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Alopecia areata total infantil. Excelente respuesta con
fototerapia UVB de banda estrecha y tratamiento combinado
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RESUMEN

La alopecia areata (AA) es la causa mas frecuente de pérdida de
pelo en la infancia, representa el 20% de los casos. La fisiopato-
logia se enfoca en un origen autoinmune, en el cual el foliculo
piloso pierde su “privilegio inmunoldgico” posiblemente debido
a un proceso infeccioso previo. El diagnéstico es clinico apoyado
en la dermatoscopia, sobre todo para diferenciarlo de la tricoti-
lomanfa y la tifia de la cabeza, también frecuentes en este grupo
de edad. Cuando se trata de la forma clinica mas comin que es
en placas, generalmente autolimitada, el tratamiento es alentador
con el uso de corticoesteroides tpicos; sin embargo, cuando es
la forma total, suele ser un reto para el dermatélogo debido a
que es un tratamiento largo y con recidivas. Presentamos el caso
de un nifio de ocho afios de edad con alopecia areata total y
que respondio satisfactoriamente a la fototerapia UvB de banda
estrecha en conjunto con otros tratamientos topicos.

PALABRAS CLAVE: alopecia areata, corticoides, UVB de banda estrecha,
minoxidil, tacrolimus.

Introduccién

La alopecia areata (AA) es una alopecia adquirida no
cicatricial que en casos leves tiene un pronéstico fa-

vorable, a diferencia de las formas severas y crénicas.’

La frecuencia de AA en la consulta dermatolégica es
de 1%. En 209 de los pacientes se presenta en la primera
y segunda décadas de la vida, y la mayor incidencia se
da entre la tercera y cuarta décadas. A menor edad de
aparicion el prondstico suele ser mds favorable.’ La causa
de la AA sigue siendo desconocida, la teoria més acep-
tada es la autoinmune, donde el foliculo piloso pierde

ABSTRACT

Alopecia areata (AA) is the most frequent cause of hair loss in
childhood, representing 20% of cases. The pathophysiology fo-
cuses on an autoimmune origin where the hair follicle loses its
“immunological privilege” possibly due to a previous infectious
process. The diagnosis is clinical aided by dermoscopy, espe-
cially to differentiate it from trichotillomania and tinea capitis,
also frequent in this age group. Treatment, when it comes to
the most common clinical form that is self-limiting plaques, is
encouraging with the use of topical corticosteroids; however,
when it is the total form, it is usually long treatment and with
recurrences. We present a 8-year-old boy with total alopecia
areata and who evolved satisfactorily to narrowband Uve pho-
totherapy in combination with other topical treatments.
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ese privilegio inmunolégico, en el que la porcién in-
ferior del foliculo piloso muestra un incremento en la
expresiéon de moléculas de adhesién ICAM-1 y ELAM-1
en las zonas perivascular y peribulbar, lo que provoca
un infiltrado persistente de estos foliculos por linfoci-
tos CD4+."* El diagnéstico es clinico, se observan placas
alopécicas bien circunscritas con prueba de traccién po-
sitiva, son caracteristicos los pelos pelddicos o en signo
de exclamacién, recordando que son pelos afilados en su
parte proximal. El principal diagnéstico diferencial en la
edad peditrica es con la tifia de la cabeza. El tratamien-

CORRESPONDENCIA  Dra. Claudia Bernabé del Rio m claubernabe0112@hotmail.com m Teléfono: 22 9931 3261
Primero de Mayo 1363, Col. Ricardo Flores Magén, C.P. 91900, Veracruz, Veracruz

m Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

Volumen 19 / Nimero 2 M abril-junio 2021



CLAUDIA BERNABE DEL RIO Y COLS.

to depende de la cantidad de placas alopécicas y la edad
del paciente.

Caso clinico

Se describe el caso de un paciente de ocho anos de edad,
originario y residente de Veracruz, Veracruz, sin antece-
dentes personales patolégicos para su padecimiento ac-
tual. Inicié dos anos previos con la caida de pelo en la
zona del vértex, que pronto se extendié a toda la piel ca-
belluda; recibi6 tratamiento con locién irritante no espe-
cificada, asi como 4cido retinoico en crema, sin mejoria,
por lo que fue llevado a consulta.

Durante la exploracién fisica se encontré dermatosis
localizada en la piel cabelluda, constituida por alopecia
total, s6lo se observaban vellos blancos escasos en algunas
zonas, y en otras tenia mechones escasos de pelo terminal
(figura 1).

En la exploracién de anexos se observaron pits un-
gueales. No fueron necesarios estudios de laboratorio y
gabinete.

Tratamiento
Debido a que no se habian prescrito esteroides, indica-
mos betametasona locién por las noches y minoxidil 29

Figura 1. Paciente antes de iniciar el tratamiento.
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por la mafiana durante seis semanas. El resultado inicial
fue la salida de mechones de pelo blanco en parches. Sus-
pendimos los esteroides para evitar efectos de corticoda-
fio, se continué con el minoxidil y agregamos tacrolimus
al 0.1% por la noche durante dos meses. Se observé un
resultado parcial, con algunos parches de pelo terminal
en el drea occipital. Como el paciente present6 dermatitis
de contacto secundaria a tacrolimus, decidimos suspen-
derlo, seguimos con minoxidil al 29 por las noches y se
comenzo fototerapia UVB de banda estrecha tres veces por
semana (figuras 2y 3).

El fototipo del paciente es III, se inicié una dosis de
200 mJ/m? con incrementos de 259% en cada sesién, el
tratamiento se hizo tres veces por semana en dias alter-
nos. La dosis mdxima fue de 2000 mJ/cm?, se realizaron
40 sesiones. Desde el primer mes de la fototerapia la me-
joria fue evidente (figura 4), hasta terminar el tratamiento
y la resolucién al 9oo (figuras 5-8).

