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1.- Definicion

Las alopecias cicatriciales son aquellas donde existe destruccion del foliculo piloso,
generalmente con atrofia o ausencia de la glandula sebacea. Aunque no en todas se
encuentra cicatriz, ya que en esos casos hay destruccion de las fibras elasticas. Lo
mas relevante en estas formas, es la hialinizacién en la zona que corresponde al
foliculo piloso. Sirva la definicién para asentar que denota que son permanentes e
irreversibles y que el estudio histopatoldgico es de gran relevancia.

Alopecias cicatriciales primarias son trastornos del cuero cabelludo poco frecuentes. El
diagndstico y el tratamiento adecuado y oportuno son cruciales para su control.

Alopecias cicatriciales primarias pueden ser clasificados a través de diferentes
enfoques: por su presentacion clinica por los hallazgos histopatoldgicos, o por ambos.
1.2)

Existen muchas clasificaciones, una es la de: congénitas y adquiridas.
Congénitas : (2)

Sindromes hereditarios: Enfermedad de Darier, Epidermolisis ampollosa distréfica,
sindrome de Conradi

Formas localizadas: Nevo sebaceo, hemiatrofia facial progresiva, poroqueratosis de
Mibelli, Hipoplasia dérmica focal,

Formas difusas: queratosis folicular atrofiante o cicatricial, autosomica, dominante y
recesiva. Queratosis folicular espinulosa decalvante. Ictiosis folicular con alopecia y
fotofobia.

Alopecias cicatriciales adquiridas




Trauméticas: Por frio, calor, acidos, radiaciones, por avulsion, tricotilomania crénica y
por traccion. Inflamatorias  morfea, parvimaculata, foliculitis en penacho, foliculitis
decalvante, pitiriasis amiantacea. Infecciosas: querion de Celso

Como realmente la Histopatologia es determinante, en 2001 aparece un consenso de
(3, 4,5, 6,7) basado principalmente en los hallazgos histologicos y dependiendo del
predominio del infiltrado. Tablas 1, 2, 3,4

Tabla 1

Alopecias cicatriciales primarias con infiltrado Linfocitario

Lupus eritematoso cutaneo crénico
Liguen plano pilaris

Alopecia fibrosante frontal

Sindrome Graham little
Pseudopelada de Brocq

Alopecia cicatricial centrifuga central

Queratosis folicular espinulosa decalvante

Tabla 2 Mediadas por Neutréfilos

Foliculitis decalvante
Foliculitis en penacho

Foliculitis-celulitis disecante

Tabla 3 Mixtas

Foliculitis (acné) queloideano
Foliculitis (acné) necrotica

Dermatosis pustular erosiva

Tabla 4 Secundaria a :




Mucinosis, esclerodermia
Infecciosas: viral
Micética
Bacteriana
Neoplasicas primaria y metastasica
Granulomas
Por agentes fisicos RX

Quemadura

2 Fisiopatologia

La causay la patogénesis de muchos trastornos de la sintesis son en gran parte
desconocidas. Aunque las caracteristicas clinico-patoldgicas Unicas permiten un
diagndstico preciso en algunos casos, el diagndstico de certeza es dificil de alcanzar y
refleja a menudo los limites de la comprension actual (4,5)

La hipotesis de la patogenia es que la expresion de mutaciones genéticas en las
glandulas sebéaceas, que conduce a la obstruccién de la salida del pelo, luego sucede
la inflamacion y destruccion eventual del foliculo. Los cambios inflamatorios a nivel de
la insercion del musculo piloerector indican que son las células madres a nivel del
foliculo y no las células madres epidérmicas. (6) El proceso destructivo se caracteriza
por un proceso inflamatorio que en ultima instancia destruye el foliculo piloso.
Alopecias cicatriciales primarias son, probablemente, los trastornos del cuero cabelludo
mas mal diagnosticados y causan gran angustia y en su calidad de vida. Alopecia
cicatricial primaria comienza con frecuencia en el cuero cabelludo central y parietal
antes de pasar a otros sitios del cuero cabelludo. La falta de ostia folicular es el sello
distintivo de estas alopecias.

