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RESUMEN

A ALOPECIA cicatrizal es la destruccion permanente

L del foliculo piloso, que imposibilita que el pelo

vuelva a crecer. Engloba un grupo de enfermeda-

des poco entendidas, que ocasionan como efec-

to comun el reemplazo de la estructura folicular por tejido
fibroso.

En este articulo se revisa informacion acerca de la cla-
sificacion, patogénesis, presentacion clinica, diagnostico y
tratamiento de esta enfermedad.
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SUMMARY

Cicatricial alopecia is defined as the permanent des-
truction of the hair follicle, without the possibility of regrowing
hair. This is a poorly understood group of disorders charac-
terized by a common final pathway of replacement of the
follicular structure by fibrous tissue. This article reviews cu-
rrent information about classification, pathogenesis, clinical
presentation, diagnosis and treatment.
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1. INTRODUCCION

La denominacion alopecia cicatrizal designa la des-
truccion permanente del foliculo piloso, lo que hace impo-
sible que el pelo vuelva a crecer, y comprende un grupo
de enfermedades poco entendidas, que tienen como efec-
to comun el reemplazo de la estructura folicular por tejido
fibroso.!

Las alopecias, en general, se dividen en focales y di-
fusas. Las focales a su vez pueden ser cicatrizales y no
cicatrizales. Las alopecias cicatrizales se clasifican en pri-
marias cuando resultan de una enfermedad que afecta en
forma directa los foliculos pilosos, o secundarias cuando
los foliculos se danan por un proceso externo vecino a ellos.
Algunos ejemplos de alopeciascicatrizales secundarias son
la sarcoidosis, el nevus sebaceo de Jaddasohn, la escle-
rodermia, las metastasis y las tinas capitis inflamatorias.
Este articulo se centra en las alopecias cicatrizales prima-
rias.23

2. CLASIFICACION

Actualmente la clasificacion que mas se utiliza para las
alopecias cicatrizales primarias se basa en el tipo de infil-
trado inflamatorio; con base en él se divide en tres catego-
rias: linfociticas, neutrofilicas y mixtas. El Cuadro 1 muestra
la clasificacion de las alopecias cicatrizales primarias se-
gun el infiltrado inflamatorio. Como la mayoria de estas en-
tidades clinicamente se superponen y no tienen hallazgos
histopatoldgicos distintivos, hay un numero importante de
pacientes que se clasifican dentro de la categoria de alope-
cias cicatrizales no especificas o en estadio final. Se debe
tener en cuenta que con los conocimientos actuales sobre
el tema esta clasificacion es provisional y probablemente
estara sujeta a cambios a medida que se obtenga mayor
informacion y claridad sobre esta enfermedad. *
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Cuadro 1. Clasificacion de las alopecias cicatrizales primarias

A. Linfociticas
e Lupus eritematoso discoide.
e Liquen plano pilaris.
a. Sindrome Lassueur- Graham Little-Piccardi.
b. Alopecia frontal fibrosante.
¢ Pseudopelada clasica de Broca.
¢ Alopecia cicatrizal central centrifuga.
* Alopecia mucinosa.
e Queratosis pilaris espinulosa decalvans.
B. Neutrofilicas
* Foliculitis decalvans.
* Foliculitis / Celulitis disecante.
C. Mixtas
e Acné necrotico
e Acné queloidalis.
e Dermatosis pustular erosiva.

D. No especificas o en estadio final

3. EPIDEMIOLOGIA

Tan y colaboradores mostraron en un estudio clinico-
patoldgico con 112 pacientes, que aproximadamente el 3%
de las consultas tricolégicas son por alopecias cicatrizales.
En este estudio, la relacion alopecias linfociticas vs. neutro-
filicas fue de cuatro a uno, predominando las alopecias ci-
catrizales linfociticas en mujeres de edad media; y las alo-
pecias cicatrizales neutrofilicas, en hombres de edad me-
dia.®

En la raza blanca son mas comunes los diagndsticos
de alopecia cicatrizal por lupus discoide, liquen plano pilary
foliculitis decalvans, mientras que en la raza negra predo-
mina la alopecia cicatrizal central centrifuga (ACCC). Sin
embargo, el diagnostico realizado con mas frecuencia con-
tinua siendo el de alopecia de origen desconocido. Algunos
autores sugieren que del 15% al 90% de estas alopecias
resultan del liquen plano pilaris; aunque esta afirmacion to-
davia no ha sido confirmada.®

4. ETIOPATOGENESIS

La Sociedad Norteamericana de Investigacion de Pelo
se reunio en el aho 2001 para tratar el tema de las alope-
cias cicatrizales.” Aunque la causa de este tipo de alope-
cias se desconoce, y el origen de todas ellas podria ser
multifactorial, se postularon las siguientes hipotesis para ser
probadas, confirmadas o excluidas con trabajos de investi-
gacion posteriores: 8

- Lasalopecias cicatrizales tienen una predisposicion ge-
nética.

- Los factores ambientales intervienen en las alopecias
cicatrizales. Estos pueden ser exogenos (sustancias
quimicas alicantes u otros elementos utilizados en la
practica del cuidado del pelo) o agentes infecciosos.

- Los defectos en las proteinas estructurales de la uni-
dad pilosebacea pueden producir alopecia cicatrizal,
estando mas relacionadas con ello las proteinas de las
glandulas sebaceas.

