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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN 

La pérdida de pelo es una causa frecuente de consulta dermatológica, a pesar de 

que el efecto psicológico negativo, baja autoestima y depresión que puede generar 

la pérdida de pelo es frecuentemente subestimada por los médicos.  

La alopecia androgenética es difusa y afecta predominantemente a la región 

frontoparietal, conduce al adelgazamiento del pelo en el área frontoparietal y hacia 

la línea media, con la línea de implantación frontal intacta o un ensanchamiento de 

la línea central de separación del pelo; inicia en la edad reproductiva y empeora al 

aumentar la edad de la paciente.   

En la literatura se encuentran diferentes estudios que incluyen las características 

tricoscópicas e histopatológicas, sin embargo existen pocas descripciones en 

mujeres. 

 

OBJETIVO 

Describir las características tricoscópicas, histopatológicas y los valores de los 

estudios hematológicos en una muestra de mujeres con alopecia androgenética. 



 
 

 

MATERIAL Y METODOS 

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y transversal. La población de 

estudio fueron mujeres mayores de 18 años que acudieron a consulta por pérdida 

de pelo y se observó un diagnostico clínico presuntivo de alopecia androgenética, 

a las cuales se les realizo tricoscopía, biopsia para estudio histopatológico y 

exámenes de laboratorio(Ferritina, Testosterona libre, Prolactina, Estradiol, 

Progesterona, Hormona Luteinizante, Hormona Foliculoestimulante, Hormona 

estimulante de la Tiroides, Anticuerpos Anti-tiroperoxidasa, Anticuerpos Anti-

tiroglobulina), durante el periodo de Marzo a Mayo de 2017. 

 

RESULTADOS  

Se revisaron 20 pacientes con diagnóstico clínico de alopecia androgenética, de 

las cuales solo 15 (75%) presentaron correlación clínica-histopatológica de 

alopecia androgenética, la edad media de aparición fue de 45 (+/-22 años) años 

sin variación significativa en relación con las pacientes no afectadas (5/20) con 

una edad media de aparición en éstas últimas de 50 (+/-20) años. En el 100% 

(15/15) de las pacientes, las principales características tricoscópicas fueron: 

aumento en el número de unidades foliculares únicas, pelos adelgazados, 

variedad en el diámetro >20% presentes. En el estudio histopatológico se encontró 

en las pacientes con alopecia androgenética una media en el número total de 

pelos de 25 (+/- 4) pelos, similar a las pacientes no afectadas, de 23(+/- 4) pelos 

totales en la región frontal. En la región occipital la media en el número total de 

pelos fue de 15 (+/- 4) vs 17 (+/- 5) pelos en mujeres con alopecia androgenética y 

en sanas respectivamente. 

 

 



 
 

CONCLUSIONES  

En este estudio se encontró una relación entre las características tricoscópicas e 

histológicas de las pacientes. El número total de pelos en la histopatología en 

nuestra población fue de 25 (+/- 4) pelos, lo que no ha sido reportado en la 

literatura con anterioridad. Se encontró que en el número de pelos en las mujeres 

con alopecia androgenética y las mujeres sanas es similar, sin embargo se 

encuentra una disminución en el promedio de la relación de pelos 

terminales/vellosos de 9/1 a 2.25/1 respectivamente.   



 
 

2. INTRODUCCION 

La pérdida de pelo es una causa frecuente de consulta dermatológica, a pesar de 

que el efecto psicológico negativo, baja autoestima y depresión que puede generar 

la pérdida de pelo es frecuentemente subestimada por los médicos.  

La alopecia androgenética es difusa y afecta predominantemente a la región 

frontoparietal, conduce al adelgazamiento del pelo en el área frontoparietal y hacia 

la línea media, con la línea de implantación frontal intacta o un ensanchamiento de 

la línea central de separación del pelo; inicia en la edad reproductiva y empeora al 

aumentar la edad de la paciente.   

En la literatura se encuentran diferentes estudios que incluyen las características 

tricoscópicas e histopatológicas, sin embargo existen pocas descripciones en 

mujeres.  

