. Del sintoma al diagnéstico diferencial

Alopecia en Pediatria. Manejo

diagnostico y terapéutico

PUNTOS CLAVE

® Las alteraciones del cabello son motivos ocasionales de
consulta en Atencién Primaria.

* laalopeciade caracteradquiridoy la nocicatricial son los
tipos de caida de pelo mas frecuente, destacando la alo-
pecia areata, |a tinea capitis, 1a alopecia por traccion y la
tricotilomania.

® laalopecia precisa un estudio detallado para clasificary
diagnosticar un proceso que, por una parte, puede tener
una influencia muy negativa a nivel psicolégico y, por
otro, ser la clave que orienta hacia otras afecciones mas
graves.

* Esfundamental la realizacion de una buena historia cli-
nica, exploracion y pruebas complementarias para cono-
cer la etiologia y para valorar la necesidad de derivacion
a la consulta del especialista.

INTRODUCCION

Las alteraciones del cabello son un motivo ocasional de con-
sulta en Atencion Primaria. Nuestro prop6sito sera revisar las
peculiaridades clinicas, el diagndstico y el tratamiento de las
mas frecuentes.

El pelo es una estructura de poca relevancia funcional en el
organismo; sin embargo, sus alteraciones tienen un intenso
efecto psicoldgico en nifios, adolescentes y sus familiares. En
ocasiones no es mas que un fenémeno banal comoes el recam-
bio folicular, pero también puede ser una de las manifestacio-
nes de una enfermedad (hipotiroidismo, lupus eritematoso...),
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de un déficit nutricional (problemas malabsorcion, déficit hie-
rro, zinc) o formar parte de un sindrome genético®.

CASO1

Varon de 4 anos que consulta por la aparicion rapida, en se-
manas, de multiples placas de alopecia sin otra sintomatologia
asociada. No referfan procesos infecciosos, traumatismos o in-
gesta de farmacos previos o concomitantes con el cuadro.

En cuanto a sus antecedentes personales, se trata de un
nifo procedente de China que llega a Espafia con 3 afos de
edad. Presenta un trastorno del espectro autista, diagnosticado
asu llegada.

No presenta antecedentes familiares de interés, salvo una
hermana de 4 afios diagnosticada de déficit de atencién e hipe-
ractividad.

En la consulta de Atencion Primaria se observa una alopecia
universal, con pelos cortos sobre una piel en apariencia normal,
que se desprendian con facilidad a la traccion. El resto de la ex-
ploracion era normal. Se solicité una analitica sanguinea que
incluia hemograma, bioquimica con perfil hepatico, nutricional
y metabolismo férrico, reactantes de fase aguda, estudio au-
toinmune, tiroideo, de celiaquia e inmunoglobulinas, siendo
todos los resultados normales. Finalmente, se derivo a consulta
de dermatologia.

Desde este servicio, se comienza tratamiento tépico con
dexametasona al 0,5%, una vez al dia, junto con un complejo
vitaminico oral. Se reevalu¢ a los 6 meses, sin mejoria, mante-
niéndose el tratamiento hasta completar el ano. Durante este
tiempo, habian aparecido algunas placas transitorias de pelo,
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pero continuaba con una alopecia universal. Tras la no mejoria,
se decide emplear como corticoide topico dexametasona al 1%,
aplicandose 2 veces al dia y se comienza tratamiento con me-
totrexato asociado a acido félico las 24 horas posteriores a la
inyeccion y controles analiticos.

Tras 6 meses con metotrexato, han aparecido algunas placas
de pelo, aunque persiste una alopecia generalizada (Figura 1).
Actualmente, continua con metotrexato mas corticoide topico,
sin aparicion de complicaciones adversas, salvo leve hipertran-
saminasemia transitoria.

CASO 2

Varon de 9 afios que consulta por la aparicién de placa de
alopecia Unica sin otra clinica asociada. Se descartan procesos
infecciosos, traumatismos, farmacos u otros eventos.

En cuanto a sus antecedentes personales, presenta un tras-
torno de déficit de atencién e hiperactividad y dermatitis atopi-
ca. No presenta antecedentes familiares de interés.

En la consulta de Atencién Primaria, se observa una pequefia
placa sobre el lado temporal izquierdo, con pelos cortos sobre
una piel normal, que se desprenden con facilidad. Se solicita con-
trol analitico de iguales caracteristicas que en el caso anterior,
que resulta sin alteraciones. No obstante, pese a la normalidad
delos resultadosy la ausencia de factores desencadenantes, fue-
ron apareciendo mas placas de alopecia en los meses progresivos
(Figura 2), por lo que se decide derivar a dermatologfa.