- Las alopecias cicatrizales pueden producirse por una
respuesta inmune anormal.

- Pueden ser el resultado de una alteracion entre las in-
teracciones mesenquimales y epiteliales.

Existe un concepto fisio-patolégico que se basa en la
localizacion del infiltrado inflamatorio. Las células germina-
les pluripotenciales que dan origen al segmento inferior del
foliculo en cada ciclo folicular se encuentran localizadas en
la protuberancia y no en el bulbo, como se habia postulado
previamente.® '° Estas células germinales tienen ademas la
capacidad de regenerar las glandulas sebaceas y la epider-
mis. La mayoria de las alopecias cicatrizales presentan el
infiltrado inflamatorio localizado en el tercio superior del fo-
liculo, comprometiendo la protuberancia, lo que produce
danos irreversibles en la capacidad regenerativa del pelo,
junto con la pérdida o atrofia de las glandulas sebaceas,
hallazgos que se consideran marcadores caracteristicos de
las alopecias cicatrizales "2 (Foto 1)

Lo anterior contrasta con lo que sucede con otras alope-
cias de origen inflamatorio, como la alopecia areata, en don-
de elintenso infiltrado inflamatorio alrededor del buibo lleva a
la involucion del foliculo pero no a su daho permanente.

5. HISTOLOGIA

El estudio histopatoldgico no puede determinar con cer-
teza las distintas variantes clinicas de la alopecia cicatrizal.

© 12
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Foto 1. Alopecia cicatrizal: estelas foliculares (EF) verticales
acompainadas de infiltrado linfocitario (IL) que ha destruido las

glandulas sebaceas. Se observan restos de un musculo erec-
tor del pelo (MR).

-

Mirmirani y colaboradores' realizaron un estudio con vein-
te pacientes a los que clinicamente se les hizo el diagndsti-
co de diferentes tipos de alopecias cicatrizales. Se les tomd
biopsia de cuero cabelludo a todos los participantes y se
mandaron de forma ciega a patologia para tratar de hacer
una correlacion clinico-patoldgica y para definir los hallaz-
gos histolégicos caracteristicos de cada una de estas va-
riantes. El resultado de patologia mostré que soélo se puede
diferenciar entre alopecias cicatrizales linfociticas y neutro-
filicas, ya que los hallazgos histolégicos no son especificos
de ninguna enfermedad. Concluyen, entonces, que tal vez
se deba utilizar una clasificacion mas especifica que inclu-
ya solo las categorias de alopecia cicatrizal linfocitica y neu-
trofilica, hasta que puedan utilizarse marcadores molecula-
res e inmunofenotipicos que corroboren si en verdad exis-
ten todas estas variantes clinicas o si éstas son fases co-
munes de dos procesos inflamatorios distintos. Sin embar-
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go, hasta que esto se confirme, se debe tratar de descartar
varias entidades en todo paciente con alopecia cicatrizal.

6. CLINICA

Las alopecias cicatrizales suelen ser focales o circuns-
critas, aunque se han descrito algunas de caracteristicas
difusas. La clinica de estas alopecias puede mostrar hallaz-
gos caracteristicos de cada enfermedad en los estadios tem-
pranos, mientras que en estadios posteriores solo se evi-
dencia cicatrizacion. Esta variacion en la presentacion clini-
ca se podria explicar porque cada entidad tiene una amplia
gama de manifestaciones o porque la raza, la genética y la
respuesta inmune de cada individuo determinan el fenotipo
final. Lamentablemente, la mayoria de las alopecias cicatri-
zales son asintomaticas por lo que el paciente generalmen-
te consulta en los estadios finales de la enfermedad.® ¢

ALOPECIAS CICATRIZALES LINFOCITICAS

6.1 Lupus eritematoso discoide (LED)

Por razones aun no esclarecidas, el LED es la unica va-
riante del lupus tegumentario que produce alopecia cicatrizal.

Clinicamente, se presenta como placas alopécicas bien
delimitadas, con cambios inflamatorios caracterizados por
eritema y descamacion. Su ausencia hace que se confunda
con una pseudopelada de Brocg. Con frecuencia presenta
taponamiento folicular, atrofia y telangiectasias. La gran ma-
yoria de las lesiones son pruriginosas. Suele haber cambios
pigmentarios, principalmente en la raza negra (Foto 2).'

Foto 2. Placa alopécica unica de bordes bien definidos con
telangiectasias y cambios pigmentarios en la superficie en pa-
ciente con LED y vasculitis.
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Los hallazgos histopatoldgicos son vacuolizacion e in-
filtrado linfocitario localizado en las interfases dermo-epi-
dérmica y perianexial. Algunos autores consideran que el
LED debe excluirse de la categoria de alopecia cicatrizal
primaria, pues el infiltrado no esta confinado exclusivamen-
te a los foliculos. Puede haber extensa destruccion de los
apéndices cutaneos, excepto de los musculos erectores del
pelo, homogenizacion de los haces de colageno e inconti-
nencia del pigmento. En la dermis se observan con frecuen-
cia depositos de mucina. En lesiones antiguas la biopsia
puede no ser concluyente.® ¢

