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Tricotilorania asociada a plica polénica: una entidad poco
reconocida. Reporte de un caso y revision de la literatura
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RESUMEN

La tricotilomania (TTM) es una condicién en la que se tiende al
arrancamiento voluntario del pelo de forma repetitiva y por
tiempo prolongado, esto provoca areas alopécicas. Se presenta
predominantemente en la piel cabelluda, aunque también hay
casos en las pestafias, las cejas, el vello pubico o la barba, es de-
cir, en cualquier zona pilosa. Se caracteriza por la presencia de
alopecia no cicatricial en parches asimétricos, formas inusuales
o abigarradas, en donde se pueden observar pelos de caracte-
risticas terminales y pelos rotos de diferente longitud.
Exponemos el caso de una paciente de 50 afios de edad,
quien acudi6 al Servicio de Dermatologia porque presentaba una
dermatosis caracterizada por zonas pseudoalopécicas extensas,
en la que se apreciaban pelos de diferentes tamafios y acimulo
de pelo de caracteristicas terminales. Se realizé tricoscopia y biop-
sia, y se confirmé el diagndstico de TTM. El tratamiento de esta
entidad debe ser multidisciplinario, incluyendo la colaboracion
tanto de dermatdlogos, como de especialistas en salud mental.

PALABRAS CLAVE: tricotilomania, plica, polénica, neuropatica, alopecia,
tricofagia.

Introduccion
La tricotilomania (TTM) es una condicién caracterizada
por traccién y arrancamiento voluntario del pelo de
forma repetitiva y por tiempo prolongado, lo que provoca
dreas alopécicas en la zona afectada. Dicha condicién se
incluy6 por primera vez en el DSM-III en 1987, sin embargo,
muchos siglos antes fue descrita por Hipécrates, pero fue
Henri Hallopeau quien dio el nombre a esta afeccién. Se
ha observado una prevalencia de entre 1y 3% en la pobla-

CORRESPONDENCIA

ABSTRACT

Trichotillomania (TTM) is a condition in which the voluntarily
and repetitively tearing of hair during a long period of time,
causes alopecic areas. It occurs predominantly on the scalp, al-
though it can present in eyelashes, eyebrows, pubic hair or any
hairy area. It is characterized by the presence of non-scarring
alopecia in asymmetric patches or in unusual or motley shapes,
where hairs with broken terminal characteristics of different
lengths can be observed.

We present a 50-year-old female patient presenting an
extensive pseudoalopecic areas where the presence of hairs
of various sizes and accumulation of hair of terminal charac-
teristics were found. Trichoscopy and biopsy were performed
confirming the diagnosis of TTM. The treatment of this entity
must be multidisciplinary, including the collaboration of both
dermatologists and mental health specialists.

KEYWORDS: trichotillomania, plica, polonica, neuropathic, alopecia,
trichophagy.

cién general, y tiende a predominar en adultos del sexo
femenino, no existen estudios que muestren predominan-
cia de sexo durante la infancia. Ademds, existe una fuerte
asociacién entre la tricotilomania y la presencia de enfer-
medades psiquidtricas como ansiedad, trastorno obsesi-
vo-compulsivo, sindrome de Tourette, abuso de sustancias,
entre otras. Segin Miguel A. Allevato, la tarde, la noche
y estados que generen aburrimiento se consideran situa-
ciones de mayor riesgo para el arrancamiento del pelo.™
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La TTM se presenta sobre todo en la piel cabelluda,
aunque también hay casos en las pestanas, las cejas, el
vello pubico o la barba, esto es, se puede manifestar en
cualquier zona pilosa. El cuadro clinico se caracteriza por
la presencia de alopecia no cicatricial en parches asimé-
tricos o en formas inusuales, caprichosas o abigarradas, en
donde es posible observar pelos rotos de diferente longi-
tud y de caracteristicas terminales, generalmente contra-
laterales a la mano dominante.®*7°

No se conoce con exactitud la etiologia de la TTM, sin
embargo, existen varias teorias que intentan explicar el
origen de esta enfermedad:

1. Infeccién por estrepotococo B-hemolitico del grupo A:
por una reaccién cruzada se forman autoanticuerpos
antineuronales, lo que ocasiona cambios en la conducta.

2. Alteraciones en los sistemas de la serotonina: algunos

estudios han reportado variantes en la distribucién del

receptor 5-HT2A en pacientes con TTM; ademds, estos
pacientes responden favorablemente a la terapia con
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina.

Anormalidades estructurales cerebrales.