Desde este servicio, se inicia tratamiento tépico con acetato
de metilprednisolona al 0,1% sin mejoria tras un mes de su apli-

cacion, modificandose el tratamiento tépico a tacrolimus al
0,03% y minoxidil al 2%. Se reevalud a los 6 meses, sin mejoria,
manteniéndose el tratamiento hasta completar el afio. Ante la
no mejoria, se decide iniciar tratamiento con corticoterapia sis-
témica. Sin embargo, tras 8 semanas de tratamiento, las placas
de alopecia eran mas numerosas, por lo que se retiran progre-
sivamente los glucocorticoides orales, se inicia tratamiento to-
pico con dexametasona al 1% y se comienza tratamiento con
metotrexato con asociado a acido félico las 24 horas posterio-
res a la inyeccién y controles analiticos.

Sereevalud al paciente a los 2 meses y 5 meses tras iniciar el
tratamiento, observandose mejoria con gran parte de las placas
repobladas, salvo una pequena drea temporal izquierda, donde
persistia una pequenia drea sin cabello. Se suspendi¢ el trata-
miento con metotrexato y se inicié tratamiento con minoxidil
al 5%, con lo que se encuentra actualmente (Figura 3).

CLASIFICACION Y EPIDEMIOLOGIA

Ante un paciente con alopecia, se debe realizar una clasifica-
cion rapida y sencilla que sera fundamental para realizar el
diagnostico. Para ello, es necesario centrarse en sus caracteris-
ticas, determinando si es cicatricial o no (con o sin destruccién
delfoliculo respectivamente), si es congénita (aparicion neona-
tal oenlainfancia temprana) o adquirida (infancia tardia y ado-
lescencia) y si es localizada o difusa (Tablas 1y 2). Todo ello sera
clave para poder realizar el correcto diagnostico

Aproximadamente el 90% de las alopecias en la infancia son
no cicatriciales y adquiridas, apareciendo mas alla de la etapa

Figura 1. Imagenes obtenidas en la consulta de Atencion Primaria, tras 6 de tratamiento con metotrexato.
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Figura 2. Imégenes obtenidas en consulta al inicio del cuadro.

neonatal, siendo las causas mas frecuentes en |a poblacion oc-
cidental la alopecia areata, |a tinea capitis, el efluvio telogénico
y la tricotilomania, que detallaremos a continuacion®=.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. TIPOS DE
ALOPECIA

Tinea capitis

Se trata de una dermatofitosis que presenta su mayor inci-
dencia entre los 3y los 7 afios. Los agentes etioldgicos perte-
necen al grupo Trichiohyton o Microsporum, siendo en nuestro
medio los mas frecuentes el T. tonsurans y M. canis. La mani-
festacion mas frecuente es una o varias placas descamativas,
pruriginosas, con alopecia incompleta debido a la presencia
de pelos cortos y rotos junto con otros largos y normales, ade-

Figura 3. Imagen obtenida en consulta tras finalizar el tratamiento con meto-
trexato tras 5 meses de tratamiento.
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mas de la presencia de puntos negros que corresponden a los
pelos rotos a ras del cuero cabelludo. A nivel sistémico el pa-
ciente se encuentra asintomatico. También existen otras ma-
nifestaciones de caracter no inflamatorio con presencia de
eritema y descamacion, sin alopecia, que pueden simular una
dermatitis seborreica. Las formas graves de las tifias son el
favus y el querion. El favus es una forma inflamatoria y cicatri-
cial caracterizada por la presencia de pustulas y costras amari-
llentas. El querion aparece como una masa inflamatoria que
drena pus junto con linfadenopatias regionales. Este tipo de
alopecia es reversible tras tratamiento antifungico correcto, y
tan solo en casos graves y prolongados puede producir alope-
cia cicatricial irreversible**,

