar, con su variante vegetante.

2. Pénfigos superficiales
Pénfigo foliáceo, endémico o no endémico, con su
variante seborreico o eritematoso.

3. Pénfigo herpetiforme
4. Pénfigo IgA
5. Pénfigo paraneoplásico3

El pénfigo seborreico, también llamado síndrome de
Senear-Usher o pénfigo eritematoso, es la segunda va-
riedad más frecuente (30-40%) después del vulgar. Clí-

RESUMEN

El pénfigo seborreico, también llamado pénfigo eritematoso o de Senear Usher, se manifiesta por placas
eritematoescamosas o eritematocostrosas en zonas seborreicas. El diagnóstico suele ser difícil en formas localizadas o
iniciales, si no se piensa en esta enfermedad. Se presenta un caso de paciente masculino de 38 años con diagnóstico de
pénfigo seborreico que se manifestó inicialmente con una placa escamo-costrosa en región frontal.

Palabras claves: Pénfigo seborreico o de Senear Usher.

ABSTRACT

The pemphigus seborrheicous, also called pemphigus erythematosus, begins with erythematous, scaly, hyperkeratotic and
crusted wellmarginated plaques that have seborrheic distributions. The diagnosis is usually difficult in located forms or
initials, if one doesn’t think of this entity. A case is presented of patient masculine of 38 years with diagnostic of pemphigus
seborrheicous that showed initially with erithematous, hyperheratotic plaques in front region.
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nicamente se presenta en forma de placas eritemato-
escamosas o eritemato-costrosas bien definidas, de di-
versos tamaños y, en ocasiones costras de aspecto
melicéricas, sólo ocasionalmente se llega a presentar
como una exulceración que no cura a pesar de los tra-
tamientos.4 En cuanto a la topografía, afecta la cara en
el dorso de nariz y las regiones malares, tiene distribu-
ción en «alas de mariposa» puede afectar piel cabellu-
da y región retroauricular, también aparece en el tron-
co, en región preesternal y espalda.

Se manifiesta en la edad adulta y su evolución es
similar a la del pénfigo foliáceo, de curso benigno muy
crónico. No afecta la mucosa oral. Puede relacionarse
con lupus eritematoso sistémico, miastenia gravis o ti-
moma.

Los principales diagnósticos diferenciales son el lu-
pus eritematoso, impétigo y la dermatitis seborreica.5

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino de 38 años de edad, ca-
sado, originario y residente de Puebla, sin anteceden-
tes de importancia para su padecimiento actual, que
se presenta con una dermatosis localizada a cabeza
de la que afecta cara en región preauricular y malar
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Figura 1. Aspecto clínico topográfico.

Figura 2. Detalle de la vesícula intraepi-
dérmica subcórnea con presencia de
células acantolíticas. (H-E 20X).

Figura 3. En epidermis presencia de am-
polla intraepidérmica subcórnea, y a ni-
vel de la dermis superficial y media se
observan discretos infiltrados linfocitarios
que se disponen rodeando a vasos dila-
tados y congestionados (H_E 10X).

derecha (Figura 1). Constituida por eritema y costra de
aspecto melicérico que confluyen formando una placa
de 3 x 1.5 cm, de consistencia semidura, de bordes bien
definidos, de evolución aguda y ocasionalmente prurigi-
nosa, además se observa vesícula de 0.8 cm de conteni-
do sérico, de bordes bien definidos de evolución aguda.

Al interrogatorio refirió haber iniciado 3 semanas an-
tes con «costra» ligeramente pruriginosa en mejilla, que
aumentó de tamaño progresivamente, niega tratamien-
to previo. El resto de piel y anexos se encontraron sin
alteraciones.

Con el diagnóstico presuntivo de pénfigo seborreico
facial se realiza biopsia excisional de vesícula. El estudio
histopatológico reportó una epidermis con desprendimien-
to a nivel de la capa cornea y la presencia de células
acantolíticas en la capa granulosa que también se hacen
evidentes en los folículos pilosebáceos (Figura 2), por
otro lado hay atrofia e hiperpigmentación de la capa ba-
sal. A nivel de la dermis superficial y media se observan
discretos infiltrados linfocitarios que se disponen rodean-
do a vasos dilatados y congestionados (Figura 3).

Con estos datos se hizo el diagnóstico de pénfigo
seborreico o eritematoso, el paciente no acepta la toma
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de una segunda biopsia para realizar inmunofluorescen-
cia por lo que se inicia tratamiento con esteroide tópico
con el que se observa respuesta favorable hasta ceder
el cuadro y posteriormente en dosis de reducción. Ac-
tualmente se encuentra en la clínica de enfermedades
ampollosas sin lesiones activas, solamente con man-
chas hiperpigmentadas residuales. 

