FORMACION CONTINUADA DEL MEDICO PRACTICO

Semiologia de las dermatosis

de cuero cabelludo

La alopecia tiene algo comun para toda
la poblacidn, y es la natural preocupacion
de todo ser humano ante la persistente
caida del cabello. Aqui desempefia un
importante papel no sélo la estética sino
también la sensacion de envejecimiento
prematuro. Las causas de alopecia
pueden ser multiples, y se trata tanto

de una alteracion local como sistémica;
asi mismo, la genética también va a
ejercer un importante papel en la génesis
de ciertos procesos alopécicos. Por todo
ello, asi como por los aspectos
patolégicos que este proceso representa,
el médico general deberia tener una
mejor formacion en este ambito, asi
como un mayor arsenal de recursos
terapéuticos para tratar este problema.
En este articulo se hace un amplio
recorrido y andlisis de todas y cada

una de las distintas formas de calvicie,
incluyendo también toda una serie de
procesos infecciosos e infestaciones
cuyo resultado va a ser la pérdida de
cabello. No olvidaremos dermatosis cuya
manifestacion principal se presenta en
otras regiones del tegumento cutdneo y
cuya aparicion sobre el cuero cabelludo
condicionard lesiones y sintomas que el
médico debe reconocer para poder tratar
de manera correcta. Por supuesto,
dedicaremos también un apartado

a los tumores y neoformaciones, tanto
malignos como benignos, que pueden
aparecer en el cuero cabelludo.
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Una hermosa cabellera es sinénimo de belleza, aunque
la salud también puede ir intimamente ligada a ella.
Simbolo de seduccién en la mujer y, en ocasiones, de
fuerza para los varones. Los cabellos siempre represen-
taron algo para la humanidad: misticismo, poder, reli-
gioén, trofeos guerreros, lujuria, etc.

Aunque dotado de un importante componente estético,
el cabello puede ser el signo de alarma de diversas alte-
raciones patoldgicas, tanto a escala sistémica como lo-
calizada. Por ello, el médico no debe conformarse con
atribuir una alteracién pilosa al simple paso del tiempo
o a la genética; debe investigar hasta agotar todas las
posibilidades diagndsticas, ya que de ello va a resultar
un correcto tratamiento que salvard los cabellos en la
medida de lo posible, a la vez que remediara otras pato-
logias, si las hubiera, sin olvidar el importante aspecto
psicoldégico que una sana cabellera representa para los
seres humanos.

Fisiologia del pelo

El pelo es un anejo epidérmico que se localiza de forma
muy irregular en toda la superficie corporal, salvo en
las palmas y las plantas.

Longitudinalmente (fig. 1) el pelo presenta en la hipo-
dermis, el bulbo que estd constituido por la matriz
epidérmica (con queratinocitos y melanocitos) y la pa-
pila dérmica. Dicho bulbo origina la vaina epitelial in-
terna y el tallo (que se queratiniza desde su regién mas
inferior). Estas estructuras se unen a la vaina epitelial
externa que es una invaginacién de la epidermis y que
tiene una forma de queratinizacion especial llamada
«triquilemal». Lateralmente, el conjunto presenta una
pequeiia sobreelevacion donde se adhiere el misculo
erector del pelo. En el conjunto existen ademds glandu-
las sebaceas asociadas al foliculo piloso consistentes en
acinos, a su vez divididos en 16bulos, los cuales desem-
bocan en un canal comun.

Por tanto, el foliculo, estructuralmente se divide en:
a) segmento inferior (desde bulbo hasta insercién del
musculo); ») istmo (desde el mdsculo hasta orificio del
ducto sebéceo), y c) infundibulo (hasta la superficie epi-
dérmica).
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Fig. 1. Estructura de un cabello.

Cada pelo tiene un ciclo bioldgico con tres fases:

1. Andgeno. Fase activa con gran multiplicacién y pro-
liferacion de la matriz. La velocidad de crecimiento se
estima en 1 cm al mes aproximadamente. Tiene una du-
racién variable que oscila entre 2 y 5 afios.

2. Catédgeno. Fase de reposo. La multiplicacién matri-
cial tanto del tallo como del pigmento se detiene. Dura
3 semanas.

3. Telégeno. Fase de caida. El pelo en catidgeno, su fase
anterior, va perdiendo la adherencia al foliculo despla-
zandose hacia arriba a través de la dermis y eliminan-
dose. Al mismo tiempo, en el foliculo existe actividad y
se inicia un nuevo pelo en la matriz que lo sustituye.
Dura entre 2 y 5 meses.

La proporcién de pelos en el cuero cabelludo en anage-
no/telégeno es de 9/1; si hay entre 100.000 y 150.000,
y teniendo en cuenta el promedio de dias de duracién de
cada fase, la pérdida media diaria es de unos 100 pelos,
lo que en circunstancias normales no produce calvicie.
Existen tres tipos de pelo:

1. Lanugo. Es fino, suave y carece de médula y pig-
mento. Recubre al feto intrauterinamente y suele caer
antes del nacimiento.

2. Vello. Es blando, fino y corto, muchas veces sin mé-
dula y no crece mds de 2 cm. Recubre toda la superficie
cutdnea salvo plantas y palmas.

3. Terminal. Es grueso, largo, con médula y pigmentado.
Antes de la pubertad se encuentra en el cuero cabelludo,
las cejas y las pestafias. Posteriormente, e influido por
estimulos andrégenos, aparece en las axilas, la zona pu-
bica y en la regién anterior del térax en el varén.

Alopecias

A continuacidn, haciendo referencia a la clasificacion
de las alopecias, describiremos cada una de ellas, expo-
niendo su etiologia, clinica y tratamiento.