A lo largo de la historia, el pelo ha tenido diversas representaciones: desde un 

símbolo de fuerza, estatus social, libertad, e incluso fertilidad. Actualmente tiene 

un papel social muy importante, así como en la autoestima y la salud mental, por 

lo cual, la pérdida del pelo es una de las causas frecuentes de consulta 

dermatológica. La piel cabelluda contiene un aproximado de 100,000 pelos, de los 

cuales el 90% se encuentran en anágeno, el cual persiste en un periodo variable 

de tiempo entre 3-7años antes de caer y ser reemplazado por un nuevo pelo.)1 

La pérdida normal del pelo en mujeres oscila entre 50-150 en un periodo de 24 

horas2, por lo cual un número mayor corresponde a una patología. El aumento de 

la pérdida de pelo se puede encontrar relacionada a diversos factores como 

enfermedades inflamatorias, endocrinológicas, nutricionales, estrés, infecciones y 

la administración de ciertos fármacos3 y a la pérdida progresiva del pelo se le 

denomina alopecia.  

Se estima que pérdida de pelo afecta a 21 millones de mujeres en todo el mundo.1 



 
 

En general, la alopecia androgenética también denominado pérdida de pelo de 

patrón femenino inicia en la edad reproductiva. Los casos más severos pueden ser 

evidentes en la pubertad. Sin embargo, es común que se presente entre los 24-40 

años con un segundo pico de incidencia entre los 60-50 años de edad.4 

En la alopecia androgenética, el comienzo de la pérdida del pelo es gradual y 

lentamente progresiva. El cincuenta por ciento del pelo de la piel cabelluda se 

pierde normalmente antes de que el adelgazamiento difuso se haga notorio para el 

paciente.5  

La pérdida de pelo de patrón femenino es difusa y afecta predominantemente a la 

región frontoparietal, que conduce al adelgazamiento central con la línea de 

implantación frontal intacta o al ensanchamiento de la línea de separación central, 

que empeoran al aumentar la edad de la paciente.  Existen formas localizadas que 

involucran la región frontal y coronal las cuales se consideran características de 

alopecia androgenética. Los casos raros pueden mostrar una recesión 

frontotemporal o bitemporal con o sin pérdida de pelo en el vértice.6,7 

Han sido descritos 3 tipos clínicos de alopecia androgenética: 

1. Disminución central difusa : La pérdida difusa de pelo se concentra sobre la región 

frontoparietal, llevando a un adelgazamiento / rarefacción sobre la piel cabelluda 

central respetando la  línea de frontal pelo. Existen 2 escalas que evalúan la 

severidad de la presentación. 

Ludwig la clasificó en tres etapas (Figura 1) dependiendo de si el adelgazamiento 

central es leve (etapa I), moderado (etapa II) o severo, es decir, alopecia casi 

completa de la región coronal(estadio III).8 La clasificación realizada por Sinclair es 

una clasificación similar (Figura 2).9 

Fig. 1. Clasificación Ludwig:  



 
 

 

 

Fig. 2. Clasificación de Sinclair: 

 

 

2. Acentuación frontal, bitemporal y vértex: conduce al ensanchamiento de la línea 

divisoria central y posteriormente dejando una disminución triangular con base en 

la región frontal descrita como patrón en árbol de Navidad (Figura 3).10 

 

Fig.3 Clasificación de Olsen 

3. Recesión frontotemporal / pérdida de vértices: conduce a la recesión de la línea 

del pelo frontotemporal o la recesión bitemporal y/o adelgazamiento en el vértice, 

esta forma es la que predomina en la alopecia androgenética masculina descrita 

conocida como patrón de Hamilton (Figura 4).11 



 
 

      Fig 4. Clasificación de Hamilton.  

Los dos primeros patrones de alopecia son comunes en pérdida de pelo con 

patrón femenino y el tercer tipo se ve con menor frecuencia. 

En la alopecia androgenética existe una reducción en la duración de anágeno, así 

como una miniaturización de la papila dérmica, el anágeno es seguido por una 

fase de catágeno en donde el segmento inferior del folículo involuciona 

abruptamente debido a la apoptosis masiva del epitelio folicular, con reducción 

notable de su tamaño, es la fase más corta del ciclo y dura solamente de dos a 

tres semanas, después del catágeno el pelo entra en telógeno, una fase de reposo 

dura 100 días aproximadamente12                                              

                      en fase telógena en un momento dado. Además, existe un 

retraso entre el final del telógeno y el inicio de un nuevo anágeno, a esta fase de 

reposo se le denomina ketógeno, en la cual el folículo permanece vacío.13 La 

apoptosis difusa de los queratinocitos foliculares conduce a la regresión folicular 

observada en la fase de catágeno.  

