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Alopecia fibrosante frontal

Frontal fibrosing alopecia

Maria Eugenia Cappetta,' Maria Inés Hernandez,” Lucia Fiesta,’ Julieta Arbat* y Fernando Stengel’

RESUMEN

La alopecia fibrosante frontal (AFF) pertenece al grupo de las alopecias cicatrizales linfo- Palabras clave:
citarias primarias y presenta un patron clinico distintivo de retroceso progresivo de la
linea de implantacion capilar frontotemporal.

alopecia fibrosante
Se realiz6 una revision retrospectiva de 18 mujeres adultas con diagnéstico de AFF entre frontal, alopecia
el 1 de junio de 2008 y el 1 de junio de 2014 en el CEMIC, el Hospital Cosme Argerich, cicatriz,al

Buenos Aires Skin y la practica privada. La edad promedio fue de 69 afios, todas las
pacientes eran posmenopdusicas y presentaban retroceso de la linea de implantacion
frontotemporal por alopecia cicatrizal. El cuadro se asoci6 a pérdida completa o parcial de
las cejas en dieciséis de las pacientes y sélo una presentd alopecia en otro sitio anatomi-
co. Una paciente presentd papulas no inflamatorias color piel en cara, otra de ellas liquen
plano oral y dos liquen vulvar. Los tratamientos indicados incluyeron esteroides topicos,
acetonido de triamcinolona intralesional, doxiciclina, inhibidores de 5 alfa reductasa y
metotrexate (Dermatol. Argent., 2015, 21 (1): 32-38).

ABSTRACT

Frontal fibrosing alopecia (FFA) is a primary lymphocytic cicatricial alopecia with a dis- Keywords:
tinctive clinical pattern of progressive frontotemporal hairline recession.

We report dlinical findings of 18 patients with FFA. A retrospective case note review was  gontq fibrosing
performed of 18 adult females diagnosed with FFA from 1st June 2008 to 1st June 2014 alopecia, cicatricial
at CEMIC, Cosme Argerich Hospital, Buenos Aires Skin and private practice. The average alopedi al

age was 69 years old. All patients were postmenopausal. All had frontotemporal reces-
sion with scarring alopecia. This was associated with partial or complete loss of eyebrows
in 16 patients while one had hair loss at other site. One had non inflammatory skin colo-
red papules on the face. One patient had oral lichen planus and two vulvar lichen planus.
Treatments given included topical steroids, intralesional triamcinolone acetonide,
doxycycline, 5 alfareductase inhibitors and methotrexate (Dermatol. Argent., 2015, 21
(1): 32-38).
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Introduccion

La alopecia fibrosante frontal (AFF), descrita por Kossard
en 1994," pertenece al grupo de alopecias cicatrizales lin-
focitarias (cuadro 1).> Se presenta generalmente con un
patrén clinico muy caracteristico. Inicialmente se postulé
como una entidad que afectaba de manera exclusiva a
mujeres posmenopdusicas, pero posteriormente se publi-
caron casos en premenopdusicas y hombres.

Desde el punto de vista clinico se caracteriza por un retro-
ceso progresivo y simétrico de la linea de implantacién
capilar frontotemporal y/o frontoparietal, asociado o no a
pérdida parcial o total de las cejas. Cuando el proceso se
encuentra activo, puede observarse eritema y descamacién
perifolicular en el margen de implantacién, asociado o no
a prurito. Con el avance del cuadro y en las zonas de alo-
pecia, no se distinguen los ostiums foliculares, como ocu-
rre en otras alopecias cicatrizales. En este estadio el cuero
cabelludo adopta un aspecto pdlido, muestra ligera atro-
fia, es liso y suave a la palpacién. En 2010, Chew ez 4l.
sugieren que el proceso cicatrizal de alopecia es generaliza-
do y no sélo limitado a cuero cabelludo y cejas. Hacen
referencia a que puede comprometerse cualquier sitio ana-
témico, y que son los miembros superiores los mds afecta-
dos, con pépulas foliculares e hiperqueratosis folicular,
eritema folicular, con o sin alopecia.’