3 Clinica Cada entidad tendra diferencias que la distingue, pero en lineas generales
puede ser una o varias placas alopécicas, con evidencia de atrofia 0 engrosamiento,
con piel lisa, eritematosa o blanco amarillenta, donde no se observan orificios
foliculares.



Tabla 5 Patrones de presentacion (1)

Patron en pisadas en la nieve (ejm post querion).

Patrén de “gran placa” (pseudo pelada de Brocq),

Patron marginal (alopecia frontal fibrosante)

Patron folicular (liquen plano pilar, foliculitis decalvante, acné necrotica)
Patrén en penachos (foliculitis en penachos, acné queloideo)

Patron inflamatorio-abscesificante (dermatosis pustular erosiva del cuero cabelludo,
perifoliculitis capitis abscediens et sulffodiens)

Patrén difuso.

En todas se encuentra desaparicion del foliculo piloso y de las tapones foliculares con
cambios inflamatorios, difusos, eritema perifolicular, hiperqueratosis folicular, cambios
de pigmentacion, pelo en penacho, y pustulas

Lupus eritematoso cutaneo.

La forma cutaneo cronico (LECC) es la que cuando se localiza en el cuero cabelludo
produce cicatrices, aunque debemos recordar que muchos Lupus eritematoso
sistémico, pueden tener en la piel caracteristicas de L. E. Cutaneo Crénico.

La edad mas frecuente de aparicion es de entre 20 y 40 afios de edad. Las mujeres
son mas afectadas que los hombres.

El LECC frecuentemente se inicia en la region occipital o parietal del cuero cabelludo.
Se presenta con una o mas placas eritematosas alopécicas; aisladas o confluyendo en
una gran placa. Es decir que puede ser localizado, 0 extenso; este Ultimo con mas
probabilidad de transformarse en sistémico; hay también la forma hipertrofica. La forma
clinica es importante para para elegir el tratamiento. Al principio, la ostia folicular
puede estar en el margen de la lesion o en la lesion, dando el aspecto llamado “signo
de la tachuela”. Se observa a veces hiperqueratosis folicular, hiperpigmentacion, y
despigmentacion, con telangiectasias. Lesiones bien definidas, con escamas adheridas
Las lesiones se agravan con la exposicion solar, nhotAndose mas eritematosa, con
prurito y ardor.

El examen histopatologico es variable, dependiendo del tiempo de evolucion, y
morfologia. Pero es comun: degeneracion hidropica de la basal o vacuolizacion, con
infiltrado inflamatorio predominantemente linfocitico en dermis superior, perivascular y
perianexial. A veces hiperqueratosis con taponamiento folicular, adelgazamiento y



aplanamiento del estrato de Malpighi. Posteriormente los foliculos pilosebaceos se
atrofian y desaparecen.

El estudio de inmunofluorescencia es importante, observandose depositos a lo largo de
la membrana basal, llamada la banda lUpica

La inmunofluorescencia directa muestra una disposicion granular lineal de IgG y C3 en
la uniobn dermoepidérmica. IgM, C1q, y, rara vez, IgA pueden asi ser encontrados. (8)

Coloraciones adicionales tales como PAS, se pueden utilizar para identificar el
engrosamiento caracteristico de la membrana basal; asi como otras coloraciones para
fibras elasticas.

El LECC ha sido asociado a Mucinosis y se ha publicado aparicién de carcinomas.
Estudios inmunohematologicos son requeridos periodicamente.
Tratamiento

Siempre es importante la educacion e informacién sobre la enfermedad. Los casos
estables y localizados son tratados con esteroides tOpicos, a veces intralesionales y
fotoproteccion. Cuando son extensos, 0 progresivos, aln con examenes
inmunohematologicos normales, se indica ademas antimaléricos, hidroxicloroquina 200
mg. / dia; previamente examen de campimetria, exdmenes de laboratorio glucosa 6
fosfato, hematologia, pruebas hepaticas; esteroides sistémicos como prednisona 0.5
mg /kg peso/dia. Siempre revisar y prevenir efectos secundarios; la dosis se hace
decreciente dependiendo de la evolucién de la enfermedad. Si la enfermedad progresa,
aumentar dosis de hidroxicloroquina, de esteroides, agregar azatioprina, mofetil
micofelonato o metrotexato, SOS.

