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A. ALOPECIA

La alopecia es una pérdida anormal del cabello. Puede afectar al cuero cabelludo o a otras zonas de la piel donde haya pelo, como cejas, pestafias,
region genital, axilas y barba. Su etiologia es multifactorial, siendo a veces un fenémeno banal, como es el recambio folicular; y en otras ocasiones
puede formar parte de un déficit nutricional, enfermedad o sindrome genético™.

B. ANAMNESIS

Es fundamental un estudio detallado para clasificar el tipo de alopecia, orientar las pruebas complementarias y realizar un diagndstico adecuado. La
historia clinica ha de incluir®?:

e Historia del proceso tricolégico: momento de aparicién (nacimiento, infancia, adolescencia), patrén de distribucion (difuso, localizado),
progresion (rdpida, lenta) y alteracién de otros anejos.

e Sintomas acompafiantes (fiebre, pérdida de peso, fallo de medro, astenia...).
e Antecedentes familiares: enfermedades dermatoldgicas, autoinmunes, psiquiatricas.

e Factores precipitantes en los meses previos a la aparicién de la alopecia: desnutricién crénica o aguda, alteraciones metabdlicas, enfermedades
autoinmunes, destacando las alteraciones tiroideas, consumo de medicamentos, cirugias, infecciones, productos quimicos sobre el cabello...

C. EXPLORACION FiSICA
Serd fundamental explorar los siguientes aspectos®?:

e Aspecto general del paciente: fenotipo dismérfico, datos de enfermedad aguda, signos de enfermedades autoinmunes o metabdlicas, como
retraso en el crecimiento o alteraciones dentarias.

e Anivel de cuero cabelludo analizaremos: patrén de alopecia (localizacién, numero de placas), piel subyacente y aspecto del cabello afectado y
restante (color, textura, fragilidad...), asi como la presencia de eritema, edema, cicatrices, foliculitis, inflamacién, descamacion, pustulas o
cualquier otra alteracion. La fragilidad del cabello se puede determinar mediante la maniobra de Sabouraud o signo del arrancamiento: al
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realizar una suave traccion del cabello, si este es fragil y se desprende con facilidad (maniobra positiva), indica alteraciones en el ciclo del pelo
(efluvio telogénico, andgeno) y alopecia areata. El color del cabello también nos puede orientar sobre diferentes causas, como una desnutricién
cronica, donde podemos observar bandas de color oscuro alternando con bandas de color claro, el denominado “signo de la bandera”, que
traduce los periodos en que el paciente tiene mayor o menor ingesta caldrica proteica.

e Cejas, pestaias y otras zonas vellosas: se examinara la presencia o no de pérdida de pelo.

e La piel y las ufias se examinaran buscando cualquier alteracién (vitiligo, dermatitis atodpica, piel seca, piqueteado ungueal en forma de
depresiones puntiformes o pitting).

D. CLASIFICACION

Tras realizar una correcta anamnesis y exploracién, debemos clasificar el tipo de alopecia en funcidn de sus caracteristicas (cicatricial o no), momento
de aparicién (congénita o adquirida) y localizacion (difusa o localizada) (Tablas 1y 2), lo que nos ayudard a enfocar el diagndstico™?.

Tabla 1. Clasificacion de alopecias congénitas/hereditarias

Alopecia No cicatricial Cicatricial
Localizada e Alopecia triangular temporal e Aplasia cutis congénita
e Sindrome de anageno suelto e Alopecia asociada a trastornos nevoides
e Alopecia occipital del recién nacido (por (nevo sebaceo)
presion) e Queratosis pilar atrofiante
e Alopecia traumatica e Alopecia traumatica

e Displasias ectodérmicas (genodermatosis
con alopecia localizada) (epidermiolisis
ampollosas, incontinencia pigmentaria)

Difusa e Efluvio telogénico del recién nacido e Hipotricosis de Marie-Unna
e Hipotricosis congénita e Displasias ectodérmicas
e Displasia del tallo piloso e Tricotiodistrofia

e Sindrome del anageno suelto
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Tabla 2. Clasificacion de alopecia adquirida

Alopecia No cicatricial Cicatricial
Localizada e Alopecia areata e Alopecia cicatricial primaria neutrofilica
e Alopecia traumatica (traccion, friccion, (foliculitis decalvante/disecante)
presiéon, trauma) e Acné queloideo
e Tricotilomania e Alopecia mucinosa
e Infecciones (tifias no inflamatorias) e Tinea capitis inflamatoria

e Traumatismos intensos (quemadura,
radioterapia)

e Tricotilomania

e Dermatosis inflamatorias (liquen plano/
lupus discoide/ esclerodermia)