Alopecias no cicatriciales

Alopecia androgenética

La alopecia androgenética también conocida como cal-
vicie comiin afecta a individuos con predisposicion ge-
nética, principalmente del sexo masculino, aunque tam-
bién ocurre en mujeres, pero de forma mas tardia. Es
extraordinariamente frecuente; la incidencia varia se-
glin razas, y es mucho mds elevada entre varones cau-
casianos. La edad de inicio es muy variable: aunque las
formas mds graves comienzan en la pubertad, general-
mente los pacientes varones acuden a la consulta con
mayor frecuencia en torno a los 25-35 afos, y las muje-
res entre los 35-50 afios.

En cuanto a su etiopatogenia, se acepta un factor gené-
tico (algunos autores le atribuyen una herencia autosé-
mica dominante con penetrancia variable) y un factor
hormonal (incremento de la actividad de la 5 o-reduc-
tasa, que provocard un aumento de la dihidrotestostero-
na y un incremento del nimero de receptores androge-
néticos).

La afeccién patogénica fundamental es la sustitucién de
los cabellos terminales por otros progresivamente mas
finos, cortos y despigmentados. La reduccién del tama-
fio de los tallos pilosos se acompafia de un acortamien-
to de la fase de andgeno, y por tanto, de un incremento
de pelos telogénicos. El proceso es asintomdtico. Desde
el punto de vista clinico la distribucién es caracteristica
y diferente segtin el sexo afectado. En el «patrén mas-
culino» hay un retroceso progresivo de la linea de im-
plantacion frontoparietal («entradas»), junto a la dismi-
nucién de pelo en el vértex, respetindose de forma
practicamente invariable las zonas posterior y lateral
del cuero cabelludo. En casos muy extremos se puede
llegar a la desaparicién total quedando s6lo una linea
parietooccipital, lo que se denomina «calvicie hipocra-
tica». En el «patréon femenino» hay una pérdida difusa
del pelo, sin retroceso de la linea de implantacién fron-
tal, pudiendo acompaifiarse, a menudo, de acné y de hir-
sutismo en otras regiones corporales; por tanto, en la
mujer hay que descartar otros procesos como anormali-
dades hormonales y endocrinopatias.

En cuanto al tratamiento de la «calvicie comun», co-
mentaremos que las aplicaciones tépicas con minoxidil
al 2% en solucién hidroalcohdlica, pueden ayudarnos a
frenar su evolucion. En las mujeres pueden utilizarse
antiandrégenos por via oral como el acetato de ciprote-
rona o flutamida, los cuales durante el tiempo de trata-
miento mejoran la alopecia reduciendo la caida del pelo
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y disminuyendo la seborrea. En casos extremos debe
considerarse el autotransplante de pelo de la zona occi-
pitoparietal o el uso de pelucas y postizos. Reciente-
mente ha aparecido en el mercado el primer y dnico
farmaco por via oral indicado para el tratamiento de la
alopecia androgenética. La finasterida es un inhibidor
de la 5 o-reductasa tipo II (enzima que transforma la
testosterona en dihidrotestosterona), por lo que dismi-
nuye la dihidrotestosterona (DHT), sustancia implicada
en la miniaturizacién que sufren los foliculos pilosos.
Sélo estd indicado en varones, y la dosis en la que se ha
probado la eficacia y seguridad es la de 1 mg diario de
por vida. Se puede administrar con o sin alimentos,
no se han identificado interacciones medicamentosas y
s6lo se producen efectos adversos leves y transitorios
de tipo sexual (descenso de la libido, disfuncién eréctil,
etc.) en menos de un 1% de los casos. En un estudio in-
ternacional multicéntrico, aleatorizado, doble ciego y
controlado con placebo, se comprobd que la finasterida
consiguié frenar la caida del pelo en mas del 80% de
los pacientes, consiguiendo estimular su crecimiento en
el 66% de los varones a los 2 afios. Los primeros efec-
tos del farmaco se empiezan a vislumbrar a partir de los
6 meses, aunque la caida del cabello empieza ya a dete-
nerse a partir de los 3-4 meses de su utilizacion.

Alopecia areata

Es un proceso bastante frecuente que se caracteriza por
la aparicién de placas de alopecia variables en cuanto a
nimero, tamafio y extension, y puede afectar tanto al
cuero cabelludo como al resto del pelo corporal. Afecta
a ambos sexos por igual, y puede ocurrir a cualquier
edad. Su incidencia es mayor entre los 2 y los 40 afios.
Su etiopatogenia es desconocida. Existen varias teorias
patogénicas, que intentan explicarla: teoria genética (un
25% de los pacientes tienen historia familiar), teoria
emocional (que considera el estrés como factor precipi-
tante) y teorfa inmunoldgica. Hay amplio consenso en
considerar que se trata de una enfermedad autoinmune
por su asociacién con otras enfermedades autoinmunes
(vitiligo, tiroiditis de Hashimoto, anemia perniciosa,
enfermedad de Addison, etc.), y por la apariciéon de
anomalias inmunoldgicas asociadas (alteraciones de la
inmunidad celular, presencia de autoanticuerpos orga-
noespecificos circulantes, etc.).

