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Definición

• No cicatricial  no es permanente 

• No hay destrucción del folículo piloso
• Cuando resuelve el proceso inflamatorio recupera su actividad



Clasificación Alopecia No Cicatricial

Focal
Tracción

Sifilítica

Triangular 
Temporal

Inducida por
Presión

Alopecia Areata*
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Androgenética de 
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• Cicatricial o no cicatricial 
• Depende de cronicidad

• Técnicas de peinado inadecuadas 
fuerzas de tensión permanentes en 
folículos pilosos
• Peinados tensos
• Uso de cintas elásticas
• Trenzado

• “Alopecia Groenlándica”

Alopecia por Tracción

Clinical, Cosmetic and Investigational Dermatology 2018:11 Landgon Kihn



Alopecia por Tracción
• Estudios Surafricanos

• 31.7% mujeres
• 9.4% niños

• Londres: prevalencia de 1%

• EEUU: prevalencia de 18.4% en niñas 
(1-15 a) 

• Todas las razas
• Más frecuente en población negra

Indian J Dermatol Venereol Leprol 2017;83:644-9
Clinical, Cosmetic and Investigational Dermatology 2018:11 



Indian J Dermatol Venereol Leprol 2017;83:644-9

Puntos de debilidad



Cuadro Clínico

Indian J Dermatol Venereol Leprol 2017;83:644-9

• Historia
• Duración de la perdida de 

pelo
• Estilos de peinado con 

tracción 
• Duración de uso de peinados

• Patrón y examen físico 
depende del peinado





Examen Físico
• Foliculitis por tracción

• Eritema perifolicular
• Pústulas en base

• Pelos rotos

• Compromiso 
frontotemporal

• Vellos rodeados de pelo 
terminal 

Arch Dermatol 2000;136:235-42.





Signo del “Capul”

• Descrito en 2011 por Samrao (1957)

• Pelos cortos terminales bordeando áreas
alopécicas. 

• Signo temprano

• Descarta otras alopecias en patron 
ofiacieo: AA y alopecia frontal fibrosante. 



Tricoscopia
• Pelos rotos

• Miniaturización

• Puntos blancos  ostium foliculares

• Disminución de la densidad pilosa

• Hair Casts

J Am Acad Dermatol 2012;67:1040-8.



Histopatología
Características Tempranos Tardíos
Densidad de pelos terminales Reducida Marcadamente reducida
Apariencia perifolicular Leve inflamación Tractos fibrosos
Vellos Aumentados Marcadamente aumentados
Glándulas sebáceas Preservadas Preservadas

J Am Acad Dermatol 2012;67:1040-8.



Tratamiento
• Suspender practicas de peinado que inducen tracción  Educación

• Camuflaje
• Pelucas
• No usar extensiones 

• Foliculitis por tracción  AB o corticoesteroides tópicos
• Minoxidil al 5%

• Trasplante microcapilar de unidades folículares



Alopecia Sifilítica

• “La gran imitadora”
• Manifestaciones variadas
• Indistinguibles de otras enfermedades
• Alto índice sospecha

• Manifestación poco frecuente de 
sífilis secundaria 

• Incidencia de 2.9-7% 
• Más frecuente en hombres
• 30-45 años 

J Dermatol Case Rep 2014 3, pp 78-80 



Fisiopatología
• Se desconoce

Respuesta 
inmune a 
T.pallidum

Perdida de 
pelos 

terminales

Detención de 
ciclo de 

folículo piloso

Pelo ZigZag
Foliculos

vacios
Pelos rotos



Cuadro Clínico
• 2 patrones básicos

• Alopecia en parches o difusa
• Lesiones en piel características

de sifilis secundaria
Sintomático

• Poco frecuente
• Alopecia como única

manifestacion de la enfermedad
Esencial

Skin Appendage Disord 2017;3:222–224 



Alopecia Sifilítica Esencial
3 patrones clínicos: 
1. En parches o apolillada 
2. Difusa
3. Mixta

• Alopecia puede ser la única manifestación

• Múltiples áreas alopécicas de 2-5mm dia.
• Bordes irregulares, mal definidos 
• No signos de inflamación ni descamación

Intern Med 52: 2013, 2013



J Dermatol Case Rep 2014 3, pp 78-80 





Tricoscopía

J Dermatol Case Rep 2014 3, pp 78-80 

Áreas alopécicas con puntos negros y amarillos Puntos negros y amarillos, atriquia focal, 



Histopatología

• Alopecia inflamatoria no 
cicatricial

• Infiltrado dérmico 
linfohistiocitario
perivascular y 
perofolicular

• Abundantes células 
plasmáticas



Histopatología

• Infiltrado perifolicular
de linfocitos y células 
plasmáticas

• Treponemas en el 
epitelio



Diagnóstico y Tratamiento

Diagnóstico

• Conductas sexuales de 
riesgo

• Serología (VDRL, TPPA) 
positiva

• Biopsia de piel

Tratamiento

• 2.4 milliones de unidades
penicilina G benzatínica
• Dosis única en IC
• 3 dosis (1 seminal) en IS

• Respuesta 8-12 semanas tras
inicio



Alopecia Temporal Triangular
• Congénita o adquirida (1-2 década) 

