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Resumen

Las alteraciones del cabello, tanto en cantidad como
calidad, constituyen un motivo muy frecuente de
consulta en la edad pediatrica. Las principales causas
de pérdida de cabello en los nifios incluyen: efluvio
telégeno, tifia del cuero cabelludo, alopecia por traccién,
tricotilomania y alopecia areata. De todas ellas, los
efluvios son, con diferencia, la principal causa de caida
de pelo en los nifios. Existen formas de efluvios tipicas
de la edad pediatrica, importantes de conocer, como son:
alopecia neonatal transitoria, sindrome de anageno corto

Abstract

Hair abnormalities, both in quantity and
quality, are a very frequent reason for
consultation in the pediatric age. The main
causes of hair loss in children include: telogen
effluvium, ringworm of the scalp, traction
alopecia, trichotillomania, and alopecia areata.
Of all of them, effluvium is by far the main
cause of hair loss in children, with typical
forms such as: transient neonatal alopecia,
short anagen syndrome and loose anagen

y sindrome de anageno suelto.

syndrome.
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Introduccion

as alteraciones del cabello, tanto
L en cantidad como calidad, cons-

tituyen un motivo muy frecuente
de consulta en la edad pedidtrica. En
la mayoria de los casos, son episodios
pasajeros autolimitados o acontecimien-
tos fisiologicos propios de esta etapa de
la vida, pero es importante no banalizar
toda la patologia en la que estd implicado
el cabello. En ocasiones, la alopecia es
signo guia de alteraciones endocrino-
metabdlicas y suele estar presente en
muchas enfermedades sistémicas. Men-
cién aparte merece el papel del cabello en
la percepcion personal y las repercusiones
psicosociales serias, que pueden acompa-
fiar a su falta o alteracién.

Las principales causas(®) de pérdida
de cabello en los nifios incluyen: efluvio
telégeno, tifia del cuero cabelludo, alo-
pecia por traccién, tricotilomania y alo-
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pecia areata. De todas ellas, los efluvios
son, con diferencia, la principal causa de
caida de pelo en los nifios, y los desarro-
llaremos a lo largo de la siguiente revi-
sién. Desde atencién primaria con una
adecuada historia clinica y exploracién
minuciosa es posible el diagnéstico y tra-
tamiento de la mayoria de las entidades
que vamos a describir.

Breve recordatorio
del foliculo piloso y ciclo
folicular®

El pelo es una estructura cutanea querati-
nizada, componente de la unidad piloseba-
cea formada por: foliculo piloso, glandula
sebacea y musculo erector del pelo.

Puede ser: fino, no pigmentado y sin
médula, tipo velloso, o grueso, pigmen-
tado y con médula, tipo pelo terminal,
cuyo desarrollo puede ser independiente

de andrégenos (cejas, pestafias...), esti-
mulado por cantidades bajas de andré-
genos en la pubertad, de manera similar
en ambos sexos (axilas, pubis) o depen-
diente del estimulo androgénico en can-
tidades elevadas (barba, térax, abdomen,
espalda, gliteos y extremidades proxi-
males), propio del varén y cuyo aumento
define el hirsutismo en la mujer.

El crecimiento del pelo es: ciclico,
con una fase de crecimiento activo o
andgeno, una de regresién, transicion
o catdgeno y una de inactividad, reposo
o telégeno, con desprendimiento al ini-
ciarse la fase de andgeno siguiente. La
duracién de estos ciclos es variable en las
distintas dreas corporales; se producen en
cada foliculo de forma no sincrénica con
sus foliculos vecinos, y estd sometida a
la influencia de distintos factores. En el
cuero cabelludo, alrededor del 80% de
los foliculos se hallan en fase de andgeno;
el 1-2% de cabellos estdn en catigeno,
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| CICLO FOLICULAR |

Figura 1. Valoracion del cabello en el tricograma. Las raices anagénicas tienen: forma rectangular
“en escoba” con angulacién distal leve, pigmentacion intensa y existencia de vainas y membranas.
Las raices telogénicas tienen: forma engrosada “en porra o basto” sin angulacién, pigmento claro
y vaina ausente, o limitada a la zona mas distal

* Anamnesis: comprende la historia
del proceso tricolégico: momento y
forma de inicio (aguda o crénica);

fase de corta duracién (2-3 semanas), y
hasta el 20%, en telogeno. Esta tltima
fase dura unos tres meses y, tras ella, se

inicia un nuevo ciclo.

Evaluacién diagnostica®

La historia clinica detallada es fundamen-
tal y, en ocasiones, junto a una exploracién
fisica especifica, es suficiente para llegar
al diagnoéstico, reservando exploraciones
complementarias de mayor complejidad a
situaciones concretas.

edad de inicio (precoz, pospuberal o
tardia); evolucién (lentamente pro-
gresiva, brotes recidivantes, irrever-
sible o autoinvolutiva); asociacién a
otras manifestaciones cutdneas o de
anejos (seborrea, alteracién folicular,
cambios inflamatorios...); enfermeda-
des sistémicas, situaciones de estrés
reciente, antecedentes familiares
(casos de alopecia androgenética o
areata); historia personal de enferme-

dades (ginecoldgicas, endocrinopa-
tias, pérdida de peso, procesos caren-
ciales, toma de medicamentos...); y los
cuidados cosméticos que el paciente
emplea (champs, suavizantes, pro-
ductos alisadores, planchas...). Puede
también aportar informacion, evaluar
la situacién psicosocial del nifio.
Exploracién fisica: debe recogerse el
patrén de distribucién de la alopecia
(difusa o localizada); localizacién
(bitemporal, frontovertical, marginal,
difuso, en placas...); estado de la piel
subyacente y morfologia del cabello
(color, aspecto y textura); aspecto del
cabello restante si no es total; ademds
de la existencia de otras manifestacio-
nes dermatoldgicas. Existen una serie
de exploraciones tricol6gicas especifi-
cas de ficil ejecucién, que se resumen
en la figura 1.