Actualmente, la mayoria de los autores considera a la AFF
como una variante de liquen plano pilar (LPP), ya que
comparte con éste caracteristicas clinicas e histopatolégi-

CUADRO 1. Alopecias cicatrizales linfocitarias primarias

Lupus eritematoso discoide cronico
Liquen plano pilar a. clasico
b. alopecia fibrosante frontal
c. sindrome de Graham-Little clasico
Pseudopelada de Brocq
Alopecia cicatrizal central centrifuga
Alopecia mucinosa
Queratosis follicularis spinulosa decalvans
Alopecia inducida por inhibidores del receptor del

factor de crecimiento epitelial (getifinib, erlotinib)

Modificado y adaptado de Olsen E.A., Bergfeld W.F., Cotsarelis G. et dl.
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CUADRO 2. Biopsia de cuero cabelludo
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CUADRO 3. Casuistica

Sexo/Edad (afios) | Antecedentes Evolucion Sitios anatomicos | Diagndstico | Tratamiento
CASO 1 F/71 - 20 anos (C (linico Clobetasol, minoxidil, triamcinolona IL,
Cejas HP deltisona VO, PUVA, finasteride,
trasplante capilar, doxiciclina
CAS0 2 (foto 1) F/81 Depresion 4 afios (C (linico Finasteride, minoxidil, clobetasol,
HT Cejas triamcinolona IL, MTX
CASO3 F/56 EPOC 10 meses C Clinico Clobetasol, triamcinolona IL, MTX
Hepatitis B curada Cejas HP
Antebrazos
(ara
CASO 4 (foto 2 F/63 HTP 6 afos C Clinico Clobetasol
DBT2 Cejas HP
HT
CASO 5 F/74 (dncer de mama 8 anos (C Clinico Minoxidil, clobetasol, triamcinolona IL,
(fotos 3y 4) Melanoma Cejas HP MTX
HT Mucosa oral
CASO 6 F/65 (ancer de mama 1afio (C Clinico Clobetasol, MTX
Cejas HP
Mucosa genital
CASO 7 F/61 HTA 5 afos CC Clinico Minoxidil, clobetasol
Cejas HP
(CASO 8 F/69 _ 6 meses (¢ (linico Mometasona
Cejas HP
(CASO9 F/78 = 2 afios ( (linico Clobetasol
CASO 10 (foto 5) F/64 HT 18 meses (C Clinico Clobetasol, triamcinolona IL, MTX
Cejas HP
CASO 11 F/59 - 2 afos C Clinico Triamcinolona IL, finasteride
CASO 12 F/85 Maculopatia 18 afos « Clinico Clobetasol, triamcinolona IL,
Glaucoma Cejas HP MTX
DLP Mucosa genital
HT
CASO 13 F/72 0 4 aios (¢ Clinico Minoxidil
Cejas
CASO 14 F17 Céncer de colon Desconocido | CC (linico Clobetasol
Linfoma no Hodgkin Cejas
Hipoparatiroidismo
CASO 15 F/73 (ancer de mama 2 afios (¢ Clinico Finasteride
Enfermedad coronaria Cejas
CASO 16 F/61 Situs inverso 2 aios (0 (linico Clobetasol, triamcinolona IL,
Diverticulosis Cejas HP finasteride
CASO 17 F/68 (dncer de mama Desconocido | (C Clinico -
Cejas
CASO 18 F/66 Osteopenia Desconocido | CC (linico =
HT Cejas

F: femenino; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; HT: hipotiroidismo; HTP: hipertension pulmonar; HTA: hipertension arterial; DLP: dislipemia;
CC: cuero cabelludo; HP: histopatoldgico; IL: intralesional; VO: via oral; MTX: metotrexate
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FOTO 5. Caso 10: eritema y escama con acentuacion folicular, que
indica la actividad de la patologia.

cas. Ademds, en hasta un 14% existen lesiones de liquen
plano cutdneo-mucoso previo o concomitante.”

Histolégicamente, la AFF se caracteriza por un denso
infiltrado linfocitario con patrén liquenoide a nivel del
infundibulo, istmo y bulbo en los estadios precoces. Se
describe ademds un patrén comiin, conocido como triada
folicular, que hace referencia al compromiso de foliculos
terminales, intermedios y vellosos en distintos estadios
que puede ser una importante clave diagndstica.®
Posteriormente puede detectarse la pérdida de las glindu-
las sebdceas, la destruccién de los foliculos y su reempla-
zo por una cicatriz fibrosa (foto 6), como en los estadios

finales de otras alopecias cicatrizales.”"

