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Artículo de revisión

INTRODUCCIÓN

La alopecia areata es una enfermedad inflamatoria au-
toinmune que afecta al folículo piloso y láminas un-
gueales.1,2 Su incidencia es de 20.2 casos por 100,000
habitantes al año, (0.57%) en México, su prevalencia
es de 1.7% aproximadamente.3

En su etiopatogenia se señala que la principal causa
es el ataque del sistema inmunológico, principalmente
de linfocitos T, hacia las células del folículo piloso.4 En
condiciones normales el folículo piloso se encuentra en
un ambiente de privilegio inmunológico, en el que sus
antígenos no se reconocen ni como propios ni como
extraños. Actualmente se sabe que el colapso de este
ambiente causa el ataque autoinmune al pelo, y que el
estímulo es multifactorial.

La alopecia areata generalmente es asintomática. El
diagnóstico es clínico y se basa en la presencia de
placas de alopecia de forma circular u oval, bien delimi-
tadas y con orificios foliculares visibles. Se extienden
de manera centrífuga y los pelos en el borde se rompen
con una tracción ligera; pueden encontrarse los deno-
minados «pelos peládicos» o en forma de «signo de
admiración», los cuales miden de 3 a 5 mm y presen-
tan un extremo distal oscuro y abultado. También se
aprecian orificios foliculares llenos de restos de pelos,
llamados «cadavéricos». La repoblación inicial se ob-
serva con vello y pelos terminales blancos.

Es necesario realizar diagnóstico diferencial con der-
matosis que ocasionen alopecia cicatrizal durante su
evolución, como el liquen plano, lupus eritematoso y
la foliculitis queloidea, principalmente. Es por ello que
en años recientes se comenzó a utilizar la dermatos-
copía como auxiliar y desde entonces se han realiza-
do estudios para definir las características dermatos-
cópicas en la alopecia areata. En la actualidad esta
técnica también se emplea para evaluar la respuesta
al tratamiento.5

RESUMEN

La dermatoscopía es una técnica no invasiva que actualmente se utiliza como auxiliar diagnóstico en lesiones tumorales. En el
caso de pacientes con alopecia areata se han descrito hallazgos que apoyan dicho diagnóstico, como la presencia de puntos
amarillos, puntos negros, pelos afilados o en signo de admiración, pelos rotos y vellos cortos. En este artículo se explican a
detalle las características observadas con el dermatoscopio en esta dermatosis y se muestran ejemplos.
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ABSTRACT

Dermoscopy is a non-invasive technique that is used as an auxiliary diagnostic procedure in alopecia. Dermoscopy findings in
alopecia areata which supports the diagnosis are yellow dots, black dots, tapering hairs, broken hairs and short vellus hairs.
This article discusses the findings in alopecia areata using a dermoscope and shows some examples.
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Dermatoscopía

Es una técnica sencilla, no invasiva y de ubica-
ción intermedia entre el diagnóstico clínico y el
histopatológico, que recientemente se ha utilizado
como método auxiliar en las tricopatías. Se basa
en el principio de la transiluminación de la lesión o
la piel estudiadas mediante una amplificación de
las mismas.

Entre el dermatoscopio y la piel se añade una so-
lución de contacto para unir las dos superficies y dis-
minuir la reflexión de los haces de luz, permitiendo
que éstos alcancen las capas más profundas de la
piel.6 Las soluciones de contacto que se utilizan son:
aceite de inmersión, aceite mineral, agua y actual-
mente se obtienen los mejores resultados con alco-
hol. Los nuevos dermatoscopios con filtro de luz po-
larizada no requieren contacto con la lesión, y la
utilización de imágenes de alta resolución permite
visualizar a gran aumento estructuras vasculares pro-
fundas.7 Es por ello que las imágenes obtenidas por
dermatoscopía no polarizada son diferentes a las ob-
servadas con la dermatoscopía polarizada; ambas se
modifican si el dermatoscopio tiene contacto directo
con la piel.8

El dermatoscopio se puede adaptar a una cámara di-
gital para analizar las imágenes por medio de una com-
putadora, también se puede adaptar a sistemas digita-
les que permiten realizar el mapeo de grandes áreas de
piel y archivar las fotos.

Dermatoscopía en alopecias

Las descripciones iniciales de las alteraciones en la piel
cabelluda se hicieron mediante videodermatoscopía, con
la que se obtienen imágenes de gran aumento, hasta
70x. Sin embargo, los hallazgos se han extrapolado a la
dermatoscopía convencional, que sólo permite un au-
mento de 10x, pudiendo mejorar la visualización al adap-
tarlo a una cámara digital.