Los anticuerpos antinucleares (ANAS) son positivos en
el 35% al 43% de los pacientes. Los anticuerpos antiRo se
encuentran en el 10% de los casos. La inmunofluorescen-
cia directa (IFD) puede ser util en los casos donde se nece-
site diferenciar entre una alopecia cicatrizal por un LED, li-
quen plano o pseudopelada de Brocq. La IFD en el lupus
cutaneo se caracteriza por depositos granulares de IgM, IgG
y C3 en la union dermo-epidérmica. En los casos de LED es
positiva en aproximadamente el 58% al 82% de las mues-
tras tomadas de piel lesional y en el 20% de las de piel no
lesional. Puede dar falsos negativos en lesiones cronicas
de mas de ocho semanas de evolucion. Se ha descrito IgM
falsamente positiva en lesiones localizadas en la cabeza 'y
el cuello; por esta razon, solo cuando la IgG es positiva o la
IgM es fuertemente positiva, debe considerarse como evi-
dencia clara para el diagnostico de lupus cutaneo. En el
liquen plano se observan depositos globulares no especifi-
cos de inmunoglobulinas en la unién dermo-epidérmica.®

6.2 Liquen plano pilaris

El liquen plano es una enfermedad de etiologia desco-
nocida, con numerosas formas de presentacion clinica, que
puede afectar la piel, el pelo, las mucosas y las uias. En el
cuero cabelludo el liquen plano pilar y sus variantes (el sin-
drome de Lassueur-Graham Little-Piccardiy la alopecia fron-
tal fibrosante) producen alopecia cicatrizal. Aproximadamen-
te el 50% de los pacientes con alopecia cicatrizal por liquen
pueden tener lesiones en otros sitios del cuerpo.®'”

El liquen plano pilar en los estadios iniciales se presen-
ta como varias placas alopécicas poligonales dispersas con
perdida parcial del pelo, que tienden a confluir, localizadas
con mas frecuenciaen la region parietal, aunque puede verse
afectada cualquier zona del cuero cabelludo. Hay eritema,
descamacion perifolicular y papulas violaceas localizadas
principalmente en la periferia. La lesion es activa en sus
margenes, siendo la prueba de arrancamiento positiva en

estas zonas. Posteriormente las papulas se aplanan y se
vuelven grisaceas, presentando ademas foliculos dilatados
con tapones queratoticos, atrofia y varios pelos que salen
de un mismo ostium, lo que semeja la pseudopelada de
Brocq (Foto 3). El curso de esta alopecia es progresivo e
insidioso; no hay reactivacion central como en el lupus dis-
coide, sino que la progresion es marginal, en forma de seu-
ddpodos. Las pacientes pueden referir prurito y dolor.5:8
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Foto 3. Placa conformada por papulas eritemato-violaceas en
un liquen plano pilaris.

6.2.1 Sindrome de Lassueur-Graham Little-Piccardi

El sindrome de Lassueur-Graham Little-Piccardi es una
forma rara de alopecia cicatrizal (1,5%). Actualmente se
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considera una variante del liquen plano folicular o una for-
ma de queratosis pilaris cicatrizante, ya que generalmente
no hay lesiones tipicas de liquen plano, y la biopsia puede
no mostrar hallazgos liquenoides. Clinicamente se caracte-
riza por la siguiente triada: alopecia cicatrizal en el cuero
cabelludo y no cicatrizal en las cejas, las axilas y el pubis;
lesiones de liquen plano y papulas foliculares queratoticas
dispersas en los muslos, el tronco y retroauricularmente. '%2°

6.2.2 Alopecia frontal fibrosante

La alopecia frontal fibrosante es un subtipo localizado
de liguen plano pilar con compromiso selectivo por areas
andrégeno-dependientes, que afecta principalmente a mu-
jeres posmenopausicas sin alteraciones hormonales. Clini-
camente se presenta con una regresion simétrica en forma
de banda de la linea de insercion fronto-temporal, con erite-
ma, taponamiento perifolicular y leve atrofia, lo que ayuda a
diferenciarla de la alopecia areata y de la alopecia androge-
nética. De forma caracteristica, hay una perdida parcial o
total de las cejas. Generalmente no se presentan otras le-
siones de liquen plano. El curso es progresivo, con tenden-
cia a la estabilizacion. A diferencia de la forma clasica del
liquen plano pilar, el infiltrado linfocitario afecta mas pelos
intermedios y vellos.?'22

Los hallazgos histopatolégicos del liquen plano son: hi-
pergranulosis, infiltrado linfocitario en banda no tan marca-
do como en el liquen plano clasico ni con acentuado com-
promiso de la epidermis, lo que produce poca vacuolizacion
En los foliculos los cambios son mas caracteristicos, y pro-
ducen inflamacion en el tercio superior del foliculo, compro-
metiendo la protuberancia, lo cual causa destruccion de los
anexos, en especial de la glandula sebacea. Hay fibrosis
lamelar, cuerpos coloidales e incontinencia del pigmento.
(Foto 4)°16