El estudio histopatoldgico es una herramienta sumamen-
te importante que contribuye al diagnéstico. El mayor
rédito se obtiene de zonas clinicamente activas (eritema,
escama, acentuacién perifolicular). En los casos en que
estas caracteristicas no sean evidentes, la dermatoscopia y
la microscopia confocal son herramientas utiles para guiar

la biopsia y contribuir al diagnéstico.""

El procesamiento de las muestras es de vital importancia
para la interpretacién del cuadro y descartar otros diag-
nésticos diferenciales. Las técnicas vertical y horizontal se

%5 (cuadro 2), por lo que idealmente

complementan
deberfamos obtener dos muestras para procesarlas con
ambos cortes o procesar una Unica muestra con técnicas
especiales que permiten realizar cortes verticales y hori-

zontales.'*"
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FOTO 6. Tincion con hematoxilina eosina: reemplazo fibroso de la
anatomia folicular (HyE, 40x).

Comentario

Describimos 18 casos de AFF que consultaron en el
CEMIC, Buenos Aires Skin, el Hospital Cosme Argerich
y nuestra préctica privada desde el 1 de junio de 2008
hasta el 1 de junio de 2014. Los diagndsticos se realizaron
primariamente en forma clinica y se complementaron con
biopsias de corte vertical en 10 de los 15 casos. El criterio
diagnéstico principal fue un retroceso frontotemporal
progresivo en banda de la linea de implantacién capilar,
asociado a pérdida de los orificios foliculares.

Todos nuestros casos comprometian a mujeres posmeno-
pdusicas. La edad de inicio varié de 56 a 85 afos, con un
promedio de 69 anos, edades que se corresponden con las
de otras series.” El periodo de seguimiento en nuestros
servicios oscilé entre 4 meses y 4 afos. Dieciséis de
nuestras pacientes presentaron compromiso de cejas
(88,88%), previo o posterior al de cuero cabelludo y uno
de antebrazos (5,5%). Sélo en un caso se constaté com-
promiso a nivel de la mucosa oral y en dos, compromiso
genital. Una de las pacientes evolucioné presentando
pépulas foliculares en cara, no inflamatorias y asintomdti-
cas, que representarfan el compromiso de los foliculos
vellosos. Esta asociacién fue recientemente descrita y
refuerza el concepto de que esta entidad es en realidad un
proceso generalizado."”

Seis casos (33,33%) presentaron hipotiroidismo, asocia-
cién previamente descrita y que condice con un estado de



hiperreactividad inmune, que puede comprometer tam-
bién a los melanocitos epidérmicos, ocasionando vitili-
go.” Se han publicado casos familiares de AFF en herma-

* con y sin vitiligo asociado, lo que permite

nosmellizos,
suponer factores genéticos que predisponen a un ataque

citotéxico inmune a diferentes estructuras cutdneas.

Una clave clinica diagnéstica, que ayuda a diferenciar la
AFF de otras entidades como la alopecia por traccién, alo-
pecia arcata o alopecia androgenética, es la presencia
de uno o mds pelos terminales aislados en la linea de
implantacién original (el signo del “pelo solitario” —lonely
hair-).?

Existe limitada informacién sobre la historia natural de la
AFF, pero hay consenso respecto de la evolucién hacia una
estabilizacién espontdnea. La extensién a otras dreas del
cuero cabelludo en forma de “pisadas en la nieve” puede
ocurrir pero es infrecuente. En la actualidad no contamos
con elementos que nos permitan predecir el grado de
compromiso previo a la estabilizacién del cuadro, la que
puede ser muy tardia, comprometiendo significativamen-
te la superficie del cuero cabelludo con importantes con-
secuencias estéticas.

Atn no se ha aclarado fehacientemente si las terapéuticas
utilizadas en la AFF son eficaces. La enfermedad suele
tener un curso progresivo, pero en ocasiones se detiene
luego de anos de evolucidn.