Discusion

Algunas enfermedades se han asociado con la AA en ni-
fios, entre las que se encuentran: dermatitis atépica (33%),
asma (219%), urticaria (5%), vitiligo (1.5%), psoriasis (1.5%),
tiroiditis de Hashimoto (1.4%) e hipotiroidismo (1.4%).*
En el caso de nuestro paciente no habia datos clinicos de
otra enfermedad relacionada.

Aunque el diagnéstico es clinico, en ocasiones pueden
surgir dudas para diferenciarla, sobre todo la tifa de la
cabeza. Recientemente la tricoscopia se ha posicionado
como herramienta diagnéstica para muchas dermatosis;
en estos casos se observan mds facilmente los pelos cortos
en signo de exclamacidn, es decir, con el extremo proxi-
mal mds delgado que el distal, ademds de puntos amari-
llos y negros.’

En cuanto al tratamiento de la AA en nifios, éste se en-
cuentra limitado por la menor tolerancia a ciertas sustan-
cias, efectos secundarios a largo plazo y porque la Admi-
nistracién de Medicamentos y Alimentos (FDA) de Estados
Unidos no la ha aprobado para su uso en esta poblacién.

Los esteroides tépicos de clase Ty 1T a menudo son el
tratamiento de primera linea para nifios con AA, dado su
perfil favorable de efectos secundarios, la facilidad de uso
y el bajo costo.®

El uso de corticoesteroides intralesionales es un trata-
miento de primera linea en adultos; sin embargo, en ni-
fios el dolor por la inyeccién suele limitar su uso, en nifios
mayores la aplicacién previa de crema anestésica, como
lidocaina al 49, suele aumentar su tolerancia.®

Los esteroides orales se deben sopesar teniendo en
cuenta sus efectos adversos a largo plazo en nifos, ademds
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Figuras 2 y 3. Después del tratamiento tépico durante tres meses.

los resultados son cuestionables por recaidas al suspender
el tratamiento.®

Se ha demostrado que los esteroides t6picos potentes,
como el clobetasol, son mds efectivos en el tratamiento
de AA en nifos en comparacién con los de baja potencia,
como la hidrocortisona; sin embargo, el uso prudente es
esencial para evitar efectos adversos.” Se debe considerar
el riesgo de absorcién sistémica significativa, particular-
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Figura 4. Después de 20 sesiones de fototerapia Uve de banda estrecha y mi-
noxidil al 2%.

mente en pacientes con afectacién extensa (509 o mds de
la superficie de la cabeza) y en nifios mas pequefios debi-
do a que tienen una piel mas delgada.’”

La terapia de contacto con difenilcicloprofenona y di-
butil éster de dcido escudrico no se ha estudiado mucho
en ninos, la técnica de aplicacién, asi como sus efectos
secundarios: urticaria, linfadenopatia y una severa der-
matitis aguda limitan su uso en esta poblacién.*

Los inhibidores de calcineurina no han sido estudia-
dos en nifos; sin embargo, su uso después de un primer
ciclo de esteroides tépicos es una opcién tolerable y con
resultados aceptables.”

Aunque se ha encontrado que las formulaciones de
minoxidil al 2 y al 5% son seguras en esta poblacién, se
deben administrar con precaucién. Georgala y colabora-
dores informaron de tres nifios que desarrollaron palpi-
taciones después de comenzar el tratamiento tépico con
minoxidil para AA, presumiblemente secundario a absor-
cién sistémica, que se resolvié con el cese de la terapia.”

En diversos estudios se ha mencionado la poca efecti-
vidad de la terapia UVB de banda estrecha como mono-
terapia en el tratamiento de la AA; sin embargo, su uso
combinado ha mostrado resultados alentadores. El meca-
nismo de accién es por un efecto inmunomodulador me-
diante la induccién de apoptosis de células T, induccién
de IL-10, reduccién de la actividad de las células asesinas
naturales y la linfoproliferacién, todo ello conduce a una
disminucién del ataque inmune contra el foliculo piloso.”
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Figuras 5y 6. Después de 32 sesiones de fototerapia UvB de banda estrecha y
minoxidil al 2%.

La fototerapia UVB de banda estrecha tiene una longitud
de onda de 311 nm, también conocida como UBI, se dife-
rencia de la UVB de banda ancha por su mayor poder de
penetracién en la piel, y a que las dosis requeridas para con-
seguir la dosis minima eritematosa (DME) son inferiores."
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Figuras 7 y 8. Al término de las 40 sesiones.

A pesar de que no hay evidencia ni protocolos esta-
blecidos para el uso de la fototerapia UVB de banda estre-
cha en nifios con alopecia areata, en el caso del paciente
que presentamos el resultado fue excelente. No se utilizé
de primera linea y siempre estuvo acompanado del uso
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de minoxidil al 296. Cabe mencionar que el paciente ter-
miné sus sesiones hace seis meses y afortunadamente no
ha recaido. Entre los riesgos de este tipo de fototerapia a
largo plazo se menciona la carcinogénesis, sin embargo,
se ha calculado que un nimero entre 400 y 1200 sesiones
administradas durante toda la vida podria incrementar
el riesgo relativo de padecer cdncer cutdneo no melano-
ma entre 1.2 y 2 veces. La fotoproteccién adecuada de las
dreas expuestas podria limitar de forma notable el riesgo
de carcinogénesis futura.”

Es sumamente gratificante ver este tipo de respuestas
en padecimientos como éste, donde la afectacién en la ca-
lidad de vida de un nifio en pleno crecimiento y cercano
ala adolescencia puede ser muy desfavorable, es asi como
se recuerda esta herramienta terapéutica que puede llevar
a resultados sorprendentes.
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