Liquen plano pilar

Liquen plano pilar (LPP ) se pueden subdividir en 3 grupos en funcion de la
presentacion clinica : (1) clasico LPP , ( 2) alopecia frontal fibrosante (AFF) ),y (3)
Sindrome de Graham -Little . La edad tipica de inicio en el clasico LPP, es de alrededor
de los 50 afios, y las mujeres son més afectadas. La alopecia frontal fibrosante (AFF)
algunos autores tratan de individualizarla; afecta predominantemente mujeres
posmenopausicas.

El liquen plano pilar es considerado una variante del liquen plano (9, 10, 11,12)

En cuero cabelludo, el LP Peripilar, puede mostrar papulas y costras foliculares con
areas de alopecia, cicatrizacion y alopecia cicatricial. Comienza en forma asintomética
0 con prurito, sensacion de ardor. Progresa lentamente, casi nunca abarca todo el
cuero cabelludo. La enfermedad puede ser autolimitada o progresa lentamente, El



inicio rapido es mas probable en las personas con liquen plano pilar extracraneales,
coexistentes o asociados a formas ampollosas de LP, o con infeccion de virus de
hepatitis B o C. (4,12)

Para algunos autores (9) Esta variante junto al lupus eritematoso integra el complejo de
la Foliculitis Decalvante y otras entidades denominandose Sindrome de Pseudopelada
de Brocg. (5)

Un interrogatorio exhaustivo de los medicamentos del paciente es necesario para
identificar posibles farmacos desencadenantes.

Todos los tres subgrupos muestran mas o menos las mismas caracteristicas
histopatoldgicas. A veces similar a la observada en LECC. La Histopatologia muestra
gue afecta preferencialmente la unidad pilosebacea con la formacion de tapones
corneos, mientras que las formas ampollares mostraran ampollas subepidérmicas que
ocurren entre la lamina basal y las citomembranas de los queratinocitos basales. (9,
12, 13,14)Cambios con infiltrado liquenoide en el epitelio folicular, exocitosis y
disqueratosis mas prominente que en LECC.

A diferencia del LECC, el plexo vascular no se ve afectada por la inflamacion y
depositos de mucina. El infiltrado linfocitico se encuentra predominantemente en la
parte superior del foliculo de forma permanente, sobre todo en la parte inferior de la
dilatacion de las papilas La inmunofluorescencia directa muestra depositos de
inmunoglobulinas IgM rara vez IgA, 1gG o C3 en la dermis alrededor de los foliculos.

Tratamiento

Esteroides tdpicos de alta potencia o intralesionales. Si se requiere, se administra
esteroides ejm. prednisona VO. 0.5-1 mg Kg. Peso/dia, imiquimod, tacrolimus,
antimaléaricos, talidomida, retinoides VO., doxiciclina, ciclosporina A, griseofulvina,
dapsona micofenolato, metotrexato, azatioprina, clofazimine, heparina, talidomida,
interferén alfa - 2 y anticuerpo monoclonal anti-CD4 pioglitazone, laser excimer, todas
estas modalidades terapéuticas han sido empleadas (4, 5, 12, 14, 15, 16,17,18)

La alopecia frontal fibrosante (también conocida como alopecia frontal fibrosante
postmenopausica, es considerada una variante de liquen plano pilar , fue descrita por
primera vez por Kossard (19) afecta sobre todo después de la menopausia (19,20) El
papel de las hormonas en la patogénesis de la AFF sigue siendo oscuro. Hay algunos
informes en los que se ha empleado también dutasteride VO 0.5 mg/dia, minoxidil 5%.
O ambos simultaneamente. (3,4)(Foto 1)