En alopecias se han descrito dos patrones: el vas-
cular y el de pigmento. De hecho, la combinación de
estos patrones ha permitido el diagnóstico de diferen-
tes tipos de alopecia con exactitud. Entre los signos
característicos de algunas patologías del pelo encon-
tramos: pelos cortados a diferentes niveles en la trico-
tilomanía, pelos miniaturizados con densidad disminui-
da en alopecia androgenética, hiperqueratosis
perifolicular en lupus discoide o liquen plano pilar (Figu-
ra 1) y ausencia de orificio folicular en alopecias cica-
triciales9 y en aplasia cutis (Figuras 2 y 3).

ALOPECIA AREATA

El primer hallazgo dermatoscópico que se describió en
la alopecia areata fue la presencia de puntos amarillos
(yellow dots)10 (Figura 4). Los puntos amarillos repre-
sentan la distensión del infundíbulo folicular con quera-
tina y secreción sebácea. Esto puede comprobarse al
aplicar acetona y observar que los puntos amarillos dis-
minuyen de tamaño, sin embargo no desaparecen por-
que los queratinocitos foliculares degenerados consti-
tuyen la mayor parte de ellos. Los puntos amarillos no

Figura 1. Liquen plano pilar, se observa hiperqueratosis
perifolicular y eritema. Dermatoscopio Dermlite II ProHR
(10x).

Figura 2. Alopecia cicatrizal, ausencia de orificios folicula-
res. Dermatoscopio Dermlite II ProHR (10x).
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son específicos de la alopecia areata, ya que también
se observan en alopecia androgenética, aunque en
menor proporción.

Otros hallazgos dermatoscópicos en la alopecia are-
ata son: pelos afilados, pelos rotos, puntos negros y vellos
cortos.

Los pelos afilados (tapering hairs) son los denomina-
dos en «signo de admiración» con el extremo distal abul-
tado y oscuro, son distróficos (Figura 5). Los pelos rotos
(broken hairs) son también distróficos y por su fragilidad
se doblan sobre su propio eje (Figura 6). Los puntos ne-
gros son considerados restos foliculares de los pelos

afilados y rotos; es decir, son fragmentos de la cutícula
de estos pelos que permanecen en el infundíbulo folicu-
lar, corresponden a los llamados pelos «cadavéricos»
(Figura 7). Los vellos cortos, menores de 1 mm, indican
repoblación o remisión del episodio de alopecia areata
(Figura 8).

Los hallazgos que tienen mayor importancia para el
diagnóstico de alopecia areata son los puntos amari-
llos y los vellos cortos, ya que se presentan en el 63.7
y 72.7% respectivamente y en combinación en el 94%
de ellos. Los puntos negros y amarillos se asocian con
placas alopécicas extensas, mientras que los vellos

Figura 3. Aplasia cutis, ausencia de orificios foliculares. Der-
matoscopio Dermlite II ProHR (10x).

Figura 4. Puntos amarillos. Dermatoscopio Dermlite II Pro-
HR (10x).

Figura 5. Pelos afilados. Dermatoscopio Dermlite II ProHR
(10x).

Figura 6. Pelos rotos. Dermatoscopio Dermlite II ProHR (10x).
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Figura 7. Puntos negros (pelos cadavéricos). Dermatosco-
pio Dermlite II ProHR (10x).

Figura 8. Vellos cortos. Dermatoscopio Dermlite II ProHR
(10x).

cortos predominan en placas pequeñas o únicas. Ade-
más, los puntos negros, los pelos afilados y los pelos
rotos estan en relación  con la actividad de la enferme-
dad. Los vellos cortos se observan cuando la alopecia
areata se encuentra estable o en remisión. Los hallaz-
gos dematoscópicos más específicos para el diagnós-
tico de alopecia areata son los puntos negros, pelos
afilados y rotos.11

De hecho, en la alopecia areata incógnita, en donde
el diagnóstico es clínicamente difícil al no encontrarse
las típicas placas circulares, los hallazgos más frecuen-
tes son los puntos amarillos y los vellos cortos.12 Sin
embargo, hay autores que no aceptan la existencia de la
alopecia areata incógnita y al observar tanto los puntos
amarillos como los vellos cortos, estos últimos son in-
terpretados como pelos miniaturizados, que podrían co-
rresponder más a una alopecia androgenética de patrón
femenino.13

CONCLUSIONES

El diagnóstico de alopecia areata puede ser difícil, so-
bre todo en las formas difusas en donde se puede con-
fundir con alopecia androgenética o efluvio telógeno.
Esta técnica también nos ayuda a diferenciar entre una
alopecia cicatrizal y una no cicatrizal, ya que en la pri-
mera no se observan orificios foliculares. La dermatos-
copía es fácil de realizar, económica y útil en la evalua-
ción de lesiones de la piel cabelluda, puede realizarse
en la práctica diaria, y evita recurrir a procedimientos
invasivos.
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