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RESUMEN

La alopecia areata es un trastorno autoinmune que se caracteriza clinica-
mente por la presencia de placas alopécicas de tamafio y nimero variable
que adquieren una disposicion circular, ubicadas generalmente en piel
cabelluda y barba. Se le clasifica dentro del grupo de las alopecias no
cicatrizales. Parainiciar un tratamiento adecuado se deben tomar en cuenta
la extension y las areas anatémicas afectadas. Cuando la alteracion es
mayor de 50% en piel cabelluda y/o existen varias regiones involucradas,
se indica el uso de fototerapia, mas un psoraleno topico u oral. Algunos
autores han observado resultados favorables con esta opcion terapéutica
para tratamiento de las alopecias totales y universales, otros no han
encontrado beneficio alguno para la forma universal. Pacientes tratados
con PUVAsol en la Unidad de Fototerapia del Centro Dermatologico «Dr.
Ladislao de la Pascua» evolucionaron en forma favorable con repoblacion
de casi 100%, por lo que se puede concluir que el empleo de la fototerapia
para el manejo de la alopecia areata en placas multiples y diseminadas
puede ser una buena opcién de tratamiento, la cual proporciona resulta-
dos adecuados. Sin embargo, se requiere realizar mas ensayos clinicos
aleatorizados para conocer el beneficio real de la PUVAterapia.
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INTRODUCCION

La alopecia areata (AA) es una tricopatia autoinmune no
cicatrizal. Su prevalencia en Europa se calcula que puede
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ABSTRACT

Alopecia areata is as an autoimmune disorder, clinically characterized
by hair loss in circular arrangement. It is classified into the non-scarring
alopecias group. In order to initiate the correct treatment, it must be
taken into account the extention and the anatomic areas affected at
the time of diagnostic. When the disease affects greater than 50% of
the scalp, and/or there are many areas involve, it is indicated to use
phototherapy with topical or oral psoralen. Some authors have found
positive results using this treatment in total and universal alopecia types,
however, some others have found negative results in universal alopecia
types. Patients treated with PUVAsol in the Phototherapy Unit of Centro
Dermatol6gico «Dr. Ladislao de la Pascua», evolved favorably, with
repopulation of almost 100%, so it can be concluded that, phototherapy
as treatment for multiple and disseminated alopecia areata plates, it is
a good treatment option. Nevertheless, it is required to perform more
randomized clinical trials to know the real benefit of the PUVA therapy.
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llegar a 0.5-1 por 1,000 habitantes.! En el Centro Derma-
toldgico «Dr. Ladislao de la Pascua» representa 1.7% del
total de la consulta.? En su etiopatogenia estan implicados
factores genéticos, autoinmunes y externos. Clinicamente
se caracteriza por la presencia de placas alopécicas de
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diferente tamafio y nimero, ubicadas principalmente en
piel cabelluday zona de la barba. El tratamiento depende
de la edad del paciente, extension de la dermatosis, tiempo
de evolucion, y estado de salud general.?

La (AA) es una enfermedad multifactorial, autoin-
mune y poligénica. Es una causa comun de alopecia
no cicatrizal.*

Se reporta en la literatura una frecuencia de 1-2% en
la poblacion en general. En la consulta dermatoldgica
es de 1%, sin predominio de edad y sexo. La incidencia
es mayor entre la tercera y cuarta décadas de la vida,?
aunque en un alto porcentaje el primer episodio aparece
entre los cinco y 20 afios de edad.?*

Representa la causa mas frecuente de alopecia
inflamatoria, con una patogenia aun no dilucidada. Se
sugiere predisposicion genética y alteraciones en el sis-
tema inmunitario. Han sido implicados en la enfermedad
los antigenos leucocitarios humanos (HLA) PTPN22 y
AIRE asi como los antigenos de histocompatibilidad
HLA-DRS5, relacionados con las formas graves; el HLA
DR4 con las formas agudas, severas 0 ambas. Se han
identificado 139 polimorfismos de nucleétidos ligados
a la alopecia areata en ocho regiones del genoma
asociados a la activacion, proliferaciéon y modulacion
de respuesta inmunitaria de células T.°

Clinicamente se clasifica de acuerdo a:

1. Su extension: en placas, total o universal.

2. Patron de caida: focal, multifocal, ofiasica, sisaifo, re-
ticular, difusa, enrocada, tipo alopecia androgenética
con patrén masculino o femenino o perinevoide.?

3. Patrones atipicos: lineal y perinevoide.*

Entre 1y 2% de los casos afecta la totalidad de piel
cabelluda.