 



 
 

El diámetro de los folículos es determinado por el tamaño de la papila dérmica.14 

Es por eso que el proceso de  miniaturización,  se debe a la diminución en el 

tamaño de la papila dérmica, el cual ocurre en algún punto del ciclo del pelo entre 

el catágeno y la formación del nuevo pelo.  El pelo miniaturizado es similar al pelo 

velloso, sin embargo no es un pelo velloso verdadero.  

La miniaturización del folículo ocurre en cuando los andrógenos intercutáneos 

inducen miniaturización, acortamiento del anágeno, prolongación del telógeno en 

folículos susceptible. Aunque la mayoría de los dermatólogos consideran la 

alopecia androgenética femenina una variante, queda en duda si los andrógenos 

y, en particular, aumento de la producción dehidrotestosterona intercutánea por 5 

a-reductasa presentan efectos en la piel cabelluda de la mujer.15 La DHT puede 

interfiere en el ciclo folicular  interactuando en la señalización de Wnt.  La vía del 

Wnt induce que las células de la papila dérmica se mantengan en fase de 

anágeno.16 

En la alopecia androgenética, el proceso de miniaturización se puede ver 

acompañado de un infiltrado inflamatorio linfohistiocitico leve a moderado en la 

región periinfundibular. El término de microinflamación es usado para diferenciar la 

inflamación de la alopecia cicatrizal.  

La alopecia androgenética se puede exacerbar por otras enfermedades que 

pueden inducir efluvio telógeno. Medicamentos con efecto androgénico incluyendo 

anticonceptivos con progestágenos y tratamientos hormonales para la menopausia 

pueden inducir o empeorar la alopecia androgenética.17 

La etiopatogenia de la alopecia androgenética masculina es multifactorial, la 

herencia poligenética y diversos loci han sido implicados,18,19 sin embargo los 

estudios genéticos, así como el impacto de factores epigenéticos relacionados con 

alopecia androgenética femenina permanecen aun sin identificarse.20,21  

De forma frecuente las pacientes con pérdida de pelo con patrón femenino tiene 

antecedente de un familiar afectado (40-54%), especialmente en pacientes con 



 
 

presentación clínica temprana de la enfermedad.22 La forma de herencia no es 

completamente comprendida, sin embargo, la alta prevalencia,  la variedad en la 

intensidad clínica y de edad de presentación, sugieren una herencia poligénica de 

penetrancia incompleta.23,24 

Existen diversos recursos disponibles para la evaluación de paciente con alopecia. 

Pueden ser invasivas (biopsia de piel), semi invasivas ( tricrograma) o no invasivas 

(conteo de pelos, evaluación tricoscópica, etc.).25 

Una historia clínica detallada es esencial. Se deben investigar posibles factores 

desencadenantes en los 3 últimos meses antes del inicio de la pérdida de pelo, la 

ingesta de medicamentos, enfermedades sistémicas, pérdida de peso entre otros. 

En la historia clínica Ginecológica  es importante realizar una evaluación hormonal 

en aquellas pacientes con historia de irregularidades menstruales, antecedentes 

familiares de alopecia androgenética y alopecia areata. Y en los laboratorios se 

debe evaluar niveles de hierro, vitamina D y la función tiroidea. 6  

La severidad en la pérdida de pelo debe evaluarse mediante un pull test. Se 

realiza mediante tracción de un grupo de pelos (entre 40-60) en 3 diferentes sitios 

de la piel cabelluda. Un pull test negativo o normal es cuando se extrae menos de 

3 pelos por área, un pull test positivo se encuentra cuando se extraen mas de 6 

pelos de una sola área.26 

En los últimos años, se ha reportado de gran utilidad de la tricoscopía en 

enfermedades con pérdida del pelo permitiendo identificar hallazgos 

característicos de cada tipo de alopecia.27 Permite encontrar el sitio adecuado 

para la toma de biopsia, o evitar biopsias innecesarias. A través de la evaluación 

fotográfica, el seguimiento de los pacientes se aprecia mejor con cada visita. 