Exploraciones complementarias: las
exploraciones complementarias ven-
dran guiadas por la clinica: analitica
sanguinea (hemograma, bioquimica
hepatorrenal, glucemia, proteino-
grama, sideremia y ferritina, vitamina
D, funcién tiroidea, 4cido félico, bio-
tina, zinc, funcién hormonal y auto-
inmunidad), cultivo micolégico, tri-
cograma, fototricograma, examen con
luz polarizada, microscopia dptica,
microscopia electrénica de barrido,
andlisis cuantitativo y cualitativo de

Tabla I. Maniobras exploratorias tricolégicas habituales

Maniobra o
“signo del
arrancamiento”

Se realiza tirando de forma moderada de un mechén de 20 a 50 cabellos. Es positivo a partir de la obtencién
de 3 0 4 cabellos. Tiene poco valor, si el paciente se ha lavado o cepillado el cabello antes de la exploracion.
Estara aumentado en los efluvios

Signo de la Sirve para comprobar la existencia de fragilidad capilar. Consiste en aislar un mechén de cabellos y hacer
traccion de un tracciones, con lo que los pelos se rompen si existe fragilidad. Se vera alterado en las displasias pilosas,
mechén asi como en las alteraciones debidas a agresion externa (habitualmente cosmética)

Signo de Jaquet, Consiste en plisar entre los 2 pulgares una zona del cuero cabelludo. En condiciones normales, es imposible
signo del pliegue pellizcar la piel frontoparietal con foliculos pilosos, al estar situada directamente sobre la galea y el periostio.
o “signo del Si podemos realizar ese pliegue, la repoblacion pilosa es improbable, ya que nos indica que no existen

pellizcamiento”

foliculos activos (alopecia cicatricial). En la alopecia areata (AA) y en la androgenética (AGA) es positivo,
pero no supone la ausencia de foliculos, sino que estan en anageno precoz en la AA y miniaturizados en la
AGA y son, por ello, poco profundos

Test del lavado
modificado o test

Es la mejor exploracién para valorar el tipo y la cantidad de cabellos que pierde el paciente, sin embargo, es
muy engorroso y, en ocasiones, trastorna psicolégicamente al paciente el hecho de tener que recoger y contar

de Rebora los cabellos que va perdiendo. El paciente debe estar 5 dias sin lavarse el cabello y, posteriormente, recoger
todos los pelos que se obtienen con el lavado y organizarlos segln longitudes: mas de 5cm, de3abcmy
menos de 3 cm. Permite diferenciar muy bien un efluvio telogénico crénico (pelos de méas de 5 cm) de una
AGA (pelos de menos de 3 cm)

Prueba de la Consiste en rasurar 1 cm cuadrado de cuero cabelludo en la zona del vertex y comprobar al cabo de 1

ventana capilar

semana la longitud del pelo, siendo el crecimiento normal a la semana de 2,5 mm (al mes el crecimiento
normal es de 1 cm). En los pacientes que emplean tintes, la distancia que hay entre el nacimiento del pelo
y el limite de cambio de color, nos puede servir también como referencia del crecimiento del cabello
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trazas de elementos en determinados

cuadros, o el estudio histopatolégico

mediante biopsia cutdnea, indicada en
casos muy seleccionados (p. €j., ciertas
alopecias cicatriciales).

- La tricoscopia® (dermatoscopia
aplicada al estudio del cuero ca-
belludo y tallo piloso) es una téc-
nica rdpida y no invasiva, que se ha
convertido en herramienta funda-
mental para el estudio diferencial
de las alteraciones del cabello, es-
pecialmente en la infancia.

- El tricograma es una técnica de ex-
ploracién: minimamente invasiva,
sencilla, econémica y rdpida, que se
hace para conocer la actividad del
foliculo piloso (Tabla I). Los foli-
culos en telogen son: cabellos mds
cortos de lo normal, con un tallo
de didmetro uniforme y el extremo
proximal redondeado sin pigmento
y sin membranas en forma de “po-
rra o basto”. Los foliculos en ana-
gen son: cabellos de gran longitud
pigmentados con vainas y membra-
nas, y con extremo distal angulado a
modo de “palo de golf o escoba”. La
relacién anageno/telogeno varia de
unos individuos a otros, en funcién
de la edad y el sexo, principalmente.
Los nifios tienen el mayor porcen-
taje de cabellos en anagen (95%
anagen: 5% telogen) y va descen-
diendo con la edad, las mujeres un

86%, y los hombres un 83%.

Los efluvios(®)

Los efluvios son un grupo de alopecias
reversibles no cicatriciales, de inicio agudo
y extension difusa en la mayoria de los
casos, que pueden acontecer en cualquier
momento de la infancia, desde el naci-
miento hasta la pubertad.

Existen unas formas de presentacion
exclusivas de la edad pedidtrica que son
importantes conocer.

Efluvios telogénicos

Es, con diferencia, la forma mas fre-
cuente de alopecia en los nifios.

* Caracteristicas clinicas. Se caracte-
riza por la caida de cabello de 2 a 4
meses tras la actuacién de una causa
desencadenante, que puede ser muy
variada. La intensidad es variable,
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Tabla Il. Causas de efluvio telogénico y/o anagénico

Efluvio telogénico

Alopecia postnatal
y postparto

Radiacion
ultravioleta

Efluvio telogénico/anagénico

Farmacos:

- Anticoagulantes y antiagregantes

- AINE

Antivirales y antirretrovirales

- Cardioldgicos: antihipertensivos,
antiarritmicos...

Efluvio anagénico

- Farmacos

quimioterapicos

Psiquiatricos: antidepresivos,
ansioliticos (paroxetina)...