Otro reporte en hombre. Se ha descrito precipitado quirdrgicamente o0 que ocurre
normalmente. El curso de la enfermedad se altera por introduccién de reemplazo
hormonal los niveles de andrégenos en suero son normales ocasionalmente es
pruriginosa, se observa alopecia cicatricial de la linea de implantacion frontotemporal,
lo que es patognomaonico. (21) El &rea afectada aparece como un brillante, "
uniformemente palido, (4) " zona en forma de banda de la pérdida del cabello
incompleta que es de anchura variable de (1-8 cm) Con pérdida del tapén folicular. La
nueva linea del cabello es dentado y con frecuencia contiene pelos con eritema
perifolicular e hiperqueratosis, indistinguible de la observada en el liquen plano pilar
clasico. Las cejas son a menudo delgadas, o ausentes, y hasta la piel se nota
eritematosa.

La AFF, puede ser progresiva o autolimitada. (4)

El sindrome de Grahan-Little-Piccardi-Lassuer es una variante del LPP en forma en
placas con prominente participacion folicular afecta a menudo la parte retroauricular del
cuero cabelludo. (1)

Pseudopelada (Brocq)

Llamada “pisadas en la nieve” son placas alopécicas, blanquecinas, con atrofia, puede
haber inflamacion e hiperqueratosis folicular, se presenta en adultos, sin definido
patron étnico. Clinicamente se asemeja a la alopecia areata. La histopatologia muestra
una epidermis normal con tractos fibrosos en el tejido subcutaneo, disminucion o
ausencia de las glandulas sebaceas.( 1)Se trataria de una alopecia cicatricial
secundaria a un proceso inflamatorio folicular. Pseudopelada de Brocq (PPB) es la
segunda causa mas comun de alopecia cicatricial primaria segun algunos reportes.
(3,4)

Las mujeres de entre 30 y 50 afios de edad son afectadas con mayor frecuencia.

La presentacién clinica PPB comienza con frecuencia en el cuero cabelludo parietal y
se presenta con pequefias manchas color carne con margenes irregulares alopécicas

Alopecia cicatricial centrifuga central.

Descrita como secuela en mujeres que emplean peines calientes, considerandola como
traumatica. Fue relatada primariamente en mujeres africanas, pero también se ha
reportado en mujeres de raza blanca. (1)La histopatologia muestra inflamacion cronica
perifolicular, fibroplasia laminar concéntrica en “piel de cebolla” con atrofia epitelial
excéntrica, mas marcadas en el itsmo e infundibulo. El diagnéstico diferencial es
alopecia por traccion. Alopecia androgenética y tricotilomania. Alun no esté claro si el
proceso se produce por el calor o por traumas.



Alopecias Cicatriciales Primarias mediadas por neut rofilos

Foliculitis Decalvans
Foliculitis en penacho (tufted foliculitis)

Celulitis disecante (celulitis/foliculitis disecante. Perifoliculitis capitis abscediens et
suffodiens)

La foliculitis decalvante  es una lesion de foliculitis destructiva y supurativa, se
presenta en ambos sexos, adultos jovenes. A veces son varias placas de alopecia y
emergen cabellos en forma de ramillete recibiendo la denominacién de “foliculitis en
penacho “ frecuentemente se inicia en la zona de vértice del cuero cabelludo con
placas eritematosas, pustulas o papulas. Se ha relacionado con S. aureus.(4) La
causa de FD sigue siendo poco clara. Puede ser una compleja combinacion de una
infeccidn bacteriana, particularmente Staphylococcus aureus mas reaccion de
hipersensibilidad que actuarian como super antigenos y a un defecto de la inmunidad
mediada por células del huésped. (22,23)

Celulitis disecante.