Foto 4. Liquen plano
pilar: se observa
denso infiltrado lin-
focitario que com-
promete el epitelio
folicular. Losdos fo-
liculos pilosos se
han fusionado.
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Otros examenes que suelen solicitarse a los pacientes
con liquen plano son pruebas de funcién hepatica y anti-
cuerpos para hepatitis, y examenes para descartar infec-
ciones como lues, herpes, VIH, amebiasis y dermatofitosis.
Ademas se efectuan pruebas que descarten enfermedades
autoinmunes y neoplasias; sin embargo, la asociacion de
estas Ultimas con liquen es controvertida. 82

En casos donde la clinica no es muy especifica de li-
quen plano pilaris se solicita inmunofluorescencia directa,
la cual revela células apoptoticas en la unién dermo-epidér-
mica, con depdositos lineales no especificos de inmunoglo-
bulina M, G, A, y fibrinégeno. Es positiva en aproximada-
mente el 24% al 43% de ios casos, pudiéndose encontrar
también en muchas otras dermatitis de interfase.®

6.3 Pseudopelada de Brocq

El origen de la pseudopelada de Brocq es motivo ac-
tual de debate, pues no se conoce con exactitud si es una
entidad especifica, la denominacion para clasificar todas las
alopecias cicatrizales no inflamatorias e idiopaticas, o el
estadio final de varias alopecias cicatrizales, inicialmente
inflamatorias, como LED, LPP o ACCC. Varios autores con-
sideran que hasta el 90% de las pseudopeladas se originan
a partir del LPP, por su similitud histopatolégica e inmuno-
histoquimica. También se ha encontrado asociacion con
borreliosis (estadio I11).524

Clinicamente la pseudopelada de Brocq es una alope-
cia cicatrizante no inflamatoria, asintomatica, progresiva e
idiopatica, caracterizada por numerosas placas alopécicas
pequenas, redondeadas u ovales, que confluyen formando
zonas irregulares, con bordes policiclicos. Inicialmente pue-
den tener leve eritema, pero a medida que progresan pre-
sentan un aspecto distintivo manifiesto por la atrofia, con
una superficie en “porcelana”, y zonas palidas, depresibles,
conocidas como “pisadas en la nieve”, sin evidencia de in-
flamacion. Dentro de la placa alopécica pueden quedar pe-
los residuales, siendo faciles de extraer los que estan en
los margenes de la lesion.

Las placas alopécicas suelen iniciarse en el vértex, por
lo que dificilmente se distingue de la alopecia cicatrizal cen-
tral centrifuga. No compromete bordes de implantacion del
pelo, ni afecta otros sitios diferentes al cuero cabelludo,
aunque se ha descrito en la barba. La enfermedad presenta
un curso impredecible, generalmente cronico, con periodos
de exacerbacion y remision, e incluso detenciéon esponta-
nea en cualquier estadio.?526
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El diagndstico se hace por exclusiéon. Deben cumplirse
los criterios clinicos de Braun-Falco, los cuales son: placas
alopécicas irregulares, definidas y confluentes; leve erite-
ma perifolicular en estadios iniciales, atrofia moderada en
estadios finales, relacion mujer/hombre de tres a uno, curso
prolongado (mayor de dos afos), lenta progresion con posi-
ble terminaciéon espontanea, e IFD negativa.®

También deben estar presentes los criterios histoldgi-
cos propuestos por Pinkus: epidermis normal o levemente
atrofica, sin taponamiento folicular significativo; nulo o poco
infiltrado mononuclear en el tercio superior , glandulas se-
baceas reducidas o ausentes, bandas fibréticas en la der-
mis, persistencia de las fibras elasticas (lo que ayuda a dife-
renciar del LED y del LPP , en donde estan reducidas o
ausentes). Otros hallazgos inespecificos que pueden ob-
servarse son politriquia, restos de foliculos en dermis con
granulomas de cuerpo extrafio y persistencia del musculo
piloerector 591

6.4 Alopecia cicatrizal central centrifuga (ACCC)

La alopecia cicatrizal central centrifuga se conoce tam-
bién como sindrome de degeneracion folicular, alopecia del
“peine caliente” y pseudopelada eliptica central. Afecta mas
a mujeres de raza negra.

Aungue su etiologia es desconocida, los factores que
se han postulado son ambientales como el calor; también la
traccion, las sustancias quimicas alisadoras, el trauma re-
petido y la predisposicion genética.

Clinicamente se presenta como un foco unico de alo-
pecia que empieza sobre el vertex, creciendo en forma cen-
trifuga y simétrica, con un patrén similar a la alopecia an-
drogenética femenina. La zona alopécica es lisa y delgada,
con remanentes de pelos cortos y fragiles, y politriquia. Los
cambios inflamatorios son variables, pudiendo ser minimos
(localizados en la periferia) o graves, en cuyo caso hay des-
camacion, pustulas y un cuadro similar a la foliculitis decal-
vans. El curso es cronico y progresivo, y presenta estabili-
zacion gradual. 27282

Los hallazgos histologicos son poco especificos y se
caracterizan por la descamacion prematura de la vaina epi-
telial interna en el tallo folicular, antes de llegar al istmo, lo
que puede observarse en otros tipos de alopecia cicatrizal.
(Foto 5)' Posteriormente hay dafo arquitectural del folicu-
lo, con politriquia y protrusion de la vaina epitelial externa
hacia la dermis, lo que lleva a la formacion de granulomas a
cuerpo extraho. En los estadios avanzados hay infiltrado

inflamatorio prominente perifolicular y perivascular, sin com-
promiso de las glandulas ecrinas, fibrosis lamelar concén-
trica prominente y pérdida de las glandulas sebaceas.®®

Foto 5. Alopecia cicatrizal centrifuga central: hay pérdida (des-
camacion) prematura, antes del istmo de la vaina radicular in-
terna (VRI)

6.5 Alopecia mucinosa

La alopecia mucinosa es conocida también como muci-
nosis folicular o epitelial. Tiene dos formas de presentacion;
una idiopatica, la cual es mas frecuente en nifnos y adultos
jovenes y suele ser benigna y autolimitada; y asociada a
linfoma en el 12% a 32% de los casos, mas comun en adul-
tos con lesiones multiples.