ACOy THS

Anticonvulsivantes: acido valproico
y carbamazepina

Antifingicos

- Omeprazol

Retinoides. Vitamina A

Alopurinol y probenecid

LevoDopa

Radiaciones
ionizantes

Estrés emocional

Estrés psiquico
(sustancia P)

Sulfasalazina

Antimitéticos: citostaticos,
alquilantes y antimetabolitos
- Interferén

Isoniazida

Imiquimod tépico

Minoxidil

- Litio

- Ranelato de estroncio

Talio, mercurio

Dietas
hipocalérica
controladas,
déficit hierroy
ferritina, déficit

Enfermedades endocrinas:
- Hipopituitarismo
Hipo/hipertiroidismo

- Hipoparatiroidismo

- Diabetes mellitus

Drogas y toxicos
Sales de talio
Cobre y cadmio
Arsénico, bismuto
y plomo

Acido bérico y
boratos (pasta

de dientes y
enjuagues)
Mercurio
Cloropreno (gomas)

vitamina D - Sindrome Cushing/Addison
- Sindrome adrenogenital
- Sindrome poliglandular multiple
- Sindrome de ovario poliquistico
Cirugia Alteraciones nutricionales:

- Anorexia y bulimia

- Desnutricién severa

- Enfermedad inflamatoria intestinal
crénica

- Estados carenciales...

habitualmente de 100-500 cabellos
diarios, afectando siempre menos de
un 25% del global del cabello. En la
intensidad del proceso van a influir
factores como: duracién de la agre-
sién, intensidad de la misma y, por
supuesto, susceptibilidad individual.
En el 95% de los casos, suele remitir
en 12 meses.

La queja habitual es: aumento del
nimero de cabellos que caen al lavarse
la cabeza y al peinarse, reduccién del
volumen de pelo del cuero cabelludo,
especialmente de la “cola de caballo”
y presencia de pelos cortos a lo largo
de la linea frontal del cabello.

* Etiologia. Desde su primera descrip-

cién, el efluvio telogénico se consi-
dera una enfermedad etiolégicamente
heterogénea. Las principales causas
de efluvio telégeno se resumen en la
tabla IT'y, de ellas, habria que destacar
como principales causas en los nifios
las siguientes:

- Alteraciones tiroideas.

- Déficit hierro (ferritina<40) y vi-
tamina D.

- Medicamentos (incluyendo las
vacunas®)). Se han descrito casos
de efluvio telogénico tras la admi-
nistracién de la vacuna del HPV.

- Enfermedades sistémicas.



- Estrés fisico (infecciones, fiebre, ciru-
gia)/psiquico (circuito sustancia P).

* Exploracién fisica. Encontraremos
un arrancamiento positivo, en ocasio-
nes, +/- o incluso -, segn las formas
agudas o crénicas, con un aumento
del porcentaje de pelos en telogen en
el tricograma (>20%). No suele existir
franca alopecia, pero si disminucién
de la densidad global folicular, con un
tipico patrén bitemporal, en ocasio-
nes, se aprecia también rarefaccion en
el vértice y en zonas parietales.

+ Tratamiento. El tratamiento consiste
en corregir y/o evitar la causa desen-
cadenante y suele producirse repo-
blacién espontinea en 3 a 6 meses.
Con respecto a los suplementos de
hierro, deberian utilizarse cuando
exista déficit de hierro con o sin ane-
mia asociada. La ferritina es el mejor
indicador para el despistaje de déficit
de hierro (niveles de ferritina < 40 en
la poblacién general o < 70 en pacien-
tes con enfermedades inflamatorias o
enfermedad hepitica).

Diferentes ensayos clinicos han
demostrado el efecto deletérero del
estrés en el ciclo folicular. Produce
la entrada en catagen, aumento de
la apoptosis de los queratinocitos
del bulbo folicular y promueve la
formacién de un infiltrado inflama-
torio perifolicular que ocasiona la
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Figura 2. Alopecia neonatal transitoria locali-
zada occipital.

destruccién de las células madre del
foliculo piloso. La aplicacién tépica
de minoxidil atentia los efectos ante-
riores. Factores psicoldgicos juegan
también un papel en la caida del
cabello. Los agentes antidepresivos
antagonistas de los receptores NK1
(receptores de la sustancia P) serfan
un tratamiento prometedor, actuando
en 2 mecanismos diana diferentes, por
un lado aliviando el estrés y la depre-
sién que supone la pérdida de cabello
y, por otro lado, evitando los efectos
deletéreos del estrés en el ciclo folicu-
lar y en el foliculo piloso. Por ultimo,
comentar que en los casos con tricodi-
nia (el paciente se queja de dolor en el
cuero cabelludo y refleja inflamacién)
podrian utilizarse corticoides tépicos.

Figura 3. Sindrome de anéageno corto. A. Pelo corto congénito de caracteristicas normales que
no crece en longitud. B. Tras tratamiento con minoxidil. C. Raices telogénicas en tricoscopia con
forma de “porra o basto” caracteristicas. Pelos con extremo distal acabado en punta.

Formas especiales de efluvios
telogénicos en los nifios

Alopecia del recién nacido)
(postnatal occipital)

Caracteristicas clinicas

Suele ocurrir a los 2-3 meses de vida.
El recién nacido nace con cabello en toda
la superficie del cuero cabelludo, pero
progresivamente tiene lugar la pérdida de
pelo en la zona occipital, con progresién
0 1o a zonas anteriores, y la instauracién
de una alopecia localizada que puede
durar hasta casi el afio de vida (Fig. 2).

Etiologia

Tradicionalmente, se atribuia a la
friccién del recién nacido contra la cuna,
sin embargo, se sabe que lejos de este
motivo, se trata de un fenémeno fisiolé-
gico consistente en la caida sincronizada
de pelos en telogen que se inicia den-
tro de utero , por tanto, se trata de un
efluvio telogénico. El desarrollo del pelo
en el feto comienza a las 9-12 semanas
de gestacién. En torno a las 20 semanas,
concluye este proceso con la aparicién de
cabello anagénico, que cubre la totalidad
del cuero cabelludo. A las 26-28 sema-
nas, tiene lugar la entrada en catagen y
telogen de la zona frontal y parietal, res-
petando la zona occipital que se mantiene
en anagen. Tras el nacimiento, se com-
pleta el efluvio iniciado intrattero con la
caida sincronizada de todo el cabello de
la zona occipital, teniendo lugar a la 8-12
semanas tras el nacimiento.