Se produce por obstruccion folicular y esta relacionado con el acne conglobata,
hidradenitis supurativa y senos pilonidales. Principalmente en varones, de raza negra.
Comienza frecuentemente en la region del vértice, con pustulas foliculares y papulas
gue se expanden en parches perifoliculares, firmes o nddulos fluctuantes, y abscesos y
trayectos fistulosos; eventualmente, las lesiones multifocales pueden unirse para
formar crestas cerebriforme con exudados seropurulento que puede ser drenado
cuando se aplica presidon y luego puede conducir a la alopecia. La histopatologia
muestra celulitis, oclusion folicular por tapones de queratina con infiltracion (5)
neutrofilica intrafolicular y perifolicular En etapas posteriores perforacion folicular,
perifolicular y abscesos profundos dérmico con neutrofilos, linfocitos y células
plasméticas. Y granuloma a cuerpo extrafio; fibrosis y puede aparecer queloides. Asi
como fistulas revestidas por epitelio escamoso son el sello distintivo de la enfermedad.
(24)Luego los foliculos pilosos son destruidos.

La patogénesis incluye oclusion folicular, la seborrea, los androgenos, y la
sobrepoblacion bacteriana secundaria, asi como a la respuesta anormal del huésped a
los antigenos bacterianos (1, 3,4)

Se ha logrado remision prolongada de la enfermedad con isotretinoina 1 mg / kg al dia
durante un minimo de 4 meses, manteniendo en un 0,75 a 1 mg/ kg al dia



El tratamiento quirdrgico solo debe ser considerado si el tratamiento médico no
funciona y la lesion es muy sintomética. La depilacion laser se ha reportado con buen
resultado.

La radioterapia también se ha empleado asi como cirugia, que va desde el drenaje
hasta la reseccién completa en casos extremos y refractarios (1, 2, 3, 4,24.)

Alopecias cicatriciales mixtas

Foliculitis (acné) queloideano
Acné necrotica

Dermatosis pustular erosiva del cuero cabelludo

Foliculitis queloidiana O Acné queloideano . Se presenta principalmente en hombres
afroamericanos comenzando en la adolescencia, Aparece en la zona de implantacion
del cabello en la region occipital. Las lesiones iniciales son en forma de cupula, firmes,
papulas y pustulas foliculares, de color de la piel , que se encuentran principalmente en
el cuero cabelludo region occipital y la nuca , aunque han sido observadas en el vértice
y zona parietal; las lesiones pueden coalescer y formar placas queloidianas de mayor
tamafio, con alopecia. Los pacientes se quejan de prurito y ardor. En la histopatologia
hay un infiltrado linfoplasmocitario perifolicular, con fibroplasia laminar a nivel del itsmo,
destruccién de las glandulas sebaceas y del foliculo. Factores que participan
probablemente, incluyen irritacion constante por la ropa, excoriacion y la seborrea,
infeccion, afeitado, el pelo grueso y la autoinmunidad. En casos aislados puede ser
inducido por drogas, por ejemplo, ciclosporina, difenil hidantoina, vy
carbamazepina.(foto 2)

El tratamiento de primera linea es la prevencion, evitar cualquier trauma y la infeccion
es muy importante. Para los casos leves uso de esteroides topicos de mediana a alta
potencia, infiltracién de triamcinolona.; crioterapia y terapia laser, escision quirdrgica
puede ser necesario para los casos refractarios extensos, y sintomaticos. (25,26)

Acné necroética .
Son casos de foliculitis, con necrosis.
Dermatosis Erosiva del cuero cabelludo

Son pustulas con erosiones que llevan a la alopecia.



Alopecias cicatriciales secundarias

Mucinosis, esclerodermia
Infecciosas: viral
Micotica
Bacteriana
Neoplasicas primaria y metastasica
Granulomas
Por agentes fisicos RX

Quemadura

Alopecia Mucinosa

Clinicamente puede confundirse con otras condiciones como la alopecia areata
alopecia cicatricial o pérdida de cabello. Papulas agrupadas foliculares, quistes
foliculares e hiperqueratosis folicular, localizadas en cualquier sitio, se presenta como
zonas alopécicas con resalte folicular. Pueden ser de manera idiopatica o
conjuntamente con linfomas. Dos tipos distintos de alopecia mucinosa son
tradicionalmente reconocidos: idiopética primaria y secundaria.

Los hallazgos histoldgicos en AM se caracterizan por depdsitos de mucina en la vaina
externa de la raiz y después por un reemplazo del foliculo completo incluyendo las
glandulas sebéaceas, ademas de infiltrado linfocitario.