Difusa e Efluvio telégeno e Foliculitis decalvante

e Efluvio anageno e Traumatica (quemaduras)

e Alopecia androgénica

e Alopecia areata (universal)

E. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Finalmente, se realizardn pruebas complementarias en funcién de la sospecha clinica. Existen pruebas que se realizaran desde la consulta de
Dermatologia (tricograma, fotogricograma, biopsia citanea). Otras se podran realizar desde Atencidn Primaria’?:

e Sise sospecha de efluvio teldgeno sin desencadenante claro o cualquier tipo de alopecia, focal o localizada sin causa justificada: hemograma,
velocidad de sedimentacidon, metabolismo férrico, perfil nutricional, despistaje de celiaquia, estudio tiroideo, serologia de sifilis y anticuerpos
antinucleares.

e Sjse sospecha de alopecia areata: estudio de tiroides (tirotropina, T4 y anticuerpos antitiroideos).

e Sise sospecha de tinea capitis: cultivo y visidn directa microbiolégica.
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F. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y TRATAMIENTO

Tras realizar la anamnesis, exploracion fisica, clasificacion y prueba complementaria, si fuera necesaria, podemos realizar el diagndstico diferencial, asi
como establecer el tratamiento de la misma o considerar su derivacién al especialista. Los tipos de alopecia mas frecuente en la infancia son la alopecia
areata, la tinea capitis, el efluvio telogénico y la tricotilomania®?.

G. CRITERIOS DE DERIVACION AL ESPECIALISTA

Desde Atencion Primaria podremos abordar la tifia capitis tras recogida de cultivo, efluvio telégeno con desencadenante conocido, alopecia por
traccion, tricotilomania y alopecia areata de pequefio tamafio.

Considerar derivacion al especialista los siguientes casos:
e Alopecia de causa desconocida.
e Alopecia secundaria a un proceso no tratable desde Atencién Primaria (procesos autoinumnes, inflamatorios, procesos psquidtricos...).
e Alopecia con alteraciones analiticas tratables, sin mejoria tras iniciar el tratamiento correspondiente.
e Alopecia areata con placa de gran tamario, difusa o sin respuesta al tratamiento con corticoide tépico.
e Tifa capitis con mala evolucion tras iniciar tratamiento adecuado atendiendo a resultados del cultivo.

e Alopecia areata.

Tricotilomania en caso de necesitar psicoterapia.
H. ALOPECIA AREATA

La alopecia areata es un proceso inmunoldgico, mediado por linfocitos T, inflamatorio y crénico que afecta al foliculo y ocasionalmente a las ufias
(pitting). Principalmente se da en el cuero cabelludo, aunque puede aparecer en el resto de pelo corporal, produciendo una alopecia universal. Sobre
su evolucién, en un 60% de los casos hay remisiones espontdneas, mientras que en otros casos aparecen recurrencias o se hace permanente. Se puede
asociar a otros procesos autoinmunes, como enfermedades tiroideas, principalmente, vitiligo, diabetes mellitus, sindrome de Addison, lupus y trisomia
21. En exploracién encontraremos areas localizadas de alopecia no cicatricial, muy bien delimitadas, con una piel en apariencia normal. En estas areas
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de alopecia son tipicos los pelos afilados en su parte proximal, llamados pelos pelddicos o en signo de exclamacidon. También es caracteristico la

fragilidad capilar, con desprendimiento facil del cabello tras la traccion del mismo

1,3,4

I. TRATAMIENTO

Tratamiento de primera linea

Corticoides tépicos potentes: tratamiento de eleccidon en nifios, especialmente en formas localizadas. Los mds empleados son el propionato de
clobetasol 0,05% o dipropionato de betametasona 0,05%. Se APLICA 2 veces al dia durante 2-6 semanas consecutivas. El tratamiento presenta
una tasa de recaida del 37-63%. Los efectos mds frecuentes son la atrofia cutdnea iatrogénica, la hipopigmentacion o teleangiectasias en la
zona®~.

Infiltracién de corticoides: tratamiento de eleccién en formas localizadas en adolescentes. El corticoide mas empleado es la triamcinolona, con
previo tratamiento anestésico tépico. Estas infiltraciones se pueden repetir si es necesario cada 4-6 semanas. El crecimiento de pelo aparece
normalmente a las 6-8 semanas tras iniciar las inyecciones intradérmicas, observandose respuesta en dos tercios de los pacientes. Si no hay
respuesta en 6 meses, se debe interrumpir el tratamiento. Los efectos adversos son similares a uso de corticoides tépicos>~.