Exploracion fisica

Habitualmente, se trata de una alo-
pecia localizada y de distribucién occi-
pital; sin embargo, existen formas muy
extensas no localizadas, sino que por el
contrario, afectan la totalidad del cuero
cabelludo, respetando unicamente la
zona frontal.

Sindrome de anéageno corto(®
Caracteristicas clinicas

Es un sindrome frecuente, sin
embargo, estd infradiagnosticado, y
clinica y epidemiolégicamente escasa-
mente recogido en la literatura, debido
a su escasa repercusion para la salud del
nifio. Los pacientes presentan cabellos
cortos congénitos que no tienen poten-
cial de crecer més de 3-4 cm. Afirman
que nunca tienen que cortarse el pelo, ya
que no les crece en longitud.
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Etiologia

Se produce por un acortamiento en
la duracién de la fase de andgeno que
habitualmente dura de 3 a 6 afios. Como
consecuencia de ello, existe un aumento
del recambio folicular, con una alteracién
en la proporcién andgeno:telégeno (AT).

Exploracion fisica

Encontramos cabello de caracteristi-
cas normales (Fig. 3), algo fino, pero de
estructura normal y densidad folicular
normal, salvo si la duracién del anageno
es inferior a un umbral establecido en 16
meses, donde puede objetivarse franca
alopecia. Los tallos pilosos son estric-
tamente normales: con extremo distal
no cortado en punta, con un descenso

PEDIATRIA INTEGRAL

Figura 4. Sindrome
de anéageno suelto.
A. Pelo rubio de
caracteristicas
normales, pero que
se desprende ante
la minima traccién.
B. Longitud
adecuada.

C. Raiz tipica de
“anageno suelto”
en la tricoscopia,
anagénica,
torsionada, sin
vainas y con
ruffling. D. Raiz
anagénica normal,
sin angulacién, con
vaina y pigmento,
y sin alteraciones
cuticulares.

del porcentaje de pelos en anagen en
el tricograma y un aumento de pelos
en telogen.

Tratamiento

El sindrome mejora con la edad y
puede utilizarse minoxidil® al 2% 1 ml
cada 24 horas, ya que estimula los foli-
culos en telogen para entrar en anageny
prolonga la duracién del anagen.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial clinica-
mente dependerd de la etapa en la que
nos encontremos; si el paciente es prepu-
beral, debe realizarse con el sindrome de
andgeno suelto y, si es postpuberal, con
la alopecia androgenética.

Tricograma: 75%
Raices anagénicas

v'53% normales

v 27% torsionadas
con vaina

v 20% sin vaina

Sindrome de anageno suelto

Caracteristicas clinicas

Afecta tipicamente a nifias entre los
3 y los 6 afios, que presentan cabello
rubio (también se han descrito casos
con cabello castafio y negro)10), fino y
escaso, pero sin franca alopecia. Se que-
jan habitualmente de que no les crece
y se les desprende con facilidad ante la
minima traccién, aunque la clinica puede
ser heterogénea y se han descrito tres
patrones o fenotipos:

1. Tipo A. Disminucién de la densi-
dad global del cabello. Pelo fino y
adelgazado que no crece y cae ante la
minima traccién (Fig. 4).

2. Tipo B. Alteracién morfolégica: pelo
revoltoso, indisciplinado, encrespado,
aspero y deslustrado (Fig. 5).

3. Tipo C. Caida excesiva del cabello

con morfologia normal

Se habla incluso de una correlacién
con la edad y, asi en los nifios, los fenoti-
pos mis frecuentes son el A y el B, mien-
tras que en adultos y nifios mayores de
8 afios, suelen presentar el C.

Etiologia

Realmente, se trata de una displasia
pilosa autosémica dominante (AD), con
penetrancia incompleta y expresividad
clinica edad-dependiente. Presenta una
incidencia de 2-2,5 casos/millén/afio y
puede ser idiopdtico o asociado a altera-
ciones congénitas. Se debe a una insufi-

_ P

Figura 5. Sindrome

de anageno suelto
fenotipo B. Cambios
en la morfologia

del cabello del

paciente a lo largo
del tiempo. Hallazgos
caracteristicos en el
tricograma.



ciencia en la adhesién-anclaje() del tallo
piloso (cuticula) al foliculo (cuticula de
la vaina radicular interna del foliculo
piloso. Alteracién de queratinas folicu-
lares. Mutacién K6HF). La ausencia de
vaina en un pelo tipico de anagen suelto
apoya este concepto.

Exploracidn fisica

Todos los fenotipos(12) descritos tie-
nen en comun la maniobra de arran-
camiento positiva y no dolorosa. En el
microscopio Optico, se aprecian “raices
de andgeno suelto™ raices anagénicas sin
vainas epiteliales y con “ruffling” (cuti-
cula desflecada) y canales longitudinales
tipo pili canaliculi.

Estos hallazgos varian con el tiempo y
la evolucién, y no existe correlacién entre
la severidad clinica y el nimero de pelos
en andgeno suelto tipicos, obtenidos en
el tricograma.

Tratamiento

El sindrome mejora con la edad.
Pocas veces es persistente después de la
pubertad, aunque puede ser de menor
grado. Puede utilizarse minoxidil al
2% 1 ml cada 24 horas, sin embargo, es
importante individualizar cada caso, en
funcién de las necesidades del paciente
y/o su familia.

Alopecia androgenética (AGA)

A partir del desarrollo hormonal,
podemos encontrar AGA(®3) en los nifios
(Fig. 6). Un efluvio telogénico puede
poner de manifiesto una AGA y tam-
bién pueden asociarse las dos patologias.