4. Aumento del metabolismo de la glucosa cereberal y
parietal.

5. Se ha asociado la mutacién del gen SLITKRI en algunos
casos con TTM.™"*

A 8]

En 2019 Anne Uhlmann y colaboradores llevaron a
cabo un estudio de casos y controles de pacientes con

Figura 1. Zonas pseudoalopécicas con presencia de plica poldnica.
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TTM, a todos les realizaron una resonancia magnética de
alta resolucién y encontraron que los pacientes con TTM
presentaron mayor volumen de sustancia blanca. Los au-
tores sugieren que la fisiopatologia de esta entidad podria
explicarse por dichos hallazgos, ya que podrian presentar
alteraciones en la via corticolimbica y cerebelar. Sin em-
bargo, es necesario realizar mds estudios al respecto.”
Actualmente existen varias formas de clasificar la
TTM, sin embargo, no todas son bien aceptadas. La pri-
mera es en aguda y crénica, esta tltima es la mds comtn
en la edad adulta y la més relacionada con enfermedades
psiquidtricas, y la que tiene un peor prondstico. La forma
aguda suele ser intermitente y mds comun en nifios y ado-
lescentes. La segunda forma de clasificacién divide a esta
enfermedad en dos subtipos: focal compulsiva (arranca-
miento intencional para controlar experiencias retadoras
o aversivas) y no focal automadtica habitual (arrancamien-
to no intencional durante actividades aburridas o seden-
tarias, es independiente de experiencias emocionales).”®

Reporte de caso

Presentamos el caso de una paciente de 50 afios de edad,
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 e hiperten-
sién arterial sistémica de dos afos de evolucién, sin tra-
tamiento, asf como enfermedad renal crénica de reciente
diagnéstico por probable uropatia obstructiva, en estudio
por el Servicio de Nefrologia.

Acudié a consulta al Servicio de Dermatologia porque
presentaba una dermatosis de un mes de evolucion, loca-
lizada en la piel cabelluda con predominio frontal, parie-
tal y bitemporal. Constituida por zonas pseudoalopécicas
extensas en donde se apreciaba la presencia de pelos de
diferentes tamarios, asi como acimulo de pelo de caracte-
risticas terminales pero desprendido (figura 1).

En la tricoscopia realizada con dermatoscopio marca
DermLite DL200 Hybrid tercera generacién, con tipo de
luz no polarizada aumento 10x sin aceite de inmersién, se
observaron pelos terminales, rotos de diferentes tamafios
y una pequefia zona hemorrdgica de predominio en el
drea frontal (figura 2).

Se solicitaron estudios de laboratorio en los que se en-
contré urea 127.5 mg/dL, creatinina 5.7 mg/dL y fésforo 4.9
mg/dL. La biometria hemdtica, glucosa y resto de electro-
litos séricos sin anormalidades.

Con el diagnéstico presuntivo de alopecia areata inc6g-
nita versus tricotilomania se solicité biopsia de piel cabellu-
da y se prescribié champu con urea y biotina. La biopsia
mostré pelos en telégeno con estela fibrosa, algunos con
restos de pigmento meldnico y queratina en su interior
entremezclados con foliculos pilosebdceos vacios, se llegd
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Figura 2. Tricoscopia con pelos de distintos tamafios y zona hemorragica.

a un diagnéstico de alopecia por traccién. Se realizé una
correlacién clinico-patolégica de tricotilomania con plica
polénica. Se interconsulté con el Servicio de Salud Men-
tal en el Departamento de Psicologia (figura 3).

En su revisién en consulta externa dos meses después,
la paciente presenté mejoria significativa con 9o% de
repoblacién y dermatoscopia sin datos patolégicos (figu-
ra 4). Se dio de alta a la paciente con seguimiento por
parte del Servicio de Salud Mental, donde decidieron
tratarla con terapia cognitivo-conductual una vez por se-
mana, no se utilizaron medios fisicos como guantes o go-
rros, no hubo necesidad de interconsultar con el Servicio
de Psiquiatria para tratamiento farmacolégico porque la
paciente respondi6 de manera adecuada a la terapia.

Después del tratamiento y seguimiento de forma mul-
tidisciplinaria, nuestra paciente presenté importante me-
joria sin recaidas. No tuvo ninguna complicacién relacio-
nada con el diagnéstico de TTM. La paciente continta en

Figura 3. Biopsia confirmatoria de TTM.
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Figura 4. Paciente a los dos meses de tratamiento.

seguimiento en el Servicio de Nefrologia y ya cuenta con
tratamiento para el resto de sus comorbilidades.