Clinicamente se presenta como papulas y placas rosa-
das o rojas con acentuacion folicular y descamacion perifo-
licular, localizadas principalmente en la cara y el cuero ca-
belludo, y menos frecuentemente en el tronco y las extremi-
dades.

La biopsia muestra degeneracion folicular por depdsito
de mucina en la vaina epitelial externa y en la glandula se-
bacea, lo que provoca ruptura folicular y alopecia cicatrizal.
Hay infiltrado linfohistiocitario perifolicular sin fibrosis lame-
lar concéntrica.?53°

6.6 Queratosis folicular espinulosa decalvans

La queratosis folicular espinulosa decalvans (QFED) es
un raro desorden ligado al cromosoma X, que hace parte
de la queratosis pilaris atrdfica, la cual se presenta con alo-
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pecia cicatrizal e hiperqueratosis folicular, con grados varia-
bles de inflamacion. Otras enfermedades que hacen parte
de este grupo son la queratosis pilaris atrofica fascie y la
atrofoderma vermiculata.

La QFED se manifiesta en la clinica con compromiso
de las cejas y las pestanas (blefaritis, hipotricosis), fotofo-
bia, queratodermia palmoplantar, queratosis pilaris disemi-
nada y atopia. En el cuero cabelludo produce descamacion
difusa fina, prominencia folicular, pelo delgado, areas de
alopecia cicatrizal, localizadas principalmente en el vértex.
La biopsia muestra hiperqueratosis folicular.®'

ALOPECIAS CICATRIZALES NEUTROFILICAS

6.7 Foliculitis decalvans

La foliculitis decalvans es una forma de foliculitis recu-
rrente y dolorosa del cuero cabelludo, que evoluciona a alo-
pecia cicatrizal. Algunos autores la consideran una variante
inflamatoria de la ACCC, aunque la mayoria de los estudios
refieren que se debe a una respuesta anormal del huésped
al Estafilococo aureus por alteracion de la respuesta inmu-
ne celular.

Después de una foliculitis pustular del cuero cabelludo
se forman muiltiples placas irregulares que confluyen, ro-
deadas por un borde intensamente eritematoso, con desca-
macion, costras, papulas y pustulas foliculares. (Foto 6).

Foto 6. Papulas, pustulas y abscesos en un paciente con foli-
culitis disecante.

Ademas del cuero cabelludo, pueden verse afectadas
las axilas, la barba (psicosis lupoide), el pubis y la cara in-
terna de los muslos. El curso es progresivo con exacerba-
ciones y mala respuesta al tratamiento. 3233

6.7.1 Foliculitis en penacho

La foliculitis en penacho se considera una variante de
la foliculitis decalvans que se presenta como areas alopéci-
cas cicatrizales con multiples pelos que salen de un mismo
ostium folicular. Se produce por agrupacion de varias uni-
dades foliculares adyacentes por fibrosis y retencion de pelos
en telogen. Este cuadro no es especifico de la foliculitis de-
calvans porque puede presentarse en el estadiofinal de otras
alopecias cicatrizales postulares e incluso en la ACCC, aun-
que algunos han sugerido que puede ser una entidad espe-
cifica.®*

6.8 Foliculitis/celulitis disecante

La foliculitis/celulitis disecante es conocida también
como perifoliculitis capitis abscedens et suffodiens de Ho-
ffman. Hace parte de la tétrada de taponamiento folicular
junto con el acné conglobata, la hidradenitis supurativa y
los quistes pilonidales, pudiendo presentarse en conjunto
con cualquiera de ellas. Su etiologia se debe probable-
mente a la obstruccion y dilatacion del ostium o del infun-
dibulo, lo que causa la ruptura del foliculo e intensa res-
puesta inflamatoria.

Las lesiones comienzan con multiples nédulos indura-
dos, localizados en el vértex, la corona o el occipucio, que
rapidamente se vuelven fluctuantes, dolorosos, interconec-
tados, hasta hacerse confluentes, rompiéndose y drenando
material purulento. Al resolverse estos nddulos, quedan
amplias zonas de alopecia cicatrizal con pelos en los valles
de la lesion. La cicatriz resultante puede ser hipertrofica o
queloide. El curso de la enfermedad es progresivo, con re-
misiones y exacerbaciones.

Entre las complicaciones que se han descrito estan las
sobreinfecciones, la osteomielitis y el carcinoma escamo-
celular. También se ha asociado con artropatias, enferme-
dades osteomusculares, queratitis marginal e hiperostosis
esternoclavicular.