Exploracidn fisica

Podemos encontrar franca alopecia
en las localizaciones tipicas androgénicas
(vertex, entradas, frontal...), dependiendo
si estamos ante un patrén masculino o
femenino (siempre mantiene la linea de
inicio del cuero cabelludo), sin embargo,
en los estadios iniciales, los que vemos en
adolescentes, los cambios suelen ser suti-
les: maniobra de arrancamiento positiva
selectiva solo en la zona androgénica,
cambios localizados en la textura del
cabello, aumento de la seborrea, hallaz-
gos tricoscépicos diferentes al evaluar las
zonas androgénicas, en comparacién con
las no androgénicas...

En el tricograma, encontramos: un
aumento de los cabellos en fase de telo-
gen, algunos cabellos distréficos y la falta

de uniformidad en los tallos de la muestra

ALTERACIONES MAS FRECUENTES DEL PELO EN PEDIATRIA

Figura 6. Alopecia androgenética femenina de patrén femenino en adolescente. A. Disminucion
de la densidad folicular difusa con afectacién: frontal, parietal y temporal. B. Pelos miniaturizados
en el tricograma. C. Anisotricosis y miniaturizacién de cabellos en la tricoscopia. D. Mantiene
linea de inicio del cuero cabelludo, a diferencia del patrén masculino.

con diversidad en el didmetro. Es de gran
ayuda, igualmente, la tricoscopia(l4).
* Criterios dermatoscépicos de AGA:

- >20% en diversidad de didmetro
de los tallos piloso (anisotricosis).

- Halo marrén deprimido perifoli-
cular (atrofia peripilar cupular).

- Reticulo pigmentado en panal de
abejas en estadios avanzados.

- Puntos amarillos (no patognomé-
nicos, también los vemos en otras
alopecias, como la alopecia areata,
y ponen de manifiesto el foliculo
vacio de pelo y con grasa).

Con la tricoscopia, podemos dife-
renciar los pelos de recrecimiento de
los pelos vellosos. Los primeros son
pelos: nuevos, sanos, tienen forma recta
cénica con final afilado; sin embargo, los
segundos son pelos: cortos de <3 mm,
delgados, hipopigmentados, no medu-
lados y ondulados en forma coma.

Tratamiento

Habitualmente, utilizamos minoxidil
topico al 2% 1-2 ml cada 24 horas. Hay
que tener cuidado con los suplementos
orales que afiaden serenoa repens(%) en
su composicién, asi como la toma de
esta ultima de forma aislada (Serenoa
Repens, Sabal Serrulata 80-160 mg por

cps), ya que se han descrito casos de

“sofocos” y alteraciones menstruales en
nifias, en relacién a su consumo.

Serenoa Repens se tolera habitual-
mente bien por los consumidores, pero
se han descrito reacciones adversas
moderadas y severas en relacién a su
utilizacién como: rinitis, nduseas, dolor
abdominal, diarrea, cefalea, hepatitis,
hemorragia intraoperatoria, coagulopa-
tia y pancreatitis.

Segun la edad de la paciente, pode-
mos plantear la utilizacion de medica-
cién como: anticonceptivos orales, ace-
tato de ciproterona y espironolactona.

Efluvios anagénicos

Caracteristicas clinicas

Consiste en la pérdida brusca e
intensa de la préctica totalidad del cabe-
llo, (90% del total) escasos dias (7-10
dfas) tras la actuacién de una causa des-
encadenante, siendo claramente visible
a los 1-2 meses. La localizacién funda-
mental es el cuero cabelludo, ya que alli
la mayoria de las raices se encuentran en
fase de anagen (>90%) y la duracién del
andgeno es mds larga en comparacién
con otras localizaciones.

Etiologia
En la tabla II, se especifican las posi-
bles causas. En los nifios, la principal
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Tabla Ill. Farmacos quimioterapicos que producen efluvio anagénico

causa desencadenante es la radioterapia
y/o quimioterapia, como consecuencia
de procesos oncoldgicos. La alopecia por
quimioterapia(® (Fig. 7) representa uno
de los factores més traumiticos en los
pacientes con cdncer, con una incidencia
que puede alcanzar el 65% de los casos.
Junto con la xerosis y la hiperpigmenta-
cién acral, son las principales manifes-
taciones cutdneas en los nifios con enfer-
medades oncohematoldgicas sometidos a
tratamientos. La intensidad de pérdida
de pelo dependerd de: via de administra-
cién, dosis, periodo de administracién,
combinacién de firmacos y momento del
efecto mdximo del fairmaco. Una dosis
alta de quimioterapia durante mucho
tiempo, puede afectar también al pelo de
todo el cuerpo, como: barba, cejas, pesta-
fias, axilas y pelo pubico. En la mayoria
de los casos, es reversible, el pelo vuelve
a crecer unas semanas después del cese
de la quimioterapia, sin embargo, existen
casos de alopecia persistente tras quimio-
terapia y otros pacientes experimentan
cambios en: el color, la textura y el tipo
de pelo. Los firmacos quimioterdpicos
que causan efluvio anagénico son, sobre
todo, compuestos: alquilantes, antime-
tabolitos, alcaloides de la vinca e inhi-
bidores de la topoisomerasa (Tabla III).

La alopecia es un efecto secundario
conocido de la radiacién craneal”), La
alopecia comienza durante la segunda
y tercera semana de exposicién, y varia
dependiendo del sitio del cuerpo. La
cabeza es la zona mds sensible para la
pérdida de pelo. Las axilas, la barba y
el drea pubica son menos sensibles, y las
pestafias y las cejas las mds resistentes.
El pelo vuelve a crecer pronto, aunque
con variaciones, entre tres semanas a
varios meses después de la terapia. El
nuevo cabello puede crecer transitoria-
mente con diferente color y estructura,
o tener menos densidad. También, hay
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Suelen causar pérdida

A veces, causan

Raras veces, causan

de pelo pérdida de pelo pérdida de pelo
Adriamicina Amsacrina Capecitabina
Ciclofosfamida Bleomicina Carboplatino
Daunorrubicina Busulfan Carmustina
Docetaxel Citarabina Cisplatino
Epirrubicina 5-fluoracilo Fludarabina
Etopésido Gemcitabina Metotrexato
Ifosfamida Lomustina Mitomicina C
Irinotecan Tiotepa Mitroxantona
Pacliataxel Vincristina Procabazina
Topotecan Vimblastina Raltritrexato
Vindesina 6-Mercaptopurina
Vinorelbina Estreptozotocina