La clinica se caracteriza por la aparicién brusca de una
o varias placas de alopecia, circunscritas, claramente
definidas, redondas u ovaladas y de tamafio variable.
En los bordes de progresién se aprecian pelos cortos,
con el extremo distal engrosado en forma de maza o de
bate de béisbol («pelos peladicos o en sefial de admira-
cién»). El drea de afeccion puede ser pequefia o puede
confluir afectando todo el cuero cabelludo («alopecia
total»), e incluso a todas las zonas pilosas de la superfi-
cie corporal («alopecia universal»). Generalmente se

trata de una calvicie asintomdtica, pero en un 33%
se puede acompaiar de distrofia ungueal.
Habitualmente evolucionan hacia la curacién de forma
espontdnea. El repoblamiento piloso completo se suele
establecer entre los 4-6 meses y los 2 afios. Por tanto,
en las formas leves muchas veces no es necesario el tra-
tamiento. Hay que advertir al paciente que el cabello
puede aparecer blanco o rubio hasta alcanzar 1,5 cm de
longitud, pero que mds tarde recobrard su color habi-
tual.

Los corticoides por via oral se deben reservar para las
formas graves, puesto que tienen muchos efectos se-
cundarios, y son frecuentes las recidivas al suspender la
medicacién. Otra posibilidad es la inyeccidn de corti-
coides intralesionales en placas aisladas (aceténido de
triamcinolona).

Se ha utilizado también un método terapéutico consis-
tente en la produccién de un eccema de contacto de tipo
alérgico con la aplicacién de productos sobre las pla-
cas como el dinitroclorobenceno (DNCB) y la difen-
ciprona, que posteriormente estimula el crecimiento
capilar.

La fotoquimioterapia con aplicacién tépica de psorale-
nos (PUVA) parece ser ttil, aunque la dosis necesaria
es elevada y se han documentado elevado nimero de
recidivas, por lo que se aconseja su uso para aquellas
alopecias resistentes a otros tratamientos.

El minoxidil al 14% en aplicacion tépica ha conseguido
resultados controvertidos.

Actualmente entre los tratamientos mds recientes con
resultados mds prometedores se encuentra la ciclospori-
na oral.

Alopecias por enfermedades sistémicas

Dentro de las alopecias no cicatriciales causadas por
enfermedades sistémicas hay dos grandes grupos: alo-
pecias en andgeno y en telégeno.

Alopecias por eliminacion de los cabellos en andgeno.
Si el causante actia durante la fase de andgeno, activa y
de crecimiento, el pelo se cae sin completarse el ciclo.
Generalmente se debe a factores que actian sobre las
mitosis, fundamentalmente exdgenos tales como citos-
taticos o sales de talio, radiaciones ionizantes y otros
como las neoplasias. También las provocan diversas al-
teraciones metabdlicas tales como sideropenia, hipopa-
ratiroidismo, hiper o hipotiroidismo, diabetes o la ac-
cién de otras hormonas anabolizantes.

El tratamiento consiste en eliminar el factor etioldgico
y complementar con el aporte de hierro, azufre y vita-
minas A y B.

Alopecias por aumento de la induccion del telogeno
(efluvio telogeno). En las alopecias en telégeno o eflu-
vio telégeno, coinciden muchos foliculos pilosos en di-
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cha fase, produciendo una caida mds o menos sincroni-
zada. A pesar de la pérdida espectacular, la repoblacién
es total en 8-10 meses.

Los factores etiol6gicos mas destacables son: el parto,
la ingesta de anovulatorios, procesos que cursan con
fiebre elevada, actos quirtrgicos, dietas hipocaldricas,
anticoagulantes, estrés o situaciones emocionales inten-
sas. Si el paciente, ademads, presenta mal estado gene-
ral, habrd que tener en cuenta la posibilidad de que pa-
dezca otros procesos como sifilis secundaria o lupus
eritematoso sistémico.

El tratamiento de este tipo de alopecias es basicamente
etioldgico.

Alopecias traumdticas

Se producen por efecto de factores externos sobre los
pelos del cuero cabelludo, bien de forma deliberada o
accidental.

El agente causal, en ocasiones, puede ser de cardcter fi-
sico, como la presién a la que se ve sometida el vértex
cefdlico en pacientes encamados durante grandes perio-
dos de tiempo, o por masajes. Otras veces se originan
por traumatismos quimicos, generalmente productos
cosméticos inadecuados. Pero seguramente el factor
mads importante causante de las alopecias traumaticas es
la traccién: a) alopecia marginal o liminar, y b) tricoti-
lomania.

1. Alopecia marginal: se origina en el margen frontal y
parietal del cuero cabelludo y estd provocada por la ex-
cesiva tension del pelo por el peinado mediante «cola
de caballo» o mofio.

2. Tricotilomania: se denomina asf al hdbito que tienen
algunas personas de traccionar compulsivamente el ca-
bello, cejas o pestaiias de forma continuada. Se relacio-
na con profundos trastornos emocionales y tics nervio-
sos. Clinicamente consiste en una placa alopécica, mal
definida, de localizacion central y tamafio variable, con
multiples pelos rotos de diferentes longitudes. Para su
tratamiento es necesario la administracién de ansioliti-
cos asociados a otras medidas como el uso de guantes o
llevar el cabello rapado.

Alopecias productidas por dermatosis

Diferentes enfermedades y sindromes dermatolégicos,
tales como la psoriasis, lupus eritematoso sistémico (lu-
pus hair), eccemas, e infecciones como las tifias tonsu-
rantes o la sifilis pueden originar alopecias no cicatri-
ciales, ya que una vez eliminado el factor etioldgico,
mejora o desaparece la calvicie.

Alopecias cicatriciales

Las alopecias cicatriciales son de cardcter permanente y
se deben a la destruccion de los foliculos pilosos, bien

por una enfermedad de los mismos (malformaciones),
bien por un proceso independiente a éstos, que los afec-
te de forma secundaria (quemaduras, infecciones, li-
quen plano, etc.). Dejan al descubierto una superficie
lisa, fibrosa, de color eritematoso o marfil, que se plie-
ga con facilidad y en la que los orificios foliculares han
desaparecido. El tratamiento tinico para todas ellas es el
quirdrgico, a través de escisidon y sutura directa, im-
plantes de colgajos o microinjertos.