Tratamiento: Los corticosteroides topicos e intralesionales, corticosteroides orales,
minociclina, isotretinoina, dapsona, indometacina, y fototerapia han sido
empleadas.(3,4,6,27,28,29,30,31,32,33,34,35)



Infecciones
Bacterianas: pueden producir alopecias

Micéticas: principalmente cuando se produce el Querion de Celso, producida por
hongos zoofilicos tales como M Canis y T Verrucosum o por hongos geofilicos como el
M Gypseum el diagnostico es clinico, se observa zonas inflamadas en cuero cabelludo,
comienza por lesiones nodulares, luego se observa foliculitis y perifoliculitis profundas
cubiertas de pustulas y costras puede confundirse con infecciones bacterianas, El
diagndstico definitivo es por el examen micolégico.

El tratamiento es con antimicéticos VO. Y a veces se emplea esteroides sistémicos
como inflamatorios. Se considera que se trata de una alteracion inmunolégica del
huésped. (36)

Infecciones Virales: principalmente posterior a herpes zoster.
Esclerodermia

La esclerodermia o morfea, puede estar en cualquier parte del cuerpo. Comienza con
una placa, amarillenta, indurada, que cuando esté en el cuero cabelludo produce
alopecia. Una forma muy referida es la conocida como en sablazo (coup de sabre). La
histologia muestra amplias zonas hialinas del tejido conectivo en la dermis, inflamacion
perivascular en dermis e hipodermis.

Tratamiento: esteroides topicos, calcipotriol, En casos progresivos Metrotexato,
esteroides VO, Fototerapia.

Por Agentes Fisicos
Por quemaduras (foto 3)

Radiaciones ionizantes: puede ser aguda o cronica, puede ser de primero a tercer
grado. Las lesiones cronicas aparecen generalmente después de dos afos,
apreciandose la piel atrofica, con trastornos de pigmentacion, telangiectasias; la zona
puede ulcerarse e incluso puede evolucionar hacia carcinomas. (37)

4. Diagnostico

Para el diagndstico siempre es necesario un buen examen clinico. La dermatoscopia
ha sido muy util en el diagndstico de los trastornos del cabello y cuero cabelludo,
especialmente en la alopecia cicatricial (38)

La Histopatologia es fundamental y es la que promueve los diagndstico e incluso la
orientacion terapéutica, se recomienda tomar dos muestras, una en sentido vertical y la



otra horizontal, que sea interpretada por dermatopatdlogo habituado a estas
afecciones, hacer coloraciones especiales (39)

Tabla. 6 Histopatologia Mediadas por Linfocitos.

Disminucion densidad folicular

Alto infiltrado alrededor infundibulo

Pérdida epitelio sebaceo atrofia gland sebacea
Fibrosis perifolicular

Fusion folicular

Degeneracion de la protuberancia

Tabla 7 HP Mediadas por Neutrdfilos.

Disminucién densidad folicular
Infiltrado neutrofilico peri infundibular
Tardio inflamacion. Periinfundibular
Perdida epitelio sebaceo

Fibrosis perifolicular lamellar

Cicatriz reticular dérmica

Fusion folicular

Degeneracion cubierta interior

En algunas afecciones la inmunofluorescencia es esencial, asi como examenes
inmunohematologicos.

5 Tratamiento

En lineas generales



Tabla 8 Mediadas por Linfocitos

Esteroides topicos potentes

Cremas antinflamatorias tacrolimus pimecrolimus

Esteroides intralesionales

Hidroxicloroquina

Antibioticos con efecto antinflamatorio: doxiciclina, minociclina
Isotretinoina - acitretina

Ciclosporina

Mofetil mycofelonato

Prednisona

Tabla 9 Mediadas por Neutroéfilos

Erradicacion del staphylococus: Rifampicina, clindamicina, eritromicina, cefalosporina,
trimetropin sulfa, quinolonas. Etc.

Antibidticos topicos

Isotretinoina

Combinacion: Antibidticos, isotretinoina cirugia
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