Alopecia areata

Constituye un proceso cronico, inflamatorio, de origen in-
munoldgico, mediado por linfocitos T, que afecta al foliculoy
ocasionalmente a las uias (pitting). En la mitad de los casos se
inicia antes de los 20 arios y el 20% en la infancia. Produce areas
localizadas de alopecia no cicatricial, muy bien delimitadas, con
una piel en apariencia normal. En estas areas de alopecia son
tipicos los pelos afilados en su parte proximal, llamados pelos
peladicos o en signo de exclamacion. A veces, la alopecia evolu-
ciona a formas graves en las que no hay nada de pelo. Principal-
mente se da en el cuero cabelludo, aunque puede aparecer por
el resto de pelo corporal produciendo una alopecia universal.
Respecto a su curso natural, en un 60% de los casos hay remi-
siones espontaneas en un afio, mientras que en otros casos
aparecen recurrencias o se hace permanente. Se ha demostra-
do su asociacion con otros procesos autoinmunes, como enfer-
medades autoinmunes tiroideas en un 30% de los casos; otras
enfermedades asociadas son el vitiligo, la diabetes mellitus, el
sindrome de Addison, el lupus y la trisomia 21. Determinados
factores predicen un peor prondstico como el comienzo en la
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Tabla 1. Clasificacion de alopecias congénitas y hereditarias.

Alopecia No cicatricial Cicatricial
Localizada Alopecia triangular temporal Aplasia cutis congénita
Sindrome de anageno suelto Alopecia asociada a trastornos nevoides (nevo sebaceo)
Alopecia occipital del recién nacido (por presién) Queratosis pilar atrofiante
Alopecia traumética Alopecia traumética
Displasias ectodérmicas (genodermatosis con alopecia localizada)
(epidermiolisis ampollosas, incontinencia pigmentaria)
Difusa Efluvio telogénico del recién nacido Hipotricosis de Marie-Unna
Hipotricosis congénita Displasias ectodérmicas
Displasia del tallo piloso Tricotiodistrofia
Sindrome del anageno suelto

Tabla 2. Clasificacion de la alopecia adquirida.

Alopecia No cicatricial Cicatricial
Localizada Alopecia areata Alopecia cicatricial primaria neutrofilica (foliculitis decalvante/disecante)
Alopecia traumatica (traccién, friccion, presion, Acné queloideo
trauma) Alopecia mucinosa
Tricotilomania Tinea capitis inflamatoria
Infecciones (tifias no inflamatorias) Traumatismos intensos (quemadura, radioterapia)
Tricotilomania
Dermatosis inflamatorias (liquen plano, lupus discoide, esclerodermia)
Difusa Efluvio telogeno Foliculitis decalvante
Efluvio anageno Traumatica (quemaduras)
Alopecia androgénica
Alopecia areata (universal)

infancia, la afectacion marginal de cuero cabelludo (ofiasis), los
cambios ungueales y la asociacion con dermatitis atopica*~.

Efluvios anagenos y telogenos

El cabello se cae como consecuencia de algun factor estre-
sante. Son el tipo mas frecuente de alopecia difusa en la infan-
cia, y el tratamiento se fundamenta en tratar la causa, por ello
es fundamental una correcta anamnesis para establecer el
diagnostico.

Efluvio anageno: se trata de una alopecia de rapida instau-
racion, mientras los foliculos se encuentran en fase anagena (o
fase activa del crecimiento del cabello). Se puede observar des-
pués de tratamientos radioterapicos o quimioterapicos, inclu-
yendo ciclofosfamida, doxorrubicina, metotrexato y azatiopri-
na. Por lo tanto, el agente detonante suele ser evidente y el
cuadro clinico no suele indicar otros diagnésticos. Una vez sus-
pendida la causa, el cabello crece, aunque en ocasiones puede
alterarse la textura o el color. Rara vez |a perdida de pelo es per-
manente.

Efluvio telégeno: en este tipo de alopecia se produce una
pérdida generalizada de cabello sano al existir un factor estre-
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sante que provoca el paso de los foliculos que estan en fase
anagena, de crecimiento, hacia una fase telégena (fase de repo-
so o de caida del cabello). Esta pérdida de pelo se produce unos
3 meses después, aproximadamente, del factor desencadenan-
te. Entre dichos factores se encuentran enfermedades febriles,
medicamentos, hemorragias intensas, cambios en la dieta (pe-
riodos ayuno), cirugias, estrés emocional, etc. Si el efluvio se
mantiene durante mas de seis meses, pasa a denominarse eflu-
vio telogénico crénico, que tiene como causas mas frecuentes
alteraciones tiroideas, déficit de hierro, malabsorcién (celia-
quia) o malnutricion (anorexia).