Congénitas

Las alopecias congénitas estdn presentes en el naci-
miento o aparecen a los pocos meses de vida. El nifio
nace con lanugo y en parte, o en su totalidad, no serd
reemplazado por pelo definitivo.

Este tipo de alopecias se puede presentar como lesién
Unica o como multiple-difusa.

Lesion tnica. Aplasia cutis: en este tipo de alopecias
existe un defecto de desarrollo que afecta a los anejos
cutdneos en una zona, especialmente el vértex, perma-
neciendo intactos en el resto de la superficie dérmica. A
veces pueden extenderse en profundidad, afectando a la
grasa subcutdnea, e incluso a estructuras dseas. Suelen
presentarse como un drea ulcerada y rojiza, con marge-
nes bien definidos y base granulante, que cura en dias o
meses dejando cicatriz permanente, generalmente de
tipo atréfico.

La etiologia es desconocida, aunque existen ciertos fac-
tores predisponentes en relaciéon con el embarazo, la
edad materna, el traumatismo obstétrico, el nimero de
embarazos y medicamentos administrados durante el
periodo gestacional. También se ha descrito la relacién
familiar con herencia autosémica dominante de varia-
ble penetrancia y expresividad, pero con escasa inci-
dencia.

Lesion muiltiple-difusa. Las alopecias multiples difusas
totales son excepcionales. Pueden producirse como una
anomalia aislada o acompafiarse con displasias como
alteraciones ungueales, de glandulas sudoriparas, rena-
les, del sistema musculosquelético, etc. En este grupo
se incluye la progeria y la displasia ectodérmica anhi-
drdtica.

Comentaremos la hipotricosis hereditaria simple (tipo
Marie Unna) por ser la que con mds frecuencia obser-
vamos en nuestro medio. Se trata, en términos estric-
tos de una tricodisplasia con defectos estructurales en
el pelo, cuyo mecanismo de transmisiéon es autosomi-
co dominante. Clinicamente afecta tanto al cuero cabe-
lludo, cejas, pestafias como al resto de pelo corporal, y
no existen los foliculos o estdn en escaso numero; la
piel se presenta fibrética y esclerosada. No existe tera-
pia efectiva y, frecuentemente se tiene que hacer uso de
pelucas.
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Fisicoquimicas

Actualmente existe un amplio grupo de alopecias ci-
catriciales producidas por agentes fisicos o quimicos,
que destruyen el foliculo piloso y dan lugar a una zona
de calvicie irreversible. En este grupo se incluyen las
originadas por terapias oncoldgicas como la radiotera-
pia, cuyo mecanismo productor puede ser por quema-
dura del cuero cabelludo o a través de su accidn
sobre las células foliculares en fase mitdtica. Otras
causas pueden ser las quemaduras térmicas o por pro-
ductos quimicos, o la radiodermitis, poco frecuente
hoy dia.

Enfermedades sistémicas

Pueden ser alopecias producidas por infecciones. Las
hay producidas por virus como en el caso de la varicela
o el herpes zoster en territorio del nervio trigémino;
bacterianas como en la «foliculitis decalvante» produci-
da por Staphylococcus, en el carbunco o en la lepra; por
infecciones treponémicas como en la sifilis terciaria;
flingicas como en el querion, e incluso zooparasitaria
como la presentada en el «botén de Oriente» causado
por Leishmania.

Asi mismo, también pueden mostrarse en tumores (lin-
fomas, epiteliomas o mastocitosis), y en una serie de
enfermedades cutdneas como el liquen plano, el sindro-
me de Graham-Little, lupus eritematoso crénico discoi-
de (fig. 2), esclerodermia, sarcoidosis, penfigoide cica-
tricial, etc.

Sindromes decalvantes

La alopecia de tipo cicatricial producida por sindromes
decalvantes es un proceso de baja incidencia, caracteri-
zado por una foliculitis de cardcter inflamatorio. Es
propia de la edad adulta y afecta a pacientes de ambos
sexos, aunque en los varones puede comenzar, en algin
caso, durante la adolescencia.

La causa, hoy dia, se desconoce con certeza, y puede
deberse a un defecto en la respuesta inmunitaria.

Esta pérdida de pelo de caricter crénico y progresivo,
suele manifestarse por multiples zonas de alopecia de
pequefio tamafio, atréficas, que se rodean de pustulas
compuestas por foliculos inflamados. A veces las lesio-
nes se acompaifian de sintomatologia pruriginosa.

En ocasiones la antibioterapia sistémica puede ser util
en el tratamiento de algin paciente con esta afeccion.

Seudopelada

El término «seudopelada» se utiliza para designar un
proceso de lenta y progresiva destrucciéon de foliculos
sin fase previa inflamatoria demostrable. No es fre-
cuente y aparece mas comunmente en el sexo feme-
nino, en edades comprendidas entre los 35 y 55 afios.
Es de etiologia desconocida y debe diferenciarse muy
bien con otros procesos que provocan placas de alope-

Fig. 2. Tia tonsurante.

cia similares, como el liquen plano o el lupus erite-
matoso.

Clinicamente las placas alopécicas comienzan, de for-
ma asintomadtica, en el vértex. Suelen ser pequefias, re-
dondeadas u ovaladas, blanquecinas y ligeramente de-
primidas, con superficie lisa y sin foliculos pilosos.
Estan rodeadas de un fino halo eritematoso y de zonas
con pelos totalmente normales, dando lugar al tipico as-
pecto de «pisadas en la nieve».