La biopsia de piel muestra dilatacion de los foliculos,
con intenso infiltrado inflamatorio profundo que penetra las
paredes pilosebaceas, formando tractos sinuosos tapiza-
dos por epitelio escamoso (Foto 7). En la dermis hay frag-
mentos de pelo, con reaccion a cuerpo extrano y tejido fi-
broso extenso.%:3
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Foto 7. Foliculitis/celulitis disecante: se observa un trayecto
fistuloso en la dermis media y profunda, tapizado por epitelio
escamoso estratificado.

ALOPECIAS CICATRIZALES MIXTAS

6.9 Acné necrotico

El acné necrotico es también conocido como acné va-
rioliforme de Hebra o acné miliaris necratico. Es una enfer-
medad poco frecuente y de etiologia desconocida. Se pre-
senta principalmente en adultos, como multiples papulo-
pustulas foliculares, dolorosas, pruriginosas y eritematosas,
inicialmente umbilicadas, que desarrollan necrosis con cos-
tra central adherente, dejando una cicatriz deprimida, vario-
liforme. Se localizan en las lineas de insercion frontal y pa-

rietal, también en la frente, el torax anterior y la region esca-
pular. El curso es cronico y recurrente. La patologia mues-
tra dilatacion folicular con foliculitis linfocitica y neutrofilica
necrotizante, fibrosis del infundibulo y del istmo.?s

6.10 Foliculitis/acné queloidalis

Es una foliculitis cicatrizal destructiva que se presenta
especialmente en hombres de raza negra. Aunque su etio-
logia es desconocida, se ha asociado con fendomenos irrita-
tivos locales en respuesta a pelos curvos atrapados en la
dermis, infeccion bacteriana secundaria a trauma repetitivo
o a un fendmeno de eliminacion transepidérmica.

Compromete casi de forma exclusiva el occipucio, aun-
que puede afectar el vértex. Inicia con papulas y pustulas
foliculares, rojas, que coalescen y forman placas alopéci-
cas hipertroficas. En estadios graves puede haber absce-
sos y formacion de trayectos fistulosos. 3738

La patologia muestra bandas gruesas de colageno hia-
linizado, con infiltrado linfo-plasmocitario alrededor del in-
fundibulo y del istmo. Algunos fragmentos de pelo son eng-
lobados por células gigantes. Hay fibroplasia lamelar, poli-
triquia y en ocasiones abscesos vy fistulas.®

6.11 Dermatosis pustular erosiva

Es un proceso pustular cronico y progresivo, de etiolo-
gia desconocida, que se presenta principalmente en muje-
res ancianas de origen caucasico. La clinica muestra zonas
costrosas con pustulas y erosiones superficiales que lenta-
mente se extienden y producen placas alopécicas. Gene-
ralmente estas pacientes tienen alopecias no cicatrizales
como la alopecia androgenética. La biopsia de piel es la
foliculitis cicatrizal pustular, sin ningun hallazgo distintivo.

ALOPECIA CICATRIZAL NO ESPECIFICA O EN
ESTADIO FINAL

Continua siendo el diagnodstico mas frecuente de las alo-
pecias cicatrizales. Esta denominacion se utiliza para definir
las alopecias idiopaticas, progresivas, no inflamatorias con
hallazgos clinicos, histoldgicos e inmunohistoquimicos nega-
tivos o no suficientemente especificos para hacer un diag-
nostico definido. Se considera que del 15% al 90% de estos
casos son consecuencia de un liquen plano pilaris.

No deben designarse con el nombre de “pseudopela-
da”, para evitar confusion con la pseudopelada clasica de
Brocq.67
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7. DIAGNOSTICO

Hacer el diagndstico especifico de la entidad que llevo
a producir una alopecia cicatrizal es en muchos casos im-
posible. Es importante tener en cuenta que la alopecia cica-
trizal es considerada una emergencia tricoldgica y un reto
diagndstico y terapéutico tanto para el clinico como para el
patdlogo.

Ante lesiones sugestivas de alopecia cicatrizal en el
cuero cabelludo se debe realizar una historia clinica riguro-
sa. La Sociedad Norteamericana de Investigacion del Pelo
propone un formato de historia clinica con el fin de unificar
la informacion del paciente.” En ésta se incluyen los datos
de identificacion (especificando la raza), el tiempo exacto
de inicio del cuadro clinico, antecedentes patoldgicos de
enfermedades (autoinmunes: principalmente lupus eritema-
toso; liquen plano, hidradenitis supurativa e infecciones re-
currentes), asociacion del cuadro alopécico con algun fac-
tor especifico, y antecedente familiar de calvicie. Es muy
importante anotar de forma detallada los cuidados que el
paciente realiza a su pelo.