Alopecia traumatica

En la mayoria de las ocasiones, es una alopecia de tipo fric-
cional, debido a peinados como trenzas o coletas muy apreta-
das que tensan el pelo de manera constante, apareciendo una
disminucion de cabellos en las areas de mayor tension®-.

Tricotilomania
Se produce ante el arrancamiento compulsivo del pelo por el
propio nifio. Se puede dar en asociacion con otras alteraciones
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del comportamiento, como la succion del dedo pulgar o la oni-
cofagia. Suele presentarse como un area 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 pestanas pueden afectarse. La piel suele ser normal, pero
pueden aparecer liquenificacidn o escoriaciones por rascado™?.

Alopecia cicatricial

Por ultimo, breve mencién a las alopecias cicatriciales. Estas
pueden ser el resultado de un defecto del desarrollo, infeccio-
nes que produzcan un dafo inflamatorio severo, traumatismo
fisico intenso, irradiacion, enfermedades infiltrativas y otras
dermatosis, afortunadamente infrecuentes en la infancia,
como el liquen plano, lupus discoide o esclerodermia.

DIAGNOSTICO

Historia clinica

La correcta evaluacion de un paciente con alopecia incluira

una completa historia clinica detallando:

e Historia del proceso tricologico: el momento de apari-
cion (nacimiento, infancia o adolescencia), progresion
(rapida, lenta), el patron de distribucion (difuso, localiza-
do) y alteracion de otro anejo.

® Asociacion a sintomas acompafantes (fatiga, cambio en
el peso)

* Posibles factores precipitantes en los meses previos al
inicio del cuadro®:

— Medicamentos, principalmente retinoides, exceso de
ingesta de vitamina A, anticoagulantes, acido valproi-
co, betabloqueantes, cimetidina, asi como quimiotera-
pia o radioterapia.

— Desnutricion cronica. El pelo presenta cambios de co-
loracion, pudiendo presentar 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 calorica pro-
teica. Suelen presentarse en pacientes con anorexia
nerviosa o bulimia.

— Desnutricion aguda: importante en personas que su-
fren bruscamente privacion alimentaria.

— Alteraciones metabdlicas: asociadas a la detencion del
crecimiento y el desarrollo, eccema, diarrea, ademas
de las alteraciones del pelo, como aparicién de pelo
reseco, quebradizo, claro y de crecimiento lento. Las
causas mas frecuentes son:

e Deficiencia de acidos grasos, en pacientes con alteracio-
nes en la absorcién intestinal o con alimentacion paren-
teral con poca cantidad de acidos grasos.

* Deficiencia de biotina (vitamina B.) y biotinidasa por de-
fectos congénitos de carboxilasas. El tratamiento es la
suplementacion con biotina oral.

e Deficiencia de zinc, principalmente la acrodermatitis en-
teropatica, en pacientes con desnutricién crénica o ma-
labsorcion. El tratamiento consiste en la administracion
oral de zinc.

- Enfermedades autoinmune. Hay que destacar las alte-
raciones tiroideas.

— Cuidado del cabello: productos quimicos, tipo de pei-
nados.

- Otros: infecciones, cirugfas, trastornos psiquiatricos.

* Antecedentes familiares: enfermedades autoinmunes,
dermatoldgicas y psiquiatricas.

Exploracion fisica

La exploracion fisica debe ser completa, buscando®?:

* Aspecto general del paciente: fenotipo dismdrfico, datos
de enfermedad aguda, signos de enfermedades autoin-
munes o metabdlicas como retraso en el crecimiento o
alteraciones dentarias.

* lapielylasuhasse examinaran buscando cualquier alte-
racion (vitiligo, dermatitis atopica, piel seca, piqueteado
ungueal en forma de depresiones puntiformes o pitting),

® Elcuerocabelludoy otras zonas vellosas se analizaran: el
patron de alopecia, la piel subyacente y aspecto del ca-
bello afectado y restante (color, textura, fragilidad...) asi
como la presencia de eritema, edema, cicatrices, foliculi-
tis, inflamacion, descamacion, pastulas o cualquier otra
alteracion. Las alteraciones del tallo piloso se analizaran
mediante dermatoscopia o el examen miscroscopico de
los cabellos. A nivel de la consulta, existen algunas ma-
niobras especificas que pueden ayudar el diagndstico. La
mas empleada es la maniobra de Sabouraud o signo del
arrancamiento: al realizar una suave traccion se deter-
minasi el pelo es fragil y se desprende o no con facilidad;
la positividad a esta prueba indica alteraciones en el ci-
clo del pelo (efluvio telogénico, anageno) y alopecia
areata.