La seudopelada tiene cardcter crénico y lentamente
progresivo, con tendencia a la confluencia.

En la actualidad no hay todavia ningin tratamiento
efectivo para esta entidad.

Tinea capitis

Tinea tonsurante

La tifia del cuero cabelludo se presenta en la infancia,
salvo en raras ocasiones. Las lesiones son de carécter
poco inflamatorio y consisten en placas circulares con
descamacion superficial y multiples cabellos quebrados
junto a otros que se rompen facilmente a la traccién a
1-2 mm de la superficie (fig. 3). Al curar no dejan cica-
triz ni alopecia residual.

Existen dos formas clinicopatolégicas:

1. Microspéricas: producidas bien por Microsporum
audouinii (trasmitido por otros nifios), o bien por
M. canis, actualmente mds frecuente (trasmitido por ani-
males de compaiifa). Las esporas se localizan envolvien-
do el tallo del pelo. Las placas son grandes, con todos
los pelos afectados y rotos a pocos milimetros de la su-
perficie.

2. Tricofiticas: causadas por el Trichophyton tonsurans
y por T. violaceum. Las esporas se encuentran dentro
del tallo del pelo. Las placas son miltiples y pequeiias,
con pelos cortados junto a otros sin afeccion.
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Fig. 3. Lupus eritematoso.

En ambos casos el contagio se produce tras un trauma-
tismo de cardcter minimo del cuero cabelludo.

El diagndstico se sospecha ante la clinica ya descrita
junto a la historia de otros nifios o animales de compa-
fifa con pérdida de pelo de caracteristicas similares. Se
confirma al observar la presencia de fluoresceina verde
con la lampara de Wood (luz ultravioleta), y por la de-
mostracion del hongo mediante identificacion de las es-
poras a través de microscopia directa del pelo o por cul-
tivo del organismo de los pelos arrancados.

En cuanto al tratamiento, es necesaria la terapéutica
oral, ademds de la tépica. El farmaco de eleccién es la
griseofulvina. Otras terapias alternativas son el itraco-
nazol y el ketoconazol, principalmente si la alopecia es
causada por T. tonsurans.

Querion de Celso

Es una tifia inflamatoria que epidemioldgicamente se
produce en nifios y adultos en contacto con vacas, co-
nejos y otros animales domésticos, y se debe a uno de
los siguientes hongos zoofilicos: T. mentagrophytes y
T. verrucosum.

La lesién, que suele ser unica, se localiza en el cuero
cabelludo o en la barba, y consiste en una foliculitis su-
purada que por confluencia da lugar a una gran placa
pustulosa, erosionada, con costras y pelos aglutinados
facilmente desprendibles a la traccién. Es muy frecuen-
te la sobreinfeccion secundaria. Al curar deja una alo-
pecia secundaria irreversible.

La sistematica habitual para llegar a la identificacién y
diagndstico de esta dermatofitosis es similar a la citada
en la tifia anteriormente expuesta.

En el querion de Celso, puede resultar beneficioso para
controlar la inflamacién el uso de corticoides y compre-
sas frias locales, e incluso algunos dermatélogos reco-
miendan el desprendimiento de la placa por procedi-
mientos fisicos. El tratamiento se debe completar con

antifiingicos de administracion oral, y se pueden aso-
ciar a éstos los de cardcter tépico.

Favus

Actualmente este tipo de infeccién fingica del cuero
cabelludo es excepcional, y aparece tinicamente en ni-
fos de medio rural con insuficientes medidas higiéni-
cas. El agente causal es T. schonleinii.

La lesion elemental es la «cazoleta favica». Se trata de
una pustula folicular que al desecarse da lugar a una
costra amarillenta muy adherida, y al arrancarse deja
una superficie erosionada deprimida. Cuando cura da
lugar a una zona de calvicie fibrosa, irreversible y defi-
nitiva por la destruccién del foliculo piloso. A pesar de
que los pelos afectados en su interior tienen hifas y
burbujas, no se rompen como en las otras formas de #i-
nea capitis.

Con frecuencia las lesiones desbordan el cuero cabe-
lludo, y afectan también a los foliculos de la piel lam-
pifia.

El tratamiento del favus es de caracter etiolégico, por lo
que estan indicados los antifingicos, preferiblemente
de administracién oral.

Pediculosis capitis

Es la infestacion del cuero cabelludo por piojos. El
piojo de la cabeza (Pediculus humanus capitis) mide
3 mm de longitud, se alimenta de sangre del huésped, y
la hembra pone de 7 a 10 huevos diarios durante toda
su vida, que dura aproximadamente un mes. La infes-
tacién se transmite de persona a persona favorecida
por unas condiciones de higiene precarias y de hacina-
miento. Es mds frecuente en nifios. La localizacién mas
frecuente de la infestacién es la retroauricular y occi-
pital.

La clinica consiste en papulas urticariformes prurigino-
sas con pequefias costras hemorrigicas centrales que
posteriormente pueden excoriarse (por el prurito), ecce-
matizarse e impetignizarse (sobreinfeccién). La presen-
cia de adenopatias cervicales posteriores puede hacer
sospechar el diagnéstico de pediculosis. El diagndstico
se confirma visualizando las liendres (cubiertas de los
huevos), que aparecen como cdpsulas blancas opales-
centes, firmemente adheridas al pelo.