Las opciones terapéuticas para el tratamiento de la AFF se
superponen con las del LPP, ya que representaria una
variante topogrifica de este ultimo.** En una cohorte
publicada que incluy6 36 pacientes (el 97% mujeres, el
83% posmenopdusicas), se evalué la respuesta al trata-
miento con hidroxicloroquina, doxiciclina y micofenolato
mofetil. Se evidencié una reduccién clinicamente signifi-
cativa en los signos y sintomas a 6 y 12 meses de segui-
miento en pacientes tratados con hiroxicloroquina.
Ademds, se constaté que los mayores beneficios con
hidroxicloroquina se evidencian dentro de los primeros 6
meses de tratamiento."

La decisién de instaurar tratamientos sistémicos mds agre-
sivos se basa en las comorbilidades del paciente, la activi-
dad clinica, la rapidez de la progresién del cuadro y el
grado de actividad histolégica en las biopsias de cuero
cabelludo. El inicio de los tratamientos sistémicos debe
ser iniciado lo mds precozmente posible con el fin de ali-
viar los sintomas y potencialmente frenar el proceso. En la
Clinica de Pelo de la Universidad de California, San
Francisco (UCSF), se considera apropiado iniciar trata-
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miento con hidroxicloroquina o micofenolato mofetil en
los casos que las biopsias muestren un infiltrado linfocita-
rio moderado a denso. La doxiciclina se reserva para los
casos con infiltrado escaso."

Como mencionamos anteriormente, muchos de los trata-
mientos de la AFF son extrapolados de los utilizados para
el LPP. El uso de metotrexato es una opcidén vilida, dado
su perfil de seguridad con un seguimiento adecuado y su

bajo costo comparado con otras opciones terapéuticas.

El rol de los tratamientos locales, como esteroides tépicos
o intralesionales, deberia limitarse a adyuvantes de las
terapias sistémicas o mantenimiento en los periodos sin
actividad clinica evidente.

La ctiologia de esta entidad es ain desconocida. Existen
varias hipétesis como en el LPP. Dado que afecta predo-
minantemente a mujeres posmenopdusicas y que en algu-
nos de los casos reportados de mujeres mds jévenes se
constaté una falla ovdrica precoz, algunos postulan que las
fluctuaciones hormonales desempenan un rol en la pato-
génesis. Ademds, varios autores proponen a los inhibido-
res de 5 alfa reductasa como tratamientos posibles.”

La AFF es un diagnéstico cada vez mds frecuente en la
préctica dermatoldgica. Esto plantea el interrogante sobre
el subdiagndstico previo o la influencia de algin factor
ambiental en su aparicién.
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LUPUS ERITEMATOSO Y FUMADORES

Bockle B.C., Sepp N.T. Smoking is highly associated
with discoid lupus erythematosus and lupus eryt-

Clindamycin versus Trimethoprim-sulfamethoxa-
zole for uncomplicated skin infections, NEJM, 2015,
372:1093.

Estudio de 524 pacientes con abscesos o celulitis,
con predominio de £. aureus. 264 fueron tratados
con clindamicina 300 mg. tres veces diarias y 260
con trimetoprina-160 mg con metoxazole 800 mg,
dos veces diarias. Si habia abscesos fueron drena-
dos. Los efectos secundarios mas frecuentes fueron
diarrea, nduseas, vomitos y prurito. No hubo dife-
rencias en la eficacia de ambos medicamentos en
nifios o adultos.
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Vifias M. J., Castillo M. J., Hernandez N., Ibero M.
(lin. Exp. Dermatol., 2014, 39: 918

Las reacciones alérgicas por antihistaminicos orales
son raras y pueden producir diversas dermatosis,
que incluyen urticaria y anafilaxia.

Hidroxicina y cetiricina son las més frecuentes. Las
pruebas de parche no siempre son positivas, y se
debe sospechar esta hipersensibilidad cuando una
dermatosis empeora después de la ingestion de un
antihistaminico.
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hematosus tumidus: analysis of 405 patients,
LUPUS, 2015, 24: 669.

El lupus eritematoso se asocia con infecciones,
vacunas, UV, drogas y hormonas. EI hébito de
fumar fue investigado en 405 pacientes durante 12
afos. En fumadores fue més comun el LE cuténeo,
en especial el LE tumidus y el discoide. No hubo
relacion con el LES ni con los autoanticuerpos FAN,
ANTIADN ss, Ro, La, Sm, RNP 70, UI-RNP. Una expli-
cacion bioldgica es que el fumar produce dafio en
el ADN.
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