Pruebas complementarias

Por ultimo, se solicitan pruebas complementariast segun Ia
sospecha clinica. Algunas se pueden indicar desde la consulta de
Atencién Primaria, mientras que otras requieren la derivacion al
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dermatdlogo (tricograma, fototricograma, examen con luz po-
larizada, microscopfa electrénica, biopsia cutanea...). Segun la
sospecha clinica las pruebas indicadas son:

e Efluvio telégeno sin desencadenante claro: hemograma,
velocidad de sedimentacion, metabolismo férrico, perfil
nutricional, despistaje de celiaquia, estudio tiroideo, se-
rologia de sifilis y anticuerpos antinucleares.

Alopecia areata: estudio de tiroides (tirotropina, T4y an-
ticuerpos antitiroideos).
Tinea capitis: cultivo y vision directa microbiologica.

TRATAMIENTO
El tratamiento serd especifico en funcion del diagndstico.

Efluvios telogeno y anageno
No es necesario el tratamiento especifico, solo es necesario
identificar la causa y tratarla si esta es reversible.

Tinea capitis

El tratamiento es oral, los farmacos aprobados en nifios son
la griseofulvinay la terbinafina. Existe también experiencia con
itraconazol y fluconazol, pero son mas caros y de eficacia simi-
lar, presentando como ventaja que permiten tratamientos de
menor duracion.

Los tratamientos tépicos en forma de champu se emplean
como adyuvantes con el fin de reducir la extension y difusion de
las esporas y el riesgo de contagio. En el caso de las formas in-
flamatorias, hay que realizar curas para eliminar la supuracion
y pelos infectados ademéas de afiadir antiinflamatorios (corti-
coides orales) y antiflingicos en las primeras fases*:

e Terbinafina en nifios mayores de 4 afos:

— <25 kg: 125 mg al dia durante 6 semanas.

— 25-35kg: 187,5 mg por dia durante 6 semanas.

— >35 kg: 250 mg por dia durante 6 semanas (igual que
en adultos).

Griseofulvina: nifios mayores de 2 afnos. Dosis: 10-20

mg/kg/dia cada 12-24 horas durante 4-6 semanas, hasta

conseguir erradicacion completa. Algunos expertos re-

comiendan emplear dosis mas altas (20-25 mg/kg/dia

durante 6-8 semanas). Dosis maxima 1 g/dia.

Alopecia areata

A pesar de la limitada evidencia, el tratamiento de primera
eleccion son los corticoides, topicos o infiltrados, especialmen-
te en los casos de alopecia leve, localizada. A esto se afiadira
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inmunoterapia topica y tratamiento sistémicos en los casos
mas extensos de alopecia®”.

Tratamiento de primera linea

Corticoides topicos potentes (locién, crema, ungliento). Es el
tratamiento de primera linea en nifios, especialmente en las
formas localizadas, y como alternativa en adultos con parches
irregulares y leves que no toleran la infiltracion de corticoides.
El principal farmaco prescrito es el propionato de clobetasol al
0,05% o el dipropionato de betametasona al 0,05%, aplicando-
se 2 veces al dia sobre el area afecta y 1 cm de margen sano,
durante 2-6 semanas consecutivas. Se puede emplear solo o
combinado con minoxidil tépico. Este tratamiento presenta
una tasa de recaida del 37-63%. Los efectos adversos son los
mismos que los presentes en los corticoides infiltrados.

Infiltracion de corticoides: es el tratamiento de primera li-
nea en adultos y en las formas localizadas de los adolescentes,
siendo la triamcinolona el mas empleado, con previo trata-
miento anestésico topico (como lidocaina al 2,5%). En nifios, el
dolor puede ser un factor limitante para su uso. Se emplean en
placas Unicas o multiples con una afectacion inferior al 50%
del cuero cabelludo. Estas infiltraciones se pueden repetir si es
necesario cada 4-6 semanas, y finalizan cuando el crecimiento
es completo. Por lo general, el crecimiento de pelo aparece nor-
malmente a las 6-8 semanas tras iniciar las inyecciones intra-
dérmicas, observandose respuesta en dos tercios de los pa-
cientes. Si no hay respuesta en 6 meses, se debe interrumpir el
tratamiento. Debe ser administrado por el dermatologo, con
control evolutivo periddico para detectar atrofia cutaneaiatro-
génica, que es el efecto adverso mas frecuente, asi como hipo-
pigmentacion o teleangiectasias en la zona. El riesgo de supre-
sion adrenal en pacientes tratados con corticoides inyectados
no ha sido estudiado.