El tratamiento de eleccién es el gammahexaclorobence-
no (Lindane®) en forma de gel o emulsion, aunque
existen otros pediculicidas como el malathién al 0,5%,
o las piretrinas. Las liendres se eliminan lavando el
pelo con agua templada y vinagre y peinandolo después
con un peine de puas finas. Una vez eliminados los pio-
jos deben tratarse el eccema y las posibles impetigniza-
ciones secundarias.
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Dermatosis eritematodescamativas

Tanto el eccema seborreico como la psoriasis son dos
dermatosis del cuero cabelludo muy frecuentes, que se
caracterizan por manifestarse con eritema y descama-
cion. Ninguna de las dos suelen producir caida del ca-
bello, aunque éste puede romperse por el rascado y fric-
cién continuos debido al prurito que producen.

Psoriasis

La psoriasis es una enfermedad eritematodescamativa
crénica que afecta al 1% de la poblacién y que se pre-
senta, con gran frecuencia, en el cuero cabelludo.

Tiene una clinica en forma de pdpulas o placas erite-
matoescamosas bien delimitadas y muy descamati-
vas, sobre todo en las porciones anterior y lateral de
la linea de implantacién del cabello, extendiéndose 1 a
2 cm en la piel lampifia (fig. 4). La psoriasis raramen-
te produce alopecia, aunque ésta puede ser intensa en
las formas eritrodérmicas (formas graves y generali-
zadas).

Con respecto al tratamiento, en los casos leves o mode-
rados son ttiles los champus con alquitranes y los corti-
coides en lociones o soluciones. Si las escamas son
abundantes podemos utilizar 4cido salicilico al 5% en
una base acuosa. En los casos graves y generalizados se
pueden utilizar el etretinato, el PUVA (combinacién de
psoralenos sistémicos con radiaciones ultravioletas) y
varios inmunosupresores (ciclosporina A o metotrexa-
to) que deben ser controlados por un dermatélogo.

Eccema seborreico

Es una dermatosis inflamatoria crénica superficial que
afecta a las zonas de la piel donde abundan las glandu-
las sebdceas.

En el cuero cabelludo produce una afeccién generaliza-
da en forma de placas confluentes eritematosas con una

Fig. 4. Psoriasis.

descamacién blanco-amarillenta impregnada de grasa.
Sus localizaciones preferentes son la nuca y las zonas
laterales del cuero cabelludo. El prurito puede ser va-
riable (desde ausente hasta muy intenso).

Para el tratamiento son ttiles los champis con pitirio-
nato de cinc, sulfuro de selenio, antiftingicos y algunos
alquitranes (como el coaltar); también pueden utilizarse
corticoides en cremas, lociones o geles como vehiculos
durante perfodos cortos de tiempo. La enfermedad, a
pesar del correcto tratamiento, tiende a la recurrencia.
En muchos casos la distincién entre psoriasis y eccema
seborreico intenso es muy dificil. En el caso de la pso-
riasis la escama es mds gruesa, seca, blanquecina y se
presenta en placas; mientras que en el caso del eccema
seborreico la descamacion es fina, grasienta, amarillen-
ta y mas generalizada. Ademads, en el caso de la psoria-
sis podremos hallar lesiones idénticas en las localiza-
ciones preferentes (codos, rodillas, regién lumbar y
periumbilical, etc.) y en el caso del eccema seborreico,
encontraremos lesiones similares en dreas de abundante
secrecion sebdcea (cejas, parpados, region perinasal y
periauricular, etc.).

Eccema de contacto alérgico

Diferentes sustancias pueden provocar una alergia al
contacto. Para ello, el paciente debe haberse sensibili-
zado previamente por el contacto con el alergeno y des-
pués aparece la hipersensibilidad. Un nuevo contacto
con el alergeno desencadena una respuesta inflamatoria
tipo dermatitis de contacto agudo en la mayoria de los
casos. Las formas subagudas y crénicas son mds raras.
El eccema de contacto alérgico del cuero cabelludo es
infrecuente y suele ser debido a sustancias para la pelu-
queria (los tioglicolatos de las lociones de las perma-
nentes o la parafenilenodiamina de los tintes del pelo,
entre otros), agujas para el cabello, champus y cosméti-
cos (perfumes, colonias, etc.).

El aspecto clinico en las reacciones de contacto alérgi-
cas depende de la potencia sensibilizadora del alergeno,
del grado de sensibilizacidn del paciente y de factores
cutdneos locales; sin embargo, la mayoria de las veces
consiste en un eccema agudo (eritema, edema, vesicu-
las, costras y descamacién) en los margenes del cuero
cabelludo, asi como en la frente, cara y cuello. Las le-
siones suelen ser muy pruriginosas. Para un correcto
diagndstico, la realizacién de una historia meticulosa es
muy importante. El diagndstico se confirma mediante
pruebas epicutdneas una vez que el paciente se ha recu-
perado.

Con respecto al tratamiento, la primera medida sera eli-
minar o retirar el alergeno causante. Posteriormente,
utilizaremos compresas con antisépticos como el sulfa-
to de cinc al 1/1.000 o el permanganato potdsico al
1/10.000 (que secardn la lesion y evitaran la sobreinfec-
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cién) y corticoides de mediana potencia en cremas hi-
drofilicas o lociones. Para aliviar el prurito utilizaremos
antihistaminicos orales.

Tumores benignos

En este apartado trataremos aquellos tumores benignos
que mas frecuentemente aparecen en el cuero cabe-
Iludo.