• Sd de Down
• Leuconiquia
• RM
• Epilepsia
• Dandy Walker, LEOPARD… 

• Poco frecuente en adultez
• Difícil diagnóstico
• DDX: Alopecia Areata

• Herencia paradominante
• Se desconoce su fisiopatología



Cuadro Clínico

• Áreas alopécicas en forma de ”punta 
de lanza” en región frontotemporal
• Asintomáticas
• Permanentes

• Miniaturización de folículos pilosos 
con regresión hacia vellos
• Persistente e irreversible

JEADV 2015, 29, 1621–1625 



Características Clínicas

J Am Acad Dermatol 2016: Vol 75, N 3 



J Am Acad Dermatol 2016: Vol 75, N 3 



Tricoscopía

• Vellos cortos y de 
diferentes largos

• Diversidad del diámetro  

• Poliosis

• Foliculos vacíos

JEADV 2015, 29, 1621–1625 
J Am Acad Dermatol 2016: Vol 75, N 3 



Histopatología

• Numero de folículos pilosos 
es normal
• Vellosos (miniaturizados)

• No cicatrices ni inflamación 
perifolicular



Tratamiento
• Benigna y asintomática  tratamiento expectante

J Am Acad Dermatol 2016: Vol 75, N 3 

Corticoesteroides
tópicos o 

intralesionales
Minoxidil loción al 
5% + CE tópicos

6 meses



Alopecia Inducida por Presión
Alopecia posoperatoria

• Frecuente en pacientes tras procedimientos 
quirúrgicos
• Tiempo prolongado
• Anestesia general
• Hipoperfusión intraoperatoria

• Isquemia tisular por presión continua
• Duración es más importante que intensidad

• Quemados, neonatos, gimnastas
International Journal of Dermatology 2004, 43, 9258–92308

J Am Acad Dermatol  JAN 2015 Vol 72, No 1 



Manifestaciones Clínicas
• Área alopécica ovalada, solitaria en 

sitio de mayor presión
• Occipital

• Aparecen 3-30 días tras la cirugía

1. Crecimiento del pelo  (2/3)
• 120 días en promedio

2. Progresión a alopecia cicatricial
• Depende del nivel de hipoxia tisular, edema y 

erosiones. 
• Inmovilización >24 horas



12 semanas POP 5 meses POP

Rev. colomb. anestesiol. vol.43 no.3 Bogotá July/Sept. 2015



Tratamiento

• Reposicionamiento frecuente
• Evitar presión excesiva en una sola área

Preventivo!



Alopecia Areata
• Alopecia no cicatricial focal frecuente

• 0.7- 4% de los pacientes que consultan a 
dermatología

• Proceso autoinmune mediado por células 
T  perdida del privilegio inmune

• Áreas alopécicas redondeadas 
circunscritas

• Resolución y recaída espontanea  efecto 
psicológico



• Prevalencia en EEUU de 0.1-0.2% 
• Riesgo de 2.1% de desarrollar AA a lo largo de la vida

• Afecta a todas las etnias y géneros por igual

• Puede ocurrir a cualquier edad
• Edad media de presentación: 30 años (hombres y mujeres)

• 5% progresan a alopecia totalis o universalis
• <25% de compromiso del cuero cabelludo inicial resuelven completamente con o sin 

tratamiento. 

Epidemiología

J Invest Dermatol 2014;134:1141-2. 



Fisiopatología

Asociación con autoinmunidad
• Tiroiditis
• Vitiligo

Genética
• 20% con familiar de primer grado afectado
• Concordancia en gemelos monocigotos

Perdida Santiario
Inmunológico

Inflamación 
peribulbar LT CD8+

Estimulación 
prematura de 
transición de 

anágeno a telógeno

Estrés



Manifestaciones Clínicas

• Áreas alopécicas 
• Prurito o ardor preceden perdida de pelo
• Agrandar y coalescer

• Cuero cabelludo principalmente 

• Pelos en signo de exclamación





Variantes Clínicas
• Localización anatómica

• Barba
• Cejas
• Pestañas

• Severidad del 
compromiso
• Total Totalidad del cuero 

cabelludo
• Universal  Cuero 

cabelludo y pelo corporal



Variantes Clínicas

• Parches confluyen y 
coalescen formando grandes 
áreas

• Ofiaceo
• Banda temporal y occipital

• Sisaipho –Ofiaceo inverso
• Banda frontal, temporal y parietal
• Respeta periferia



Compromiso Ungueal
• Compromiso Ungeal

• 7-66% de pacientes
• Puede preceder, acompañar o 

aparecer tras la perdida de pelo activa
• Se asocia con severidad de la 

enfermedad

• Pitting
• Traquioniquia
• Onicolísis
• Coiloniquia
• Onicomadesis
• Lunula roja



Bolognia J, Jorizzo J.L & Schaffer JV (2018). Dermatology. Elseiver Saunders



Asociaciones

Bolognia J, Jorizzo J.L & Schaffer JV (2018). Dermatology. Elseiver Saunders



Tricoscopía

• Puntos de 
exclamación

• Puntos amarillos
• Puntos negros
• Vellos cortos
• Pelos rotos



Histopatología

• Infiltrado 
inflamatorio 
rodeando bulbos

• Linfocitos



Factores de Mal Pronóstico

1. Inicio en la infancia
2. Enfermedad severa: total o universal
3. Duración >1 año
4. Compromiso en banda (Ofiaceo o 

Sisaipho)
5. Compromiso Ungeal
6. Atopía
7. Historia familiar positiva



Tratamiento

J AM ACAD DERMATOL  2018 78:1
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