Nota: los farmacos en negrita pueden producir alopecia permanente.

casos de alopecia permanente. Los fac-
tores que afectan a la gravedad y expre-
sién del efluvio inducido por la radia-
cién son: dosis total (5 Gy), intervalo
entre sesiones y tamafio y posicién del
drea radiada. Ademis, otros factores
como: tabaquismo, nutricién, obesidad
e integridad de la piel, pueden afectar
a su expresién. Existen también ciertos
fairmacos como: actinomicina D, doxo-
rrubicina, bleomicina, 5-fluoracilo y
metotrexato, que pueden aumentar la
radiosensibilidad y la historia individual
de alopecia, y puede aumentar el riesgo
de alopecia permanente.

Las intoxicaciones (firmacos y dro-
gas)(18) y las enfermedades sistémicas
son otro grupo etioldgico a tener en
cuenta en los efluvios de los nifios. Ade-
mas de la alteracién del cabello, existirdn
otros sintomas y signos sistémicos acom-
pafiantes. La exposicién ocupacional o
ambiental a metales pesados y compues-

Figura 7. Alopecia
irreversible tras
quimioterapia y
radioterapia en
nifia de 8 afios.

tos toxicos como: talio, selenio, plomo,
bismuto, cobre, arsénico, mercurio y cad-
mio, provoca efluvio anagénico difuso
reversible y/o alteraciones del cabello.
De gran ayuda, es la determinacién en
sangre y orina de toxinas.

Existen publicaciones que hablan de
que un efluvio difuso intenso en los nifios,
deberia considerarse una manifestacién
extraintestinal de enfermedad inflama-
toria intestinal crénica (EIIC), como la
enfermedad de Crohn(19), sobre todo, en
aquellos casos de: alopecia inexplicable,
recalcitrante a los tratamientos habi-
tuales o cuando existan otros sintomas
de alarma, de tipo: pérdida de peso y/o
fallo de medro, febricula, vémitos dis-
persos, diarreas ocasionales, aftas orales
recidivantes, déficit de hierro sin ane-
mia, apatia, retraccién social, etc. Se han
descrito un amplio espectro de hallazgos
cutdneos asociados a la clinica digestiva
en los pacientes con EIIC, que habitual-
mente coinciden o siguen al diagnéstico
de la enfermedad intestinal; sin embargo,
también debemos tener en cuenta que
puede darse el caso de anteceder a la
enfermedad digestiva, meses e incluso
afios. La prevalencia exacta de alopecia
en pacientes con EIIC es desconocida. Se
han descrito casos de efluvio telogénico
y anagénico asociados a enfermedad cré-
nica y a brotes y reagudizaciones intensas,
respectivamente; en estos casos, la infla-
macion es el factor etipatogénico de la
alopecia. También, las causas de pérdida
del cabello pueden estar en relacién con
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Tabla IV. Manifestaciones clinicas de la malnutricién severa

Efluvio

Efluvio telogénico/anagénico de diferente grado de severidad.

Alteracion de la coloracién del cabello. Alisamiento de los
cabellos rizados. Ocasionalmente, signo de la bandera. El estado
del cabello no cambia con la mejoria del estado de salud del nifio,

de forma rapida

Alteraciones
de la
pigmentacion

En ocasiones, la Unica alteracién cutdnea. Hipopigmentacion
causada por descamacion y erosiones, asi como
hiperpigmentacion en alteraciones cutaneas liquenoides

Cambios
ictiosiformes

Puede afectar a toda la superficie cutanea corporal, pero, sobre
todo, se localiza en extremidades, especialmente en superficies

extensoras. Respeta palmas y plantas. No suelen afectarse:

el cuello, ni ingles, ni axilas o los pliegues de flexién. Erosion
excepcional. Empeoramiento en la fase de estabilizacion del
paciente, con descamacion, cuando mejora el estado nutricional

Cambios Suele localizarse en: area infraumbilical, ingles y pliegues

liquenoides flexurales. Mejora con la mejoria del estado nutricional. Respeto
palmoplantar

Lesiones Solo en casos mas severos y graves. En cualquier localizacién,

ampollosas pero, sobre todo, en miembros

la malabsorcién y los déficit nutricionales
que presentan la mayoria de los pacientes,
asi como los efectos adversos de la medi-
cacién (inmunosupresores, corticoides...).
Habitualmente, la alteracién capilar cesa
tras el tratamiento de la enfermedad
intestinal y, en ocasiones, marca el inicio
de una nueva recaida.

Otras enfermedades que pueden
ponerse de manifiesto como efluvios
son las inmunodeficiencias, que debe-
remos pensar en ellas, ante una historia
de infecciones frecuentes, con clinica
atipica, aumento en la frecuencia, seve-
ridad y duracién, producidas por agentes
no habituales, infecciones crénicas de no
curacién o curacién incompleta, escasa
respuesta a agentes habituales, osteomie-
litis recurrente, fallo de medro con retraso
ponderoestatural y clinica digestiva como:
diarrea, vémitos o clinica de malabsorcién.

En los nifios con malnutricién severa
y aguda@0), se han descrito alteraciones
cutdneas y del cabello muy caracteristi-
cas, que se resumen en la tabla IV. No
podemos olvidar mencionar la anorexia
nerviosa y la bulimia, como causas de
efluvio telogénico y anagénico en nifios
preadolescentes y adolescentes.

También, se asocia alopecia a muchas
enfermedades endocrinas (Tabla V).