Las formas leves suelen resolver en semanas o me-
ses, las formas severas con pérdida de pelo completa o
persistente se observan mas frecuentemente en nifios
y adultos jovenes o bien en adultos que cursan con
comorbilidades autoinmunes.®

Datos de centros de referencia de segundo y tercer
nivel indican que de 34 a 50% de los pacientes con
los tipos leves se recuperan en un afio, mas de 50%
experimentaran mas de un episodio, y de los casos con
alopecia total o universal menos de 10% se recuperara
en forma total.

El tratamiento de la AA es variable, por lo que el
verdadero reto en esta patologia es proporcionar un
régimen de tratamiento adecuado. Al momento de elegir
alguno de ellos se debe tomar en cuenta el impacto en
la calidad de vida y la influencia que tienen los factores
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de mal pronéstico tales como: extensién, tiempo de
evolucion, edad y antecedentes familiares. Ademas, se
deben conocer los efectos colaterales y complicaciones
gue pueden provocar los tratamientos a corto y largo
plazo, e igualmente establecer un periodo de tres meses
antes de hacer una valoracion de los resultados.

Los medicamentos de primera linea mas utilizados
son los esteroides topicos, la tretinoina y el minoxidil
asi como los esteroides intralesionales, aunque general-
mente tienen un porcentaje de éxito limitado, particular-
mente en los casos extensos, por lo que se recomienda
su empleo sélo cuando se calcula una afeccion menor
de 50% en piel cabelluda, de preferencia se sugiere el
uso de triamcinolona 5 mg/mL con vigilancia estrecha.
En caso de no observarse mejoria después de seis
meses de aplicacion, se recomienda suspender el medi-
camento. Con este tratamiento 71% de los pacientes ha
presentado mejoria, con una repoblacién de 64 a 97%.°

Cuando la afectacién es mayor de 50% esté indicado
el uso de la inmunoterapia con difenilciclopropenona;
sin embargo, tener acceso a este farmaco es dificil, por
lo que se recomienda el uso de corticoides por via oral
en pulsos, o bien fototerapia.t

El empleo de la fototerapia fue sugerido por primera
vez por Weismann y colaboradores como una alternati-
va terapéutica para la AAresistente a otros tratamientos
al considerar su efecto inmunomodulador en el foliculo
piloso que actua sobre los linfocitos T y la presentacion
de antigenos, inhibiendo el dafio hacia la estructura
capilar al reducir el nimero de células de Langerhans
y las células del infiltrado inflamatorio. Desde entonces
se han publicado varios estudios con respecto a su
eficacia.® Se han probado distintas modalidades para el
uso de 8-metoxipsoraleno via oral, tépica o en forma de
turbante, 42% de los pacientes obtuvo buena respuesta
con dicho tratamiento.”

Herz-Ruelas y colaboradores realizaron un estudio
prospectivo para la evaluacién de la dosis Optima,
inicial y de incremento de UVA-1 en pacientes con AA
sin mejoria al utilizar previamente los tratamientos de
primera linea (esteroides topicos, intralesionales, acido
retinoico, minoxidil o ciclosporina). Los 22 pacientes
recibieron 75 sesiones de UVA-1 durante seis meses
con un esquema de tres a cinco veces por semana a
dosis de 30 J/cm?. La dosis fue incrementada a 60 J/cm?
y a 120 J/cm? en pacientes sin respuesta a tratamiento
inicial. Se observé una mejoria mas evidente con la
dosis de 60 J/cm?.8

Otro estudio realizado por Whitmot y colaboradores con
26 pacientes con alopecia total y/o universal tratados con
8-metoxipsoraleno oral o tépico y PUVA se obtuvo repo-
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blacion por arriba de 90% en ocho enfermos con alopecia
total, y en seis con universal, a los 7.4 y 10.4 meses en
promedio respectivamente.* En otro analisis realizado por
Mohamed y colaboradores en 124 pacientes estudiados
con varias formas clinicas de AA, y 25 con las formas total
y universal, todos tratados con psoraleno tépico y PUVA,
se encontrd que en las dos dltimas 56% mostraron repo-
blacion de piel cabelluda y otras areas pilosas después
de tres ciclos. 84% de los casos mostré crecimiento por
arriba de 50% después de uno a dos ciclos.