Discusion

En la actualidad la TTM estd descrita dentro de los tras-
tornos de control de impulsos no clasificables, de acuerdo
con el DSM-V, aunque sigue en debate si se deberia clasi-
ficar como una variante de trastorno obsesivo-compulsi-
vo. Asimismo, se ha relacionado con eventos traumaticos
como factores desencadenantes, por ejemplo: abuso se-
xual, muerte de familiares cercanos o estrés psicolégico
de cualquier tipo."»5

Los criterios diagndsticos psiquidtricos de la TTM, de
acuerdo con el DSM-V, se muestran en la tabla 1.5

En el caso que presentamos se observé el cumplimien-
to de pricticamente todos los criterios del DSM-V, pues la
paciente no tenfa antecedentes o sintomas de algun tras-
torno mental o algin antecedente patolégico de relevan-
cia para esta condicién. La paciente coment? alteraciones
personales que la llevaron a la dermatosis, sin embargo,
como acudié acompafiada de su pareja a la consulta de
dermatologia no pudimos investigar a profundidad las
causas, pero si fue posible en la de psicologia. Este pa-
decimiento ha hecho que la paciente tenga un deterioro
importante en su vida social.

El diagnéstico dermatolégico se apoya en la clinica,
sin embargo, se deben hacer pruebas diagnésticas como
la prueba de traccidn, tricoscopia y biopsia para obtener
un diagndstico certero.'”

En la tricoscopia se encuentran pelos enroscados, frag-
mentados y con tricoptilosis, ademds se observan puntos
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de tricotilomania

A Arrancamiento del propio pelo de forma recurrente, que da
lugar a una pérdida perceptible de éste.

B Sensacidn de tension creciente inmediatamente antes del
arrancamiento del pelo o cuando se intenta resistir la practica
de este comportamiento.

C Laalteracién no se explica mejor por la presencia de otro
trastorno mental y no se debe a una enfermedad médica
(enfermedad dermatolégica).

D Laalteracién causa malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo.

E Laalteracion no se explica como sintoma de algtn trastorno
mental (por ejemplo, intentar mejorar un defecto percibido o
una falla en la apariencia, que se ve en el trastorno dismérfico
corporal).

negros, hemorragias perifoliculares, pelos en llama, pe-
los en signo de “v” (dos pelos rotos en el mismo nivel
que emergen del mismo foliculo), pelos en tulipan y pol-
vo piloso. Recientemente se ha introducido el signo del
“mazo”, el cual es caracteristico de la TTM, en el que se
observa el extremo distal del pelo abultado o bulboso.**'

A pesar de que existen signos dermatoscépicos especi-
ficos, el diagnéstico definitivo se debe realizar mediante
estudio histopatoldgico del drea afectada, el cual muestra
foliculos pilosos vacios, hemorragias perifoliculares e in-
traepiteliales, tricomalacia (pelos enrollados) y presencia
de pigmento perifolicular. La tricomalacia es un signo
muy caracteristico de la TTM, sin embargo, no es patog-
nomonico ya que se observa en la alopecia por presién y
su presencia no es necesaria para realizar el diagnéstico.”

En nuestra paciente, en la tricoscopia se encontraron
pelos rotos, de diferentes tamanos, terminales y zonas
hemorrdgicas perifoliculares de predominio en la regién
frontal; al realizar la biopsia se mostraron pelos en tel6-
geno con estela fibrosa, algunos con restos de pigmento
meldnico y queratina en su interior entremezclados con
foliculos pilosebaceos vacios.

Tabla 2. Tricoscopia en TTM"?!

Los principales diagnésticos diferenciales de la TTM
incluyen alopecia areata, tifa de la cabeza, alopecia trac-
cional y sindrome del pelo andgeno suelto. La alopecia
areata constituye el principal diagnéstico diferencial, en-
contrandose dreas de alopecia lisas y brillantes, con prue-
ba de traccién positiva en la periferia, y en la tricoscopia
se observan pelos en signo de admiracién, lo cual es poco
frecuente en la TTM (tabla 2).319

Existen diversas escalas para valorar la severidad de la
TTM, como la escala de severidad de sintomas de tricoti-
lomanfa (trichotillomania symptom severity scale), la escala de
deterioro en tricotilomantia (trichotillomania impairment sca-
le) y el progreso clinico de evaluacién médica (pbysician’s
rating of clinical progress).”