Exploracion fisica

La maniobra de arrancamiento es
intensamente positiva, dramdtica y alar-
mante, y en el tricograma podemos apre-
ciar raices anagénicas desprendidas. Sin

embargo, también podemos encontrar
raices anagénicas distréficas y raices telo-
génicas; ya que, como hemos comentado
anteriormente, una misma causa puede
ocasionar efluvio anagénico o telogénico
en funcién de la etapa del ciclo folicu-
lar en la que se encuentren los foliculos
cuando sufran la agresién y de su acti-

vidad mitética. Cuanto mds intensa sea
la causa responsable o mds susceptible el
sujeto, también mds alteracién encontra-
remos, no solo caida sino alteracién en la
textura (dspero, deslustrado, alisamiento
del pelo rizado, encrespamiento del pelo
liso...), en el color, en la tricoscopia, etc.
Sila causa no es muy intensa, solo obje-
tivaremos un aumento de la caida.

La tricoscopia®) puede ser de gran
ayuda, encontrando diferentes estructu-
ras (no especificas, ya que también las
podemos encontrar en la alopecia areata):
puntos negros, puntos amarillos y cons-
tricciones: constricciones agudas (pelos
en signos de exclamacion), pelos cénicos
o “tapered hair’, y estrechamientos irre-
gulares o constricciones Pohl-Pinkus.

En la intoxicacién por talio2), los
signos mucocutineos consisten en: eflu-
vio anagénico, pérdida de cola de cejas,
descamacién palmoplantar, lesiones
acneiformes periorales, lesiones ecce-
matosas, estomatitis, glositis dolorosa y
lineas de Mees en las ufias de los dedos
de las manos, similares a las halladas en
la intoxicacién por arsénico.

Los nifios con anorexia o bulimia sue-
len presentar, ademds de la alteracién del
cabello: xerosis, dermografismo blanco,
hipertricosis difusa, acrocianosis, cica-

Tabla V. Enfermedades endocrinas en las que se aprecia alteracion del cabello

Enanismo hipofisiario (GH)

Alopecia tipica que comienza en el centro

del cuero cabelludo y se extiende hasta afectarlo
en su totalidad, acompafado de alopecia en zona
pubica y axilar

Sindrome de Sheehan
postparto, enfermedad

de Simmonds y
panhipopituitarismo (GH,
gonadotropinas, TSH y ACTH)

Reduccién de la densidad del pelo corporal, axilar
y pubico. Hipotricosis con cabello fino, seco y
deshilachado, y alopecia en cejas, sobre todo,

en zonas laterales

Sindrome de la silla turca
vacia. Adenoma hipofisiario

Hipotriquia progresiva

Hipotiroidismo

Efluvio que afecta al: cuero cabelludo (sobre todo,

las zonas periféricas), barba, laterales
de las cejas, axilas y vello pubico

Hipertiroidismo

Cabello fino, de aspecto “sudoroso” y de color gris

Sindrome de Cushing y
SOP (sindrome de ovario
poliquistico)

y acné

Alopecia androgenética, hirsutismo, seborrea

Enfermedad de Addison

El cabello se oscurece, y el pelo pubico y axilar

adelgazan cada vez mas, hasta que finalmente
desaparecen

Diabetes mellitus no

controlada de pelo

Alopecia difusa con aumento de la pérdida
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trices, artefactos, ufias quebradizas y
onicofagia. La hipertricosis (lanugo) se
relaciona de forma significativa con la
existencia de amenorrea, asi como indice
de masa corporal menor de 16, y es un
hallazgo muy caracteristico en los nifios
que padecen anorexia o bulimia, y poco
frecuente en los adultos.

Diagnéstico diferencial

Existe una forma de alopecia areata
que podria confundirse clinicamente con
un efluvio anagénico y es la alopecia are-
ata difusa o incégnita?3. Ocasiona un
efluvio anagénico distréfico similar al
inducido por quimioterapia, radiacién
o toxinas. En ocasiones, es muy dificil
de diagnosticar, si no se hace una pro-
funda exploracién con tricoscopia y tri-
cograma, es fundamental el hallazgo de
puntos amarillos y cabellos distréficos,
respectivamente. Hay que explorar bien
las regiones parietales y, sobre todo, la
occipital, pues al contrario que en la alo-
pecia androgenética, la pérdida de cabe-
llos se produce también en estas regiones.
Suele acompafiarse de un rdpido encane-
cimiento piloso. Algunos casos tienden
en un corto espacio de tiempo a una alo-
pecia total, que responde rdpidamente
a la terapia corticoidea, habitualmente.
Como tratamientos@4), podemos utili-
zar: corticoides tépicos u orales (mini-
pulsos de dexametasona), minoxidil o
inmunoterapia con difenciprona.

Se escaparia al diagndstico diferen-
cial de las alopecias difusas como son
los efluvios. La tricotilomania es mas
una forma de alopecia focal en placa y
se escapa de la revision.

Tratamiento

El remedio mis frecuente para la
alopecia inducida por quimioterapia es
disimular la pérdida de pelo. Se han
disefiado aparatos para enfriar el cuero
cabelludo, mientras se administra el tra-
tamiento o, simplemente, el uso de bolsas
de hielo para reducir asi la pérdida de
pelo. Este método previene la alopecia,
reduciendo la velocidad del metabo-
lismo celular o la perfusién de sangre
en el cuero cabelludo. Sin embargo, no
siempre funciona y este método suscita
polémica, por no hablar del efecto des-
agradable de enfriar el cuero cabelludo
durante la quimioterapia. En los estadios
iniciales, cuando existan importantes
hallazgos en la tricoscopia de distrofia
y el paciente puede asociar tricodinia,
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podemos utilizar corticoides tépicos.
Una vez superado, se utiliza el minoxi-
dil, tanto oral como tépico.

Conclusiones

Los efluvios son, con diferencia, la
forma de alopecia mds frecuente en la
infancia. Sin embargo, son muchas las
formas de manifestarse, asi como las cau-
sas responsables. Es muy importante el
estudio integral del paciente que consulta
por caida del cabello o alteracién del
mismo, haciendo especial hincapié en:
la anamnesis, la exploracién tricolégica
y la tricoscopia. Se propone algoritmo
diagnéstico en el abordaje del paciente
pedidtrico con caida de cabello.
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picas mds importantes, para poder llevar a cabo
los algoritmos diagnésticos y dirigir exploraciones
més complejas, como el tricograma o la biopsia
cutdnea dirigida.