Los hallazgos tricoscópicos comúnmente encontrados en la alopecia 

androgenética son: Pelos adelgazados, variedad en diámetro, pelos vellosos, 

puntos amarillos, puntos blancos, unidades foliculares únicas, pigmentación en 

panal de abeja, signo peripilar, atriquia focal.28,29,30 



 
 

Otros parámetros tricoscópicos se han encontrado en pacientes con alopecia 

androgenética; como puntos blancos, pelos rotos, escama en piel cabelluda, pelos 

en signos de exclamación, sin embargo no en forma estadísticamente 

significativa.3 

La tricoscopía también permite identificar las aperturas foliculares que muestran 

predominio de pelos únicos en lugar de observar de 2-4 pelos como en individuos 

normales.32 

Una disminución en el numero de pelos por unidad folicular es un hallazgo 

característico, pero no especifico de la alopecia androgenética. Los puntos 

amarillos se pueden ver en casos avanzados,25  distribuidos de forma irregular; 

estos se pueden vincular con el ensanchamiento de las glándulas sebáceas y el 

resultado de la acumulación del sebo y la queratina elaborados en los folículo 

piloso dilatados.33  

Recientemente, en analogía con la anisocitosis en hematología, se ha propuesto 

el término anisotricosis para describir la diversidad del diámetro del eje del pelo 

observado en alopecia androgenética.34 La variabilidad del eje del pelo también se 

puede observar en alopecia areata. Sin embargo, en la dermoscopía de alopecia 

areata se observa una miniaturización uniforme en lugar de de diferente grados de 

adelgazamiento. La variabilidad del diámetro del pelo es muy útil para detectar 

alopecia androgenética de forma temprana, incluyendo la alopecia androgenética 

en niños.35 

Un halo café alrededor de la apertura folicular puede observarse en casos 

tempranos de alopecia androgenética, descrito como signo peripilar, es llamado 

por otros autores como hiperpigmentación perifolicular.31,3 En su análisis 

estadístico encontraron que un radio mayor a 3:1 de signo peripilar frontal vs 

occipital respectivamente es altamente sugestivo de alopecia androgenética. Un 

estudio patológico correlacionó el signo peripilar con la inflamación perifolicular en 

los caucásicos.33 Inui et al especularon que el signo peripilar en los asiáticos es el 

resultado de la pigmentación perifolicular postinflamatoria.36 Adicionalmente se 



 
 

puede apreciar un patrón en panal de abejas.37 La pigmentación en panal de abeja 

se vuelve mas evidente conforme incrementa la severidad de la alopecia 

androgenética, debido a una exposición solar sobre una piel cabelluda 

desprotegida, sin embargo se puede observar en pacientes con alopecias no 

cicatrizales  y en individuos sanos con fototipo obscuro.38 

Basado en informes y observaciones, Inui propone un método algorítmico para el 

diagnóstico tricoscópico de enfermedades comunes del pelo. Cuando estos 

resultados no son consistentes, la biopsia  de piel cabelluda debe ser 

considerada.36 

La biopsia de piel cabelluda es es el estándar de oro para hacer un diagnóstico de 

alopecia androgenética (biopsia punch 4mm).39 Permite identificar la patología 

folicular y un enfoque cuantitativo del diagnóstico; a su vez permite una evaluación 

completa de los folículos pilosos a través de toda su longitud.40  

El sitio de biopsia debe ser de preferencia el área central de la piel cabelluda en el 

área representativa donde se presenta la alopecia, adyacente a la línea media 

para evitar una cicatriz visible.41 Se debe evitar tomar biopsias de la región 

bitemporal debido a que esta área puede presentar pelos miniaturizados 

independientemente de alopecia androgenética. 

Los cambios compatibles con alopecia androgenética se pueden presentar tanto 

en los procesamiento transversales como en los longitudinales, sin embargo en la 

alopecia androgenética el procesamiento transversal se requiere para un 

diagnóstico definitivo.42,43 Una segunda biopsia debe efectuarse de la región 

occipital debido esta ultima es usada como control, esta área no se encuentra 

afectada. 

Dentro de los hallazgos histopatológicos se encuentra un numero normal de pelos 

donde existe una disminución relación del radio de pelos terminales/vellosos de 

<3:1 en contraste a los pacientes sin alteración que presentan una relación de 



 
 

pelos terminales/vellosos de 7:1.6 Existe una reducción del numero de pelos 

cuando el conteo se realiza en la unión de tejido celular subcutáneo y dermis.  

El patrón de fibrosis perifolicular e inflamación con infiltrado sutil linfohistiocitico se 

aprecia mejor en cortes transversales, este infiltrado se encuentra en dermis 

superficial. La destrucción peribulbar se encuentra ausente en la alopecia 

androgenética. Incremento moderado de estelas foliculares, aumento del telógeno 

en relación con la población sana secundario al acortamiento del anágeno en el 

ciclo del pelo. Como mencionamos anteriormente a diferencia de otras patologías, 

en la alopecia androgenética encontramos que la región occipital no presenta 

estas alteraciones en el mismo paciente. 