Inmunoterapia tépica: se emplean sensibilizadores, como difenciprona al 2% (DPCP o difenilciclopropenona). El objetivo es producir una
dermatitis de contacto alérgica controlada en el cuero cabelludo para que los linfocitos produzcan dermatitis en lugar de actuar sobre el foliculo
piloso. El crecimiento del pelo comienza a las 4-12 semanas del tratamiento. El principal efecto adverso es la dermatitis grave. Si aparecen
vesiculas o ampollas, se debe lavar y tratar con corticoides topicos®”.

Tratamiento de segunda linea

Minoxidil 2 y 5%: minoxidil es un vasodilatador que aumenta el flujo sanguineo al cuero cabelludo, actuando como un “estimulo” para que el cabello
crezca. Pueden emplearse solos o combinados con el tratamiento de primera linea. Actualmente existen pocos estudios publicados donde se evalua la
eficacia de minoxidil en la poblacién pediatrica con alopecia areata, con una tasa de respuesta del 44%°. Ante la falta de evidencia, en ficha técnica no
se recomienda su empleo en menores de 18 afios. Sin embargo, en la practica clinica es un tratamiento que, empleando la solucién de minoxidil al 2%,
es utilizado especialmente combinado con farmacos de primera linea. Se aplica 1 ml cada 12 horas en la zona afecta durante 3 meses. Si se observa
mejoria, continuard aplicandose y se suspenderd tras conseguir la repoblacién completa de la placa de alopecia. Al suspenderlo, la placa de alopecia
ya repoblada vuelve a su estado original antes de recibir el estimulo del minoxidil. Es decir, si el proceso inflamatorio que originaba la alopecia se ha
resuelto, el cuero cabelludo volvera a tener la misma densidad que antes de iniciarse la alopecia. Si, por el contrario, el proceso inmunoldgico persiste,
al retirar el minoxidil y su efecto vasodilatador, la placa de alopecia volvera a aparecer, ya que no se ha solucionado el problema inicial que lo causa®>.
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Respecto los efectos adversos, es un fdrmaco seguro si se usa en la concentracion y dosis descrita, siendo el trastorno mas frecuente la hipertricosis
generalizada, si el producto entra en contacto con zonas no deseadas, asi como prurito y/o dermatitis en la zona de aplicacidn. Otros efectos menos
frecuentes pueden aparecer si se realiza una administracién topica excesiva, ya que se puede producir una absorcién sistémica que hipotension y
palpitaciones’.

Terapias sistémicas

Se emplean en casos de alopecia areata grave. Sin embargo, pese a su uso, existe una alta tasa de recaida y los potentes efectos adversos limitan su
uso en casos de recidiva. Los mds empleado son los glucocorticoides orales, metrotrexato y ciclosporina A, entre otros. Estos tratamientos suelen
emplearse en nifios mayores de 10 afios, aunque en algunas guias recomiendan el empleo de glucocorticoides sistémicos a partir de los 7 aios en caso
de alopecia difusa que afecte a més del 50% del cuero cabelludo®®.

Otros tratamientos

El papel de los suplementos de vitaminas y minerales en pacientes sanos sin déficit nutricionales actualmente es controvertido. Los estudios son
limitados, basados en poblaciones pequefias y con resultados poco concluyentes. Se necesita, por tanto, una mayor investigacion en este sentido
para confirmar que el empleo de complejos de micronutrientes podria ayudar a los pacientes con alopecia areata®.

Respecto a las lociones “anticaida”, no hay estudios publicados sobre su beneficio. Estos productos principalmente tienen un efecto cosmético, al
aumentar el volumen del cabello, pero no tienen ninguna accién sobre el foliculo piloso.

J. TINEA CAPITIS

Se trata de una dermatofitosis, siendo los agentes etiolégicos mas frecuentes en nuestro medio Trichiohyton tonsurans y Microsporum canis. Presenta
mayor incidencia entre los 3 y 7 ainos. En la mayoria de las ocasiones la evolucién es favorable. En la exploracién observaremos una o varias placas
descamativas, pruriginosas, con alopecia incompleta debido a la presencia de pelos cortos y rotos junto con otros largos y normales, ademas de la
presencia de puntos negros que corresponden a los pelos rotos a ras del cuero cabelludo. En otras ocasiones, observamos lesiones eritematosas y
descamativas, sin alopecia, que pueden simular una dermatitis seborreica. Las formas graves de la tifia generan lesiones inflamatorias y cicatriciales.
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Estas son el favus (placa con pustulas y costras amarillas) y el queriéon (masa inflamatoria con adenopatias regionales). Este tipo de alopecia es reversible
tras tratamiento antifingico correcto y tan solo en casos graves y prolongados puede producir alopecia cicatricial irreversible?19,