El uso de la fototerapia con régimen fototéxico de
PUVA, (PUVAsol en los casos comunicados en este
articulo), durante tres meses, representa una alter-
nativa prometedora para el tratamiento de la AA total
y universal. En estudios aleatorizados y controlados,
45% de los pacientes evolucioné en forma adecuada
con este régimen.®

El uso de UVB de banda estrecha no ha demostrado
ser eficaz en estos casos. Las dosis semanales de 200
mJ/cm?y 300 mJ/cm? para pacientes de fototipo Il y Ill res-
pectivamente fueron administradas, sin mostrar mejoria.*

CASOS CLINICOS
Caso 1

Escolar del sexo femenino de 12 afios de edad, con
placas alopécicas y pseudoalopécicas en piel cabelluda,
cejas y pestafias, de cuatro meses de evolucion, tra-
tadas previamente con esteroide y retinoide tdpico por
seis meses, sin mejoria. Se inicia tratamiento con 8-me-
toxipsoraleno via oral a dosis de 15 mg, con exposicion
aluz de sol a través de una ventana por 30 minutos, tres
veces por semana (PUVAsol), presentando mejoria del
cuadro a los 18 meses (Figuras 1y 2).

Caso 2

Escolar del sexo masculino de 12 afios de edad, con
placas alopécicas en piel cabelluda, cejas y pestanas,
de seis meses de evolucion, tratado previamente con
acido acético glacial y esteroide tdpico, sin mejoria.
Se inicia con 8-metoxipsoraleno tépico y exposiciéon a
luz de sol a través de una ventana durante 30 minutos
(PUVAsolI) diario, presentando mejoria del cuadro a los
12 meses (Figuras 3y 4).

Caso 3

Escolar del sexo femenino de 10 afios de edad, con
placas alopécicas en piel cabelluda, cejas, pestanas y
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Figura 1: Placas alopécicas en piel cabelluda.

Figura 2: Mejoria de 70%.

extremidades superiores, de cinco meses de evolucion,
tratada inicialmente con esteroide tépico por cuatro me-
ses, sin mejoria. Se inicia formula magistral con esencia
de lima al 50% diario por la noche, y al dia siguiente
exposicion a luz de sol a través de una ventana por
30 minutos (PUVAsol), con mejoria completa a los 14
meses (Figuras 5y 6).

Caso 4
Adolescente del sexo femenino de 15 afios de edad,

con placas alopécicas en piel cabelluda y pestafias
de tres afos de evolucién, tratada previamente con
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esteroide topico y minoxidil al 5%, sin respuesta, y con
multiples recaidas. Se inicia tratamiento con psoraleno
via oral 20 mg y exposicion a luz de sol a través de
una ventana por 30 minutos (PUVAsol) tres veces por
semana, con repoblacion completa a los 20 meses
(Figuras 7y 8).

Figura 5: Placas alopécicas en piel cabelluda y cejas.

Figura 3: Placas alopécicas en piel cabelluda, cejas y pestanas.

Figura 6: Repoblacion completa de pelo.

Caso 5

Masculino de 20 afios de edad, con placas alopé-
cicas en piel cabelluda y cejas, de tres meses de
evolucién, tratado con esteroide topico y minoxidil
al 5%, sin respuesta. Se inicia con 8-metoxipsora-
leno ungliento y exposicion a luz de sol a través de
una ventana por 30 minutos (PUVAsol) diario, con

‘-‘ repoblacion de 70% a los 16 meses de tratamiento

Figura 4: Repoblacion de 90%. (Figuras 9y 10).
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COMENTARIO

El curso natural de la AA es variable, presenta recaidas
frecuentes, lo que hace complicado su tratamiento. La
terapia PUVA ha demostrado ser eficaz en los casos en
los que se ve afectado mas de 50% de la piel cabelluda,
0 bien cuando se ven involucradas otras areas pilosas.

Figura 9: Placas alopécicas de diversos tamafios en piel cabelluda.

Figura 7: Placas alopécicas en piel cabelluda que abarcan grandes areas.

Figura 10: Repoblacion de 70%.

En los pacientes tratados en el Centro Dermatolégico
«Dr. Ladislao de la Pascua», todos iniciaron con es-
guemas de primera linea, sin respuesta, por lo que se
Figura 8: Crecimiento completo del pelo en piel cabelluda. decidio iniciar con PUVAsol, administrando primero
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8-metoxipsoraleno por via tdpica u oral, con posterior
exposicion a luz de sol a través de una ventana, con
evolucién favorable en todos los casos.

Por lo tanto, basados en estos resultados, podemos

concluir que esta variante de tratamiento para la AA en
placas es una opcién prometedora. Sin embargo, se
requieren estudios que incluyan mas pacientes para

valorar el efecto benéfico de la misma.
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