La alopecia androgenética no es encuentra asociada con alteraciones 

características en los exámenes de laboratorio.44   

La medición de ferritina y de hormona estimulante tiroidea debe de considerarse 

según la historia individual de cada paciente. Los niveles de ferritina en pacientes 

con alopecia androgenética deben considerarse para descartar deficiencia de 

hierro, particularmente en mujeres vegetarianas o con historia de anemia;45,46  

aunque su utilidad continua siendo controversial.47 

Grupos de expertos consideran que un abordaje endocrinológico extenso no es 

estrictamente necesario. Un abordaje multidisciplinario se recomienda si la historia 

clínica y exploración física es sugestiva de hiperandrogenismo. El consenso 

Europeo sugiere realizar tamizaje de testosterona libre, prolactina; según los 

resultados, deberá realizarse una investigación endocrinológica dirigida. Se deben 

excluir otros trastornos que presenten signos clínicos y/o bioquímicos de 

hiperandrogenismo tales como hiperplasia suprarrenal congénita, tumores 

secretores de andrógenos o síndrome de Cushing. Para este propósito, se pueden 

realizar más pruebas de laboratorio, 17-OH-progesterona, hormona folículo-

estimulante (FHS), estradiol, prolactina o cortisol.6  



 
 

Del mismo modo, los niveles de TSH deben ser controlados, ya que las 

disfunciones tiroideas pueden contribuir al efluvio asociado con FPHL.48 

La importancia de la vitamina D, además del metabolismo del calcio, ha sido 

ampliamente discutida en los últimos años. Sin embargo, su papel en el ciclo del 

vello y en el desarrollo de la alopecia aún no se ha establecido; los estudios sobre 

los niveles óptimos de niveles locales y sistémicos de vitamina D siguen siendo 

limitados y actualmente no hay datos suficientes para recomendar suplementos de 

vitamina D para diversos tipos de alopecia.  

En un estudio realizado a 377 mujeres en Reino unido se encontró una 

prevalencia de 6% en mujeres menores de 50 años, con incremento a 38% en 

mujeres mayores de 70 años.50 

Norwood realizó un estudio en 1008 pacientes reportando una prevalencia de 3% 

en mujeres menores de 29 años, con un aumento en la prevalencia de 28% a los 

70 años, con una prevalencia global de 19% en Caucásicos.51 

En Australia, el 12% de las mujeres menores de 30 años, y para las mayores de 

80 años, alcanza el 50%.52 

En un estudio reciente mostro una baja incidencia en Taiwan con 26,226 mujeres 

con una prevalencia entre un 6% en mujeres entre 30 y 39años y un 15% posterior 

a los 70 años.53  

En un estudio retrospectivo observacional de Rakowska y colaboradores realizado 

en 2009 en Polonia, se estudiaron a 131 mujeres (59 con alopecia androgenética, 

33 con efluvio telógeno crónico y 39 controles) con diagnóstico clínico y 

confirmación histológica, el objetivo principal fue establecer los criterios 

tricoscópicos de la alopecia androgenética, se realizó tricoscopía con una 

resolución de 20x y 70x, encontraron una disminución del diámetro del pelo en la 

región frontal en comparación a la región occipital. El porcentaje promedio de 

pelos adelgazados (0.03 mm) en la alopecia androgénica fue de 20.9 +/-12% y fue 



 
 

significativamente mayor que en controles sanos (6.15 +/- 4.6%, P<0.001) o en 

Efluvio Telógeno Crónico (10.4 3.9%, P<0.001). Como resultado establecieron los 

criterios mayores: (1) más de cuatro puntos amarillos en cuatro imágenes 

(magnitud 70 veces) en el área frontal, (2)  el grosor promedio del pelo en el área 

frontal comparado con la región occipital y (3) más de 10 % de pelos adelgazados 

(por debajo de 0,03 mm) en el área frontal. Los criterios menores son: un aumento 

de la relación frontal a occipital de (1) unidades pilosebáceas de un solo pelo, (2) 

pelos vellosos y (3) signo peripilar. El cumplimiento de dos criterios mayores o un 

criterio mayor y dos menores permite diagnosticar alopecia androgenética basado 

en la tricoscopía con una especificidad de 98%. En este estudio se encontró un 

porcentaje promedio de unidades foliculares con un solo pelo en región frontal de 