Quistes triquilemales

Son llamados incorrectamente quistes sebaceos y de-
rivan de la vaina externa de la raiz de los foliculos pi-
losos. Se observan predominantemente en el cuero
cabelludo. Son nddulos, protruyentes, eldsticos, de con-
tornos redondeados, de tamaiios variables y de superfi-
cie lisa sin pelos (figs. 5 y 6). Existe una incidencia
familiar con una herencia irregular, sobre todo en aque-
llos pacientes con multiples quistes. El tratamiento con-
siste en la extirpacion del quiste entero con sutura sub-
siguiente, ya que cualquier fragmento residual de la
pared puede causar recidivas.

o
O

Fig. 5. Quiste epidérmico.

Fig. 6. Quiste triquilemal (epidérmicos).

Queratosis seborreicas

Son proliferaciones epiteliales exofiticas benignas sin
tendencia a la malignizacién. También son llamadas
verrugas seborreicas. Son lesiones muy frecuentes, so-
bre todo en edades avanzadas. Su localizacién preferen-
te es en el tronco, pero también se presentan con fre-
cuencia en la cara y el cuero cabelludo.

Comienzan siendo lesiones planas, aunque con superfi-
cie verrugosa, bien circunscritas y de color normal;
posteriormente se van haciendo mds prominentes y van
adoptando un color mas oscuro (marrondceo o negruz-
co). Deben ser distinguidos de los nevos pigmentados,
las queratosis actinicas, los carcinomas basocelulares
pigmentados y los melanomas malignos.

Tienen un prondéstico muy bueno y no se produce dege-
neracién maligna. Las lesiones pueden ser extirpadas
mediante curetaje y electrocoagulacién de la base o rea-
lizar crioterapia con nitrégeno liquido.

Nevos

Aunque no existe todavia una definicién universal-
mente aceptada para el concepto de nevos, este térmi-
no se utiliza para designar una malformacién no here-
ditaria, circunscrita, secundaria a una alteracion del
desarrollo embrionario. Existen muchos tipos de ne-
vos, pero en este apartado trataremos los dos mas fre-
cuentes o caracteristicos que se presentan en el cuero
cabelludo.

Nevo sebdceo

Es una malformacién epitelial nevoide secundaria a un
aumento de los 16bulos de las glandulas sebaceas. Se
presentan desde la infancia y se localizan preferente-
mente en el cuero cabelludo. Son placas congénitas,
aplanadas (posteriormente sobreelevadas), blandas al
tacto, de consistencia eldstica, de un color amarillento y
con una superficie verrugosa (fig. 7). Con una relativa

Fig. 7. Nevo verrugoso.

P.J. Pin6s Laborda et al—Semiologia de las dermatosis de cuero cabelludo 167



Formacion continuada del médico practico. Semiologia de las dermatosis del cuero cabelludo

frecuencia (el 30% de los casos) se desarrolla un carci-
noma basocelular sobre un nevo sebdceo, y sélo en ca-
sos excepcionales, un carcinoma espinocelular, por lo
que deben ser extirpados antes de la edad adulta o, al
menos, realizar controles periddicos.

Nevo intradérmico

Dentro de los nevos melanociticos (proliferaciones be-
nignas de melanocitos), los que mds frecuentemente se
encuentran en cuero cabelludo son los nevos intradér-
micos (la proliferacién melanocitaria se da exclusiva-
mente en la dermis). Son lesiones pequefias, en forma
de ctpula, de color normal o ligeramente marrondceo y
con una superficie lisa o papilomatosa. No tienen po-
tencial maligno.

Queratosis actinicas

Son cambios que aparecen en dreas cronicamente foto-
expuestas (en cuero cabelludo desprovisto de cabello,
por ejemplo), especialmente en individuos de piel clara,
de mas de 45 afios y con antecedentes de trabajos al
aire libre o residencia en paises muy soleados. Puede
degenerar a carcinoma espinocelular, por lo que se con-
sidera una lesién preneopldsica (algunos autores la
consideran un carcinoma in situ).

En general, se presentan como placas redondeadas u
ovales, de forma irregular pero de bordes bien defini-
dos. Se aprecia una superficie queratdsica o rasposa,
dura y amarillenta o marrondcea. Generalmente no se
asocian sintomas subjetivos. Un detalle importante es
que se pueden detectar otros signos de exposicién so-
lar crénica en la piel envejecida (elastosis actinica,
hiperpigmentaciones o despigmentaciones y telangiec-
tasias).

La transformacién maligna no se presenta frecuente-
mente y es lenta (afios o décadas); sin embargo, todas
las queratosis actinicas deben ser tratadas, preferente-
mente por un dermatdlogo. Las opciones terapéuticas
son muchas: extirpacién, crioterapia, electrocoagula-
cion, etc. En los casos de queratosis actinicas extensas
se puede emplear un citostatico local (5-fluorouracilo),
que puede producir erosiones dolorosas por lo que debe
ser utilizado por el especialista.

Tumores malignos

El pelo del cuero cabelludo protege a la piel del sol, por
lo que los tumores en esta localizacién suelen ser mas
frecuentes en varones que se han quedado calvos a una
edad temprana. Los tres tumores malignos que mads fre-
cuentemente se encuentran en el cuero cabelludo son:
el carcinoma basocelular, el carcinoma espinocelular
y el melanoma maligno.