- Rudnicka L, Olszewska M, Rakowska A,
Slowinska M. Trichoscopy update 2011.
J Dermatol Case Rep. 2011; 5: 82-8.

- Lencastre A, Tosti A. Role of trichoscopy in
children’s scalp and hair disorders. Pediatr
Dermatol. 2013; 30: 674-82.

Caso clinico

Paciente nifia de 4 afios que, de forma brusca, comienza a sufrir caida de cabello de forma difusa, ocasionando un
cabello ralo y con zonas de menor densidad. Su madre referia encontrar cabellos por toda la casa, y la traccion realizada
con el cepillo al peinarla o al lavarle la cabeza era suficiente para que el pelo cayera de forma dramatica.

A la exploracion, no presentaba una zona de franca alopecia, pero si habia disminuido la densidad global del cabello.
La maniobra de arrancamiento era extremadamente positiva y, a la palpacién el cabello, estaba: deslustrado, aspero y con
poco brillo. En la exploracioén con tricoscopio, se apreciaban numerosos pelos en signos de exclamacion, de forma dispersa,
en el cuero cabelludo (Fig. 8).

Por lo demas, la paciente estaba sana, se encon-
traba bien y lo Unico que referia es ser atopica con
brotes frecuentes de dermatitis, asi como una infec-
cioén viral padecida hacia unos 2 meses.

Se realiz6 una analitica en la que se objetivo unos
niveles de vitamina D bajos y una Ig E minimamente
elevada.

Con el diagnéstico de alopecia areata difusa, se
instauré tratamiento con una férmula de propionato
de clobetasol 0,05% y minoxidil 2%, aplicando 2 ml
cada 24 horas durante 3 semanas y, posteriormente,
3 dias en semana, durante 2-3 meses. lgualmente,
se suplementé la vitamina D.

Figura 8.
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rdaje del paciente pediatrico con caida de cabello
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. Cuestionario de Acreditacion

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera

contestar “on line” a través de la web:

ww.sepeap.org.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Alteraciones mds

frecuentes del pelo

en Pediatria

25. Uno de los siguientes diagnésticos
NO se incluye dentro de las prin-

cipales formas de alopecia en la
infancia. Indique cudl es:

a. Liquen plano pilar.
b. Efluvio telogénico.

c. Alopecia areata.

d. Tifa cuero cabelludo.

e. Tricotilomania.

26.Indique cudl de los siguientes

enunciados es CORRECTO:

a. El sindrome de andgeno corto
se considera un efluvio anagé-
nico.

b. Elsindrome de anigeno suelto
se considera un efluvio telogé-
nico.

c. Elsindrome de andgeno suelto
tiene criterios diagndsticos
de baja sensibilidad, pero alta
especificidad.

d. Elminoxidil no ha demostrado
beneficio, ni en el sindrome de

andgeno suelto ni en el sin-
drome de andgeno corto.

e. Elsindrome de andgeno corto
siempre se asocia a alteraciones
genéticas y sindromes morfolé-
gicos complejos.

27.Las PRINCIPALES causas de

efluvio anagénico distréfico en
los nifios son:

a. Laalopecia por quimioterapia.
b. La alopecia por radioterapia.

c. Las intoxicaciones por metales
pesados como el talio.

PEDIATRIA INTEGRAL

d. ayb son correctas.

€. Todas son correctas.

28.Entre los criterios tricoscépicos

diagnésticos de alopecia andro-
genética se incluyen los siguientes
hallazgos excepto UNO. Indique

cual:

a. Mis de un 20% de diversidad
didmetro de los tallos pilosos
(anisotricosis)

b. Halo marrén deprimido perifo-
licular (atrofia peripilar cupu-

lar).

c. Reticulo pigmentado en panal
de abejas en estadios avanzados.

d. Puntos amarillos.

e. Pelos en signo de exclamacién.

29. Indique cudl de las siguientes afir-

maciones es CORRECTA, con
respecto al test de Rebora o del
lavado modificado:

a. Sirve para diferenciar un eflu-
vio telogénico crénico de una
alopecia androgenética.

b. Si encontramos mds de 200
cabellos donde predominan los
menores de 3 cm, se considera
alopecia androgenética.

c. El paciente debe permanecer 10
dias sin lavar el cabello.

d. Es un test ficil de realizar y
que el paciente suele aceptar
sin ningdn problema.

e. Sirve para diferenciar un eflu-
vio telogénico de uno anagé-
nico.

Caso clinico

30.Con respecto a la alopecia area-

ta difusa o incégnita, indique el

enunciado CORRECTO:

Ocasiona un efluvio anagénico
distréfico similar al inducido
por quimioterapia, radiacién o
toxinas.

En ocasiones, es muy dificil de
diagnosticar, si no se hace una
profunda exploracién con tri-
coscopia y tricograma.

Es fundamental el hallazgo
de puntos amarillos y pelos en
signo de exclamacién.

Algunos casos tienden, en un
corto espacio de tiempo, a una
alopecia total.

Todos los enunciados son
correctos.

31.EITRATAMIENTO de la alo-

pecia areataen los nifios seria:

a.
b.

C.

Corticoides tépicos.
Corticoides orales.

Minoxidil tépico.
Inmunoterapia con difenci-
prona.

Todos son posibles tratamientos
en funcién de cada caso.

32.La alopecia areata en los nifios

puede ser un sintoma de alguna
comorbilidad asociada. Entre
las enfermedades que debemos
descartar en un caso de alopecia
areata de mala evolucién, NO se
encontraria:

a. Enfermedad tiroidea.
b. Enfermedad celiaca.

c. Déficit de vitamina D.

o

Enfermedad inflamatoria intes-
tinal.

e. Todas son enfermedades a des-
cartar en un niflo con alopecia
areata.
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