Al examen fisico se debe buscar, ademas de lo descri-
to previamente, signos inflamatorios como foliculitis, pustu-
las y taponamiento folicular. Es importante realizar una ins-
peccion general que evalle la piel, las unas y las mucosas,
ya que el 50% y el 30% de los pacientes con LPP y LED,
respectivamente, presentan lesiones en estos sitios de for-
ma concomitante con la alopecia cicatrizal.®

Siempre que se encuentren pustulas debe realizarse
examen directo y cultivo de la lesion. Cuando las pustulas
se presenten en enfermedades como el LPP y el LED, sue-
len ser estériles. En la foliculitis decalvans o en la foliculitis
en penacho suele cultivarse S. aureus. En la dermatosis
pustular erosiva se cultivan hongos, y multiples bacterias
en la celulitis disecante y el acné queloideo.®

Con la dermatoscopia la experiencia es limitada. Se ha
observado la presencia de zonas redondeadas palidas jun-
to con pigmentacion reticulada, indicativa de tractos fibro-
50s.4

Biopsia de cuero cabelludo

Siempre que se tenga la impresion clinica de alopecia
cicatrizal se debe realizar biopsia del cuero cabelludo. La
primera muestra se toma de la lesion mas reciente, con un
punch de cuatro milimetros. Debe seguir el eje del pelo e
incluir tejido subcutaneo. La muestra se remite en formol al
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10% para ser tenida con hematoxilina-eosina y cortada de
forma transversal.”

Este corte permite hacer un analisis cuantitativo y cua-
litativo que determina la densidad folicular, la relacion ana-
geno/catageno, la forma, el tamano y el porcentaje de los
vellos y los pelos terminales, el estado de la protuberancia
y laintensidad, la localizacion y la composicion del infiltrado
inflamatorio.'

Para evitar el sangrado abundante que acompana la
toma de este tipo de biopsias, se puede utilizar el ojal de
una tijera o un portaagujas para hacer presion sobre el cue-
ro cabelludo, lo cual facilita la visualizacion y la toma de la
muestra.*?

Se debe tomar ademas una segunda biopsia de piel de
una lesion clinica similar, igualmente con un punch de cua-
tro milimetros, a la cual se le hace corte vertical para estu-
dio con inmunofluorescencia. La biopsia del centro de la
lesion es opcional, pero se sugiere realizarla cuando se
quiere determinar la pérdida folicular y el potencial de re-
crecimiento para pronéstico del paciente. La coloracion de
fibras elasticas es de especial utilidad en el diagndstico de
pseudopelada de Brocq, ya que en ella se tinen los tractos
fibrosos por encima y debajo del musculo piloerector, a di-
ferencia del LPP y del LED donde solo ocurre debajo de
éste.”

La inmunofluorescencia directa (IFD) ayuda a diferen-
ciar el LPP del LED. Como se cree que gran parte de las
alopecias cicatrizales no especificas son secundarias al LPP,
algunos autores sugieren gue siempre que se esté ante una
posible alopecia cicatrizal linfocitica se debe solicitar IFD.”

8. TRATAMIENTO

El tratamiento de las alopecias cicatrizales sigue sien-
do empirico y no especifico. Los objetivos del manejo tera-
péutico son disminuir la inflamacion folicular para evitar la
destruccion irreversible. Esto se ha realizado de acuerdo
con la gravedad de la enfermedad y la tolerancia del pa-
ciente. En general , se considera actualmente que el trata-
miento debe ser desde el inicio enérgico y multiple.®

8.1 Alopecias cicatrizales linfociticas

De primera linea estan los esteroides. Pueden utilizar-
se topicos potentes una o dos veces al dia, incluso ocluidos
en la noche, o intralesionales: 10 — 20 miligramos por se-
sion, repitiendo al mes (de eleccion en la alopecia mucino-
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sa); también se usan orales (1 mg/kg/dia por seis a ocho
meses) cuando hay rapida progresion, o con ciclos cortos
intermitentes para evitar las exacerbaciones del LPP y del
LED. Las revisiones clinicas deben hacerse cada cuatro a
seis meses. En general este tratamiento se acompana de
otras medidas terapéuticas** o medicamentos de segunda
linea, en especial los antimalaricos, ya que logran disminuir
el proceso inflamatorio. Se utilizan a 400 mg/dia, requirien-
do periodos largos de minimo nueve meses. También se ha
utilizado la isotretinoina a 1 mg/kg entre seis a doce meses.

En relacion con los medicamentos de tercera eleccion,
hay reportes anecdoticos con uso de azatioprina, ciclospo-
rina y retinoides topicos.

Como medida coadyuvante esta el minoxidil al 5% en
locion. Su mecanismo de accion en esta enfermedad es
desconocido. Se cree que puede servir por la asociacion de
algunas de estas alopecias con la alopecia androgenética,
y para que algunos de los pelos que se encuentran en telo-
geno en las placas alopécicas pasen a anageno. Se debe
utilizar minimo un ano. Otro medicamento propuesto es el
finasteride a 2,5 mg/dia para las pacientes con alopecia fron-
tal fibrosante. La terapia de reemplazo hormonal no es efec-
tiva.52°

8.2 Alopecias cicatrizales neutrofilicas

Para las alopecias neutrofilicas se utilizan también de
primera linea los esteroidestopicos intralesionales, y orales
en casos graves acompanados de un antibidtico como tri-
metoprim sulfa, tetraciclina, minoxiclina, eritromicina o ce-
falosporinas de amplio espectro, con dosis similares a las

utilizadas para el tratamiento del acné vulgar. Estos deben
darse por un lapso de seis a veinticuatro meses.

Cuando no hay respuesta con un solo antibiotico se uti-
liza la combinacion de rifampicina y clindamicina, ambos a
la dosis de 300 miligramos, dos veces al dia por doce se-
manas. Algunos sugieren que esta combinacion debe dar-
se al inicio del tratamiento, y no cuando no haya respuesta
a la monoterapia.