Carcinoma basocelular

Es el tumor cutdneo maligno més frecuente; sin embar-
g0, en el cuero cabelludo son méas frecuentes los carci-
nomas espinocelulares. Son tumores que se originan a
partir de las células basales de la epidermis y los folicu-
los pilosos y crecen con infiltracién local y destruccion
de tejido. No metastatizan salvo muy raras excepcio-
nes. Suele afectar a individuos entre 50 y 80 afios de
edad sin preferencia por ningin sexo. En su etiologia
existen factores genéticos y ambientales involucrados
(radiaciones ultravioletas, radioterapia, arsénico, entre
otros). Mas del 80% de todos los carcinomas basocelu-
lares se localizan en la cabeza. Existen muchos tipos
clinicos: solido, superficial, morfeiforme, ulcerado,
pigmentado, quistico, etc. El mas frecuente, con dife-
rencia, es el carcinoma basocelular s6lido, que consiste
en un nédulo de consistencia firme o dura, de aspecto
céreo y vitreo, con telangiectasias en su superficie. En
ocasiones puede presentarse como un tumor con ten-
dencia a encogerse o atrofiarse en el centro y a formar
un borde tipicamente perlado con telangiectasias.

El control y el tratamiento de estos tumores ha de ser
realizado por un especialista y, en cualquier caso de
duda diagnéstica, se debe realizar una biopsia. El trata-
miento depende del tamafio y la localizacién del tumor
y del estado fisico del paciente. Entre las opciones tera-
péuticas, la forma mas frecuente del tratamiento es la
extirpacién quirtirgica, aunque existen otras como el
curetaje y electrocoagulacion de la base, la crioterapia,
la radioterapia, el tratamiento citostdtico local (5-fluo-
rouracilo), etc.

Carcinoma espinocelular

Son tumores epiteliales malignos que a menudo se ini-
cian en la epidermis como un carcinoma in sifu y pro-
gresan, después de un tiempo variable, a tumores ma-
lignos realmente invasivos. Crecen de una manera
destructiva y metastatizan principalmente por via linfa-
tica. Son mds frecuentes en el cuero cabelludo que el
carcinoma basocelular. Suele afectar a individuos adul-
tos o ancianos, preferentemente a varones. Existen mul-
titud de factores predisponentes: genéticos (piel sen-
sible), radiaciones (ultravioleta o rayos X), cambios
cutdneos degenerativos o inflamatorios crénicos (tlce-
ras, cicatrices, liquen escleroatréfico, etc.), carcindge-
nos quimicos (alquitranes, arsénico, etc.), infecciones
virales (HPV) y enfermedades preneoplésicas (querato-
sis actinicas, etc.).

En el cuero cabelludo se da en aquellos pacientes des-
provistos de cabello. Comienza de una forma poco apa-
rente: pequefia papula hiperqueratdsica, de color gris o
amarillo marronédcea, que crece rapidamente hasta for-
mar un nédulo en cuya superficie puede haber dreas de
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necrosis, ulceraciones o costras hemorrdgicas. En pri-
mer lugar metastatiza a los ganglios linfaticos regiona-
les, por lo que se ha de realizar una exploracién gan-
glionar regional.

Es imperativo el rdpido tratamiento por un especialista
y la realizacién de controles periddicos para detectar
posibles recidivas y metdstasis. El tratamiento consiste
bédsicamente en la eliminacién radical de la masa tumo-
ral con la correccién del defecto quirtrgico con sutura,
plastias o injertos. El tratamiento con radioterapia se re-
aliza en pacientes ancianos o en aquellos con proble-
mas médicos que contraindican la cirugia.

Melanoma maligno

El melanoma es uno de los tumores mas malignos que
afectan a la piel y a las mucosas. Su malignidad no resi-
de en su agresividad local sino en su tendencia marca-
da, a menudo precoz, a producir metdstasis linfaticas
y/o hematégenas con un curso fatal. Estd constituido
por formas malignas de los melanocitos (células pro-
ductoras de melanina). Tiene una frecuencia en paises
europeos de 4-14/100.000 habitantes y estd aumentan-
do en los dltimos afios. El melanoma maligno se pre-
senta, en general (aunque depende del tipo), en la edad
media de la vida y las mujeres estan afectadas el doble
que los varones. Un melanoma se puede originar en
cualquier parte de la piel y mucosas; sin embargo, en
las mujeres predomina en las piernas y en los varones
en la zona superior de la espalda.

Entre los factores de riesgo de los melanomas se inclu-
yen: factores genéticos (existen melanomas malignos
familiares), factores constitucionales (existe mayor sus-
ceptibilidad en la raza blanca y un gran nimero de ne-
vos pigmentados aumenta el riesgo de melanoma, sobre
todo si son displasicos) y factores ambientales (radia-
ciones ultravioletas).

Existen cuatro tipos de melanomas: el 1éntigo malig-
no melanoma, el melanoma de extension superficial,
el melanoma nodular y el melanoma lentiginoso acral.
La localizacién del melanoma en el cuero cabelludo va
asociado a un mal prondstico. Las dos formas que afec-
tan al cuero cabelludo son el melanoma nodular y el
lentigo maligno melanoma. El melanoma nodular es
el que tiene un curso clinico mas agresivo y consiste en

Fig. 8. Melanoma.

un nédulo hiperpigmentado, negruzco o marroniceo, de
color uniforme y de rdpido crecimiento (fig. 8). El len-
tigo maligno melanoma se desarrolla a partir de una
preneoplasia (lentigo maligno) y consiste en una macu-
la o placa, pigmentada irregularmente con tonalidades
oscuras, con bordes policiclicos, limites mal definidos
y con un crecimiento bifdsico (inicialmente horizontal
y posteriormente vertical).

Es importante la derivacién rdpida al dermatdlogo ante
cualquier lesién sugestiva de melanoma, puesto que
una temprana y adecuada excisioén quirdrgica del tumor
y las posibles adenopatias regionales es vital para el pa-
ciente. Los casos avanzados pueden beneficiarse de la
quimioterapia y la inmunoterapia, aunque no se ha de-
mostrado que alarguen considerablemente la supervi-
vencia.
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