K. TRATAMIENTO

El tratamiento es oral, siendo de primera eleccidn la griseofulvina y la terbinafina. Otras alternativas son itraconazol y fluconazol. Los tratamientos
antifungicos topicos en forma de champu/gel se emplean como adyuvantes con el fin de reducir la extensidon y difusion de las esporas. Ante un caso
de tifa capitis, es recomendable revisar, detectar y tratar a los contactos. En los convivientes asintomaticos se recomienda emplear gel/champu
antifungico para reducir el riesgo de reinfeccion debido al contacto continuado con portadores asintomaticos durante 2 a 4 semanas. Todos los
convivientes, afectos y sanos, deben comenzar el tratamiento a la vez''.

En el caso de las formas inflamatorias, hay que realizar curas para eliminar la supuraciéon y pelos infectados, ademads de afiadir corticoides orales
(prednisona 1-2 mg/kg/dia) y antifingicos en las primeras fases'%1,

Tratamientos tépicos mas empleados!®!!

e Ciclopirox champu 1%: aplicar 2-3 veces por semana durante 2-4 semanas. Dejar actuar 5 minutos y posteriormente aclarar.

e Ketokonazol champu 2%: aplicar 2-3 veces por semana durante 3-4 semanas. Dejar actuar 5 minutos y posteriormente aclarar.
Tratamientos sistémicos'®!!

e Terbinafina:
— Se emplea en nifios mayores de 4 anos.
— Posologia:
o <25kg: 125 mg al dia durante 6 semanas.
o 25-35kg: 187,5 mg al dia durante 6 semanas.
o >35kg: 250 mg al dia durante 6 semanas (igual que en adultos).
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e Griseofulvina (actualmente no comercializada en Espafia):
— Se emplea en nifios mayores de 2 aios.

— Posologia:
o Dosis: 20-25 mg/kg/dia cada 12-24 horas. Dosis maxima 1 g/dia.
o Duracién 4-8 semanas o hasta 2 semanas tras curacion (6-12 semanas). Duracién minima 6 semanas si Microsporum spp.

e [traconoazol:
— Se emplea en mayores de 6 meses. Uso off-label para menores de 6 meses.

— Posologia:
o 5-8 mg/kg dosis Unica. Dosis maxima 200-400 mg/dia.
o Duracién 2-4 semanas si Trichiohyton spp. o 4-8 semanas si Microsporum spp.

e Fluconazol:
— Perfil de seguridad en nifios similar a adultos. No edad minima descrita.

— Posologia:
o 6 mg/kg dosis Unica diaria. Dosis maxima 400 mg/dia.
o Duracién 3-6 semanas.

L. TRICOTILOMANIA

Se produce ante el arrancamiento compulsivo del pelo por el propio nifio. Se puede dar en asociacién con otras alteraciones del comportamiento,
como la succién del dedo pulgar o la onicofagia. Suele presentarse como un drea irregular, con pelos de distintas longitudes (a diferencia de la alopecia
areata, con pelo en el mismo estadio y placa con bordes regulares). Las cejas y las pestafias pueden afectarse. La piel suele ser normal, pero pueden
aparecer liquenificacidn o escoriaciones por rascado. Muchos de estos pacientes se encuentran sometidos a una tensién emocional. En otros casos, se
utiliza para llamar la atencion por un problema psicoldgico, por lo que la anamnesis es fundamental en estos pacientes®?.
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M. EFLUVIO TELOGENO

La pérdida cabello es generalizada y se debe a un factor estresante que provoca el paso de los foliculos que estan en fase de crecimiento (anagena),
hacia una fase de caida (telégena). Esta pérdida de pelo se produce aproximadamente 3 meses después del factor desencadenante. Entre dichos
factores se encuentran enfermedades febriles, medicamentos, malnutricion, déficit de hierro, malabsorcidn, estrés emocional... El tratamiento se basa
en identificar y corregir la causa’?. El empleo de complejos vitaminicos en pacientes con una dieta adecuada sin déficit nutricional asociado tiene baja
evidencia cientifica®. Si que puede ser util el empleo de minoxidil hasta la resolucion de la causa.
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