Las complicaciones médicas son poco frecuentes, sin
embargo, cuando aparecen pueden poner en riesgo la fun-
cién o vida del paciente. Se estima que cerca de 309% de
los pacientes con TTM presentan tricofagia, la cual puede
provocar la presencia de tricobezoar (pelo en el intestino
o en el estémago), que a su vez puede causar perforacio-
nes, obstrucciones o pancreatitis, esta dltima es una de
las complicaciones mds temidas en estos pacientes. Otras
mas comunes son la blefaritis, infecciones dérmicas en el
sitio de arrancamiento, tricoma, problemas posturales y
sindrome del tanel carpiano, entre otras.”

La plica polénica, también conocida como plica neuro-
patica o tricoma, es una condicién poco comun, que se ca-
racteriza por la presencia irreversible de apelmazamiento
del pelo. Esta puede ser causada por distintas patologias
psiquidtricas, pediculosis o el uso de champt o quimicos
en el pelo. Tal como es el caso de nuestra paciente, quien
presenta plica pol6nica secundaria a TTM, la cual se con-
sidera una enfermedad psiquidtrica. Se han reportado ca-
sos de plica polénica asociada a esquizofrenia, pero hasta
donde sabemos no se han encontrado casos en los que se
asocie TTM con plica poldnica.+**

El manejo de los pacientes con TTM debe ser multidis-
ciplinario, en el que se debe incluir al psicélogo, al psi-
quiatra y al dermatélogo. Actualmente el tratamiento se

SIGNO ESPECIFICO

Signo del mazo/signo de la “v”

DESCRIPCION

El pelo afectado es mas obscuro que el sano, de diametro

ENFERMEDAD EN QUE SE OBSERVA

Exclusivo de tricotilomania

normal. Abultado en el extremo distal y aspero

Pelo en signo de exclamacion

Extremo distal del pelo deshilachado, grueso e hiperpigmen-

Alopecia areata y tricotilomania

tado. El extremo proximal hipopigmentado

Pelo en tulipan
semeja un tulipan

Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

Pelos cortos, extremo distal con punta més obscura, lo que

Alopecia areata y tricotilomania
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individualiza de acuerdo con el drea de pelo afectada, la
edad y las comorbilidades que presenta el paciente en es-
pecifico; aunque para la mayoria de los pacientes se suele
indicar apoyo psicoldgico a través de psicoandlisis, terapia
cognitivo-conductual, terapia de regresién de habitos (ac-
ceptance and commitment therapy) y terapia de control de esti-
mulos en los que se motiva al individuo a utilizar prendas
como gorros o guantes para evitar el arrancamiento.’

El objetivo principal de utilizar fairmacos como tera-
pia complementaria radica en tratar la enfermedad psi-
quidtrica de base y con esto disminuir la fijacién por el
autoarrancamiento del pelo. Swedo y colaboradores men-
cionan pacientes que han sido tratados exitosamente con
antidepresivos triciclicos como clomipramina. También
se reportan casos tratados con inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina (fluoxetina, impiramina), incluso
se menciona que son el tratamiento més efectivo en la ac-
tualidad. Hasta ahora no existen estudios controlados que
comparen la eficacia de dichos tratamientos juntos o por
separado.">7%1°

Castillo y colaboradores documentaron algunos casos
en los que, cuando fall6 la respuesta al tratamiento farma-
colégico antes mencionado, se utilizé litio o naltrexona con
resultados satisfactorios. En los casos en que los pacientes
refieren prurito constante que les motiva al arrancamiento
del pelo, se pueden agregar esteroides tépicos para reducir
la molestia. En el caso del tratamiento dermatolégico, es
meramente conservador y poco estandarizado.””

Conclusion
La TTM representa un reto diagnéstico, por lo que es im-
portante exponer casos ante la comunidad médica que nos
indiquen cémo debemos abordar a los pacientes con alope-
cia y cudndo debemos sospechar que se trata de una TTM.

Se debe considerar que un gran porcentaje de los pa-
cientes se siente apenado por su condicién y es poco pro-
bable que se lo comuniquen al médico. Por esto se debe
tomar en cuenta que el tratamiento de esta entidad es
multidisciplinario, siempre se debe interconsultar con los
servicios de Dermatologia, Psicologia y Psiquiatria. Se ha
observado que los pacientes con este padecimiento tien-
den a tener deterioro en sus relaciones interpersonales,
lo que provoca un dafio sustancial en su calidad de vida.

El tratamiento de esta entidad estd poco estandari-
zado, sin embargo, la terapia cognitivo-conductual y los
psicofdrmacos son los mds utilizados. El tratamiento der-
matolégico es meramente conservador.

El médico siempre debe estar alerta ante el surgimiento
de complicaciones, ya que aunque son poco frecuentes, la
presencia de tricobezoar puede ser potencialmente mortal.
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