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L650 Pérdida capilar
telogena

L659 Pérdida no
cicatricial del pelo,
sin otra especificacion
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EPIDEMIOLOGIA

EPIDEMIOLOGIA EN COLOMBIA

En la literatura revisada en bases de datos (PUBMED, EMBASE y LILACS), no se en-
contraron estudios que estimen la incidencia y prevalencia del efluvio telégeno
(ET) y del efluvio telégeno cronico (ETC) en Colombia.

EPIDEMIOLOGIA EN OTROS PAISES

Aunque la mayoria de los autores se refieren al ET como una de las principales
causas de alopecia no cicatricial en la consulta, no se encontraron estudios que
estimen su incidencia. Lo mismo sucede con el ETC; sin embargo, en una serie,
realizada por Sinclair y colaboradores, en 2004, se reportd que corresponde al
18 % de las mujeres que consultan por caida de pelo de mas de 6 meses de evo-
lucion (1). En general, el ETC se encuentra en mujeres de mediana edad (2-3),
con muy pocos reportes de casos en hombres (3-5).

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

Tradicionalmente, el ET ha sido considerado como un patron de reaccion ines-
pecifico debido a la terminacion prematura del anageno. En 1993, Headington
propuso una clasificacion funcional del efluvio telégeno de acuerdo con los me-
canismos fisiopatologicos subyacentes:

1. Liberacion inmediata del anageno
2. Liberacion tardia del anageno

3. Liberacion inmediata del telogeno
4, Liberacion tardia del telogeno

5. Fase anagena corta (6).
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Recientemente, Rebora, en 2016, propuso una nueva
clasificacion:

1. Teloptosis prematura, que se re-
fiere a un exogen anticipado,
secundario a causas externas o
internas.

2. Teloptosis colectiva, que se re-
fiere a la sincronizacion del ciclo
de varios foliculos.

3. Entrada prematura en la fase telo-
gena (7).

A pesar de estas propuestas, la fisiopatologia del ET
aun no esta clara. Con respecto al ETC, Gilmore y Sin-
clair proponen que puede ser secundario a una dismi-
nucion en la variabilidad de la duracion del anageno
y sugiere que este estado patologico representa un
nuevo tipo funcional de caida recurrente del pelo (8).
Por su parte, Bittencourt y colaboradores proponen
que corresponde al mecanismo de liberacion inme-
diata del telogeno, que lleva a la sincronizacion del
ciclo (9).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El ET se caracteriza por la caida excesiva del pelo, de
forma difusa, con un inicio abrupto. Esta pérdida es
autolimitada y generalmente aparece de 2 a 4 meses
después de un evento desencadenante. En el examen
fisico, se observa una disminucion difusa del volumen
del pelo, mas intensa en las regiones temporales, y la
prueba (o test) de traccion es positiva, con obtencion
de pelos en telogeno (10).

El ETC se caracteriza por el aumento marcado de la
caida del pelo durante un periodo mayor a 6 meses,
en mujeres de mediana edad, sin despoblamiento de
la region superior ni miniaturizacion aparente. La in-
tensidad de la pérdida tiende a ser fluctuante por afnos
y con periodos alternantes de remisiones espontaneas
y recaidas (2, 11). En el ETC no se ha identificado nin-
guna asociacion con trastorno organico o nutricional
o uso de medicamentos antes del inicio de la pérdida
de pelo.

ENFERMEDADES ASOCIADAS

EL ETC se considera idiopatico por definicion y no esta
relacionado con ningun trastorno. El ET, por su parte,
es secundario a mdltiples desencadenantes, tales
como: enfermedades febriles, cirugia, hospitalizacion,
hemorragia y estrés emocional intenso; un gran nu-
mero de medicamentos, entre ellos: retinoides orales
(principalmente etretinato y acitretin), antitiroideos,
anticonvulsivantes, hipolipemiantes, metales pesados,
betabloqueadores, captopril y anfetaminas; suspen-
sion de los anticonceptivos orales combinados, dietas
intensas con pérdida mayor de 5 kg de peso, hiper e
hipotiroidismo, posparto, efluvio actinico inducido por
luz solar y radiacion ultravioleta; y efluvio estacional
al final del verano (11).

DIAGNOSTICO

En general, el diagnostico de ET se hace con la historia
clinica. El antecedente de un evento desencadenante
2-3 meses antes, el inicio subito de la caida del pelo y
la forma difusa con despoblamiento en regiones tem-
porales hacen probable el diagnostico. Aunque es am-
pliamente aceptado, no existe evidencia que soporte
el uso de examenes de laboratorio en el estudio de ET
y ETC. El diagnédstico de ETC se realiza por exclusion
de otras causas, principalmente alopecia androgené-
tica. La historia clinica puede sugerir el diagnostico en
las mujeres que presentan un aumento de la caida del
pelo mayor de 6 meses, con un comportamiento fluc-
tuante, pero sin despoblamiento en la region superior.

En mujeres con aumento de la caida del pelo mayor
de 6 meses, en ausencia de despoblamiento frontal,
en quienes se tenga la sospecha de ETC, se sugiere
el uso de 1 a 3 biopsias del cuero cabelludo frontal
que demuestren ausencia de miniaturizacion, con una
relacion de pelos terminales:vellosos normal (mayor o
igual a 8:1). Calidad global de la evidencia: baja (1,
2, 4).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

En el ET, el principal diagndstico diferencial es la alo-
pecia areata difusa. Para el ETC, el principal diagnos-
tico diferencial es la alopecia androgenética femenina.
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TRATAMIENTO CON NIVELES DE
EVIDENCIA

- A todos los pacientes con ET se les debe
proveer informacion sobre el caracter
autorresolutivo de la enfermedad.
Punto de buena practica.

- En pacientes con ET, se sugiere corregir
las deficiencias nutricionales que se
encuentren. Punto de buena practica.

«+ A todos los pacientes con ET y ETC que
manifiesten afectacion psicosocial de-
bida a la pérdida de pelo, se les debe
sugerir evaluacion por psicologia o
psiquiatria. Punto de buena practica.

» A pesar de que es ampliamente aceptado
su uso, la evidencia disponible hasta el
momento sobre eficacia y seguridad
es insuficiente para recomendar o de-
saconsejar el uso de minoxidil topico
al 2 %-5 % en mujeres con ETC (3, 12).

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

EL ET es autolimitado y se resuelve espontaneamente
en un promedio de 6 meses, si el evento desencade-
nante esta resuelto. El ETC tiene un curso crénico y
fluctuante, con remisiones espontaneas y recaidas. Se
ha reportado seguimiento por mas de 7 afos (14 anos)
en pacientes con ETC, sin resolucion definitiva (2, 8,
13).
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