Cuando la enfermedad es refractaria o cuando se quie-
re obtener periodos de remision mas prolongados que con
los antibidticos, se suministra isotretinoina, a dosis de 1 mg/
kg/dia por seis a dieciocho meses. Como tratamiento de
tercera linea se ha utilizado la dapsona.?>3

Para las alopecias no especificas se recomienda admi-
nistrar esteroides y antimalaricos de forma concomitante.®

El tratamiento final de este tipo de alopecias es la ciru-
gia. Se debe realizar cuando la enfermedad esta quiescen-
te por un minimo de dos anos. El objetivo del procedimiento
quirurgico es retirar el area alopécica, que puede hacerse
mediante cierre primario, cuando el defecto es menor de
diez milimetros, previo uso o no de expansores por seis a
ocho semanas, o dejando cicatrizar por segunda intencion.
También pueden utilizarse microinjertos (implantacion de uno
6 dos foliculos) o miniinjertos (tres a ocho foliculos). Se ha
usado laser erbio YAG y CO, para la incision de las zonas
receptoras. La utilizacion de injertos es en muchos casos
insatisfactoria por la presencia del tejido fibroso. Igualmen-
te se han empleado los colgajos de transposicion y de rota-
cion.*
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Preguntas

1. Las alopecias cicatrizales primarias se definen como:

a.

Enfermedades que presentan destruccion permanente de los
foliculos pilosos.

b. Alopecias principalmente focales.

. Cuando resultan de una enfermedad que afecta en forma directa

los foliculos pilosos.

. Todas las anteriores afirmaciones son verdaderas.

2. Sobre la clasificacion de las alopecias cicatrizales es falso que:

a.

b
€.
d

Se basa en el tipo de infiltrado inflamatorio.

. Se dividen en linfociticas, neutrofilicas, mixtas y no especificas.

Algunas entidades se superponen clinica e histologicamente.

. La queratosis pilaris espinulosa decalvans hace parte de las alope-

cias cicatrizales neutrofilicas.

3. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre la epidemiologia de
las alopecias cicatrizales no es verdadera?:

a.

Las alopecias cicatrizales linfociticas son mas frecuentes que las
neutrofilicas.

. El diagndstico mas frecuente es de alopecia cicatrizal no especifica.

c. Las alopecias cicatrizales neutrofilicas son mas frecuentes en las

mujeres.

. 15% a 90% de las alopecias cicatrizales linfociticas podrian ser se-

cundarias a liquen plano pilaris.

4. ;Cual de los siguientes eventos fisiopatologicos no se presenta
en las alopecias cicatrizales?:

a.

® a0 o

El infiltrado inflamatorio se localiza en el tercio superior.
El infiltrado inflamatorio compromete la protuberancia.
El infiltrado inflamatorio compromete el bulbo.

Hay atrofia de la glandula sebacea.

Los cambios foliculares son irreversibles.

5. Respecto al cuadro clinico de las alopecias cicatrizales, senale la
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opcion verdadera:

a. Suelen ser dolorosas.

b. La clinica es distintiva en toda la evolucion de las enfermedades.
c. Desde los estadios iniciales se observa cicatrizacion.

d. Suelen ser circunscritas.

6. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre alopecia frontal fibro-
sante no es verdadera?:

a. Afecta mas a mujeres posmenopausicas sin trastornos hormona-
les.

b. Afecta mas zonas andrégeno dependientes.

c. La histologia es idéntica a la del liquen plano pilar, con mayor afec-
tacion de los vellos.

d. La terapia de reemplazo hormonal es fundamental en el tratamien-
to.

7. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre foliculitis disecante
no es verdadera?:

a. Hace parte de la tétrada de taponamiento folicular.

b. Se cree que se produce por una respuesta inmune alterada contra
el Estanilococo aureus.

c. Puede complicarse con una osteomielitis o con un carcinoma esca-
mocelular.

d. Se ha asociado en algunos casos con artropatias.

8. ¢Cual de las siguientes afirmaciones sobre alopecias cicatrizales
mixtas es falsa?:

a. La dermatosis pustular erosiva se presenta mas en ancianas cau-
casicas.

b. El acné necrdtico compromete principalmente el occipucio.
c. Elacné queloidalis se presenta mas en la raza negra.
d. El acné queloidalis puede presentar trayectos fistulosos.

9. En relacion con el diagndstico de las alopecias cicatrizales, es
correcto que:

a. Las biopsias deben tomarse con punch de minimo 4 milimetros.

b. La presencia de pustulas hace mandatorio la realizacion de directo
y cultivo.

c. LalFD es util en el diagndstico diferencial de las alopecias linfociticas.
d. Todas son verdaderas.
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10. Sobre el tratamiento de las alopecias cicatrizales es falso que:

a.

b
C:
d

Se considera una emergencia tricoldgica.

. El tratamiento es empirico.
Los esteroides son de primera linea en las alopecias linfociticas.

. La cirugia debe realizarse en los estadios iniciales de la enferme-
dad.

RESPUESTAS AL CUESTIONARIO DEL VOLUMEN 13, NUMERO 4:

1.C 2.C 8B 4E 5B 6D 7A 8C 9A 10.B
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