Inmunoterapia topica: el objetivo de la inmunoterapia 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. Para ello, se emplean
sensibilizadores, siendo los mas empleados la difenciprona
(DPCP o difenilciclopropenona). Es una terapia lenta, al inicio
incomoda, pero con buen perfil de seguridad.

La inmunoterapia con DPCP comienza con una fase de sen-
sibilizacién, que consiste en la colocacion de un parche de DPCP
al 2% en un area pequena del cuero cabelludo, para hacer al
paciente alérgicoy esperar 15 dias hasta que el paciente se sen-
sibilice. Tras ello, se realiza la busqueda de la concentracién de
DPCP ideal para que el paciente se pueda aplicar el producto de
forma local. Se considera la concentracion ideal aquella que
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produce una reaccion, similar a una quemadura. Una vez en-
contrada dicha concentracion, se aplicara una vez por semana
sobre las zonas afectadas, con lavado de pelo unas 24-48 horas
después. Mientras que el producto esté sobre la piel, deben pro-
tegerse esas zonas de la exposicion solar con sombrero o pa-
Auelo.

El crecimiento del pelo comienza a las 4-12 semanas del tra-
tamiento. Una vez que se ha conseguido la maxima ganancia
de pelo, se reduce el tratamiento. Si no se consigue respuesta a
los 6 meses, se suele interrumpir el 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

Pueden emplearse solos o combinados con el tratamiento
de primera linea. Hablamos del minoxidil al 2 y 5%, antralina y
radiacion PUVA,; los dos ultimos no se emplean en nifios por su
poder irritativo y cancerigeno, respectivamente.

* Minoxidil al 2 'y 5%: es usado 2 veces al dia, y es mas

efectiva la solucion al 5%. Se debe emplear durante 3
meses para evaluar su efectividad y posteriormente se
requiere continuar su aplicacion para mantener el creci-
miento del pelo. No es efectivo en pacientes con alopecia
difusa. Suele ser bien tolerado, aunque puede producir
crecimiento de pelo en zonas indeseadas, como el vello
facial. Otro efecto es el prurito o la dermatitis.
Antralina: es menos potente y mas irritativo, por lo que
su uso esta muy limitado en nifos y solo se suele em-
plear en adultos con psoriasis.
Fotoquimioterapia con radiacion PUVA: se emplea du-
rante 4-6 meses en casos de alopecia difusa o universal,
en los que no se tolera lainmunoterapia. A largo plazo se
ha asociado con tumores cutaneos malignos, por lo que
su uso esta limitado en nirios.

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.

® Glucocorticoides orales: sus efectos adversos limitan su
usoa largo plazo. En la practica clinica se emplean ciclos
de 4-6 semanas de glucocorticoides a 1 mg/kg/dia con el
fin de frenar la caida del pelo brusca en pacientes con
alopecia extensa.
Metotrexato: farmaco empleado en casos de alopecias
extensas resistentes al tratamiento en adultos. Sin em-

bargo, en nifios, aln no hay estudios suficientes que
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muestren su eficacia. La duracién 6ptima del tratamiento
es desconocida, empleandose actualmente, segin los
escasos estudios no controlados, unos 18-24 meses en
los ninos respondedores y suspendiéndose a los 6-9 me-
ses en pacientes sin respuesta. Los principales efectos
adversos son elevacion de las transaminasas, estomati-
tis, nduseas y vomitos®.

Otros farmacos empleados: ciclosporina A, tacrolimus,
sulfasalazina y azatioprina, pero al igual que el farmaco
citado, con escasos estudios en nifos, y altas tasas de
recidivas al suspender el tratamiento y efectos adversos.

Alopecia por traccion

El tratamiento se basa en frenar ese mecanismo que provo-
ca la pérdida de pelo antes de que aparezcan cicatrices y la pér-
dida de pelo perpetue.

Alopecias cicatriciales

En estos casos el tratamiento debe ser llevado por un derma-
télogo directamente. Existen pocas evidencias sobre el trata-
miento empleado, basandose en estudios de pequefias series y
opiniones de expertos. Es importante recordar que la pérdida
de pelo es irreversible.
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