DISCUSIÓN

El primer caso de pénfigo seborreico fue reportado por
Ormsby y Mitchell en 1921.6 Posteriormente Senear y
Usher en 1926, describieron un grupo de 11 casos de
«pénfigo con lupus eritematoso». La presencia de acan-
tólisis en el estudio histopatológico confirmó a esta en-
fermedad como una forma de pénfigo, tomando desde
entonces el nombre de síndrome de Senear-Usher. Or-
msby en 1933 sugirió el término pénfigo eritematoso y
observó que en algunos pacientes permanecía locali-
zado mientras que en otros se diseminaba y evolucio-
naba hacia pénfigo vulgar o foliáceo. Gray en 1938 fue
el primero en considerar al pénfigo eritematoso como
una forma localizada de pénfigo foláceo.7

En la actualidad la mayor parte de los autores lo con-
siderar una variante benigna, abortiva o inicial del pén-
figo foliáceo.8 La edad de inicio varía de los 17 a los 84
años (con un promedio de 54 años), Aunque se han
reportado varios casos en niños. La enfermedad se ob-
serva en todo el mundo y en todas las razas. La rela-
ción entre sexo masculino y femenino es de 1:1.2.7

Generalmente inicia con placas eritematoescamosas
o eritematocostrosas de aspecto seborreico, en ocasio-
nes ampollas, que pueden persistir por meses o años, y
después diseminarse a piel cabelluda, región centrofa-
cial, regiones malares y tronco, principalmente en re-
gión preesternal e interescapular. En algunos casos el
signo de Nikolsky es precoz y el prurito es variable. Las
mucosas generalmente no están afectadas. Los sínto-
mas generales son raros pero puede presentarse un
discreto aumento de la temperatura corporal. La evolu-
ción sin tratamiento es variable, crónica con algunas
remisiones.9,10

La fisiopatología es autoinmune por la presencia de
autoanticuerpos IgG dirigidos a determinantes antigé-
nicos presentes en la superficie de los queratinocitos
en proceso de diferenciación, específicamente anticuer-
pos antidesmogleína 1.11 Los anticuerpos del suero se
fijan entro los queratinocitos, es decir, en los desmoso-
mas, reconociendo a la desmogleína 1, la cual tiene un
papel importante en la fusión y mantenimiento de la in-
tegridad del tejido. Recordemos que la desmogleína 1

se expresa en toda la epidermis, pero es más intensa
en las capas superficiales, por lo que se producen am-
pollas superficiales en la piel sin afectar mucosas, expli-
cando el cuadro clínico.12

Desde el punto de vista histopatológico el pénfigo
seborreico es idéntica a la del foliáceo y consta de es-
pongiosis, ampollas subepidérmicas con pocos querati-
nocitos acantolíticos y ampollas subcórneas con quera-
tinocitos granulares disqueratósicos y poco infiltrado. La
primera alteración es la acantólisis en la capa granulosa
que provoca la formación de cavidades subcórneas y
posteriormente ampollas. Las células acantolíticas que
rodean a las lesiones a menudo caen en las cavidades.
Es frecuente encontrar pústulas subcórneas con eosi-
nófilos. En lesiones antiguas puede observarse acanto-
sis, papilomatosis leve, hiperqueratosis y paraquerato-
sis. La presencia de células disqueratósicas en el estrato
granuloso es diagnóstica. En la dermis existe infiltrado
de leve a moderado, con células inflamatorias a menu-
do eosinófilos. En la inmunofluorescencia directa se
aprecian depósitos lineales de IgG en el espacio inter-
celular de la epidermis, y en la inmunofluorescencia in-
directa se encuentran anticuerpos IgG circulantes en
80-90% de los pacientes. Estos anticuerpos son los res-
ponsables de la acantólisis.2,13

Dentro del diagnóstico diferencial se encuentran: El
lupus eritematoso cutáneo y la dermatitis seborreica.
Histológicamente en el lupus, son característicos la de-
generación hidrópica de la basal y el infiltrado inflama-
torio en parches en la dermis que no se presentan en el
pénfigo seborreico, además las ampollas en el lupus
eritematoso son subepidérmicas a diferencia del pénfi-
go seborreico que son subcórneas y aun así existe con-
troversia para poderlas identificar. Por otro lado, la der-
matitis seborreica no deja exulceraciones al momento
de quitar la escamo-costra e histológicamente puede
hacerse el diagnóstico diferencial.5-7

Desde el punto de vista terapéutico las formas locali-
zadas de pénfigo seborreico responden usualmente a
esteroides tópicos o intralesionales y las formas disemi-
nadas a esteroides sistémicos, se recomiendan dosis
de prednisolona de 20-40 mg/día. La duración de los
tratamientos varía de 1-29 semanas.

Otros tratamientos reportados son: Azatioprina y ci-
clofosfamida que generalmente se utilizan junto con los
esteroides en casos severos. La hidroxicloroquina 200
mg 2 veces al día también ha sido recomendada junto
con los esteroides. La dapsona de 100-300 mg/día ha
sido efectiva tanto como monoterapia como en combi-
nación con esteroides. El mofetil micofenolato se ha uti-
lizado como agente ahorrador de esteroides. La nicoti-
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namida 1.5 g/día en combinación con tetraciclinas 2 g/
día o minociclina 100 mg/día se ha reportado con bue-
nos resultados. La infusión intravenosa de inmunoglo-
bulinas ha sido efectiva en casos severos y resistentes
a otros tratamientos.5,11 El pénfigo seborreico es una
enfermedad crónica benigna que remite generalmente
al tratamiento con esteroides o puede persistir de ma-
nera crónica de manera localizada. Rara vez se disemi-
na con el tratamiento oportuno.5,12

COMENTARIO

Se describe este caso por su cuadro clínico tan discre-
to y que pudo dar lugar a una confusión lo que hubiera
cambiado el pronóstico del paciente, el cual actualmen-
te se encuentra asintomático.

Con lo anterior es importante tener en mente siem-
pre este diagnóstico ante placas eritematoescamosas
o eritematocostrosas en zonas seborreicas, indepen-
dientemente de la edad del paciente, ya que como se
observó en este caso, el inicio rápido del protocolo de
estudio así como el tratamiento marcó una respuesta
rápida y favorable de la enfermedad.
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