65.2 +/- 19.9% en alopecia androgenética, 39 +/- 13.4% en efluvio telógeno y 27.3 

+/- 13% en individuos sanos. Los puntos amarillos evaluados en 1cm2 con una 

resolución de 70x fue 20% mayor que en aquellas realizadas a 20x, los cuales 

corresponden a 8.86 +/- 4.8/4 puntos amarillos en región frontal, comparado con 

1.59 +/-2 en región occipital. El signo peripilar se encontró en 32.4 +/- 4.7% de los 

folículos pilosos de la región frontal y en 6.6 +/- 2% en el área occipital 

(P<0.001).31  

En otro estudio publicado en el 2012 por Zhang y colaboradores realizado en 

principal Hospital afiliado a la Universidad de Sun Yat-sen, China, donde el 

objetivo fue analizar e investigar las características clínicas, tricoscópicas y de 

laboratorio respecto a la severidad de la pérdida de pelo en mujeres con alopecia 

androgenética en mujeres con fototipo Fitzpatrick III y facilitar el diagnóstico 

utilizando la tricoscopía, encontraron que las mujeres referían una pérdida de pelo 

entre  4.49±3.76 años, la edad de inicio fue entre los 29.8±9.47 años y el 45% 

tuvieron historia familiar de alopecia androgenética. En los hallazgos tricoscópicos 

el principal hallazgo fue el signo peripilar encontrado en el 61% de las pacientes, y 

los puntos amarillos en el 2.6%. Encontraron que la aparición de puntos blancos y 

la atriquia focal se relaciono con la severidad de la presentación; presentándose 

principalmente en pacientes con una pérdida de pelo en estadio avanzado. A su 

vez en los exámenes de laboratorio realizados encontraron ligera desviación en 



 
 

TSH en un 3.3%, y los niveles de hormonas T3 y T4 se encontraban dentro de 

parámetros normales, sin embargo 11.5% de las pacientes tuvieron anticuerpos 

antitiroideos elevados. En el perfil de hierro se encontró una deficiencia de 

h     (           é     <   μg /  )    6,7   (   μg /   <           é     <   μg /  )       

3,3%  y un nivel de ferritina sérica inferior al requerido para el ciclo normal del 

  b     (   μg /   <           é     <7  μg /  )        5                  . S       

encontró alteraciones en el perfil hormonal en 2 mujeres a las que se realizó el 

diagnóstico de Síndrome de Ovario Poliquístico.54 

En el 2013 Bamhla y colaboradores en la India  realizaron un estudio en el 

Hospital de B.Y.L. Nair Ch. en 20 mujeres con diagnóstico de alopecia 

androgenética temprana (corroborado histopatológicamente), 63 casos controles, 

y  9   j                       g  é     G     II(W    ’             v    y 

scale [WASS]) con el objetivo de determinar si la tricoscopía puede utilizarse como 

una herramienta para diagnosticar la FPHL temprana en las mujeres que 

presentan sin adelgazamiento visible del pelo, usando como criterio de diagnóstico 

la diversidad de diámetros de pelo(anisotricosis) > 20%; estos cambios se 

encontraron en el 75% de las mujeres con diagnóstico histológico de alopecia 

androgenética temprana, en el 93% de las mujeres con alopecia androgenética 

Grado II. Se encontró que la tricoscopía de la región media de la piel cabelluda 

tiene una sensibilidad del 75% y una especificidad de 61,54% para el diagnóstico 

temprano de alopecia androgenética, la sensibilidad del diagnóstico aumenta a 

93% cuando se encuentra una alopecia androgenética Grado 2.41 

En el estudio observacional de casos y controles realizado por Hu y colaboradores 

en el Hospital Huashan, China del 2012 al 2014 realizado a 750 hombres, 200 

mujeres con alopecia androgenética, y a 100 hombres y 50 mujeres controles. 

Encontraron heterogeneidad en diámetro del pelo >10% en el 100%(P<0.001), 

signo peripilar color marrón en el 44.5%(P<0.001), signo peripilar color blanco 

15%(P<0.001), atriquia focal 56.5%(P<0.001), e hiperpigmentación en panal de 

abeja 30.5%(P<0.001),  de las pacientes con alopecia androgenética.55 



 
 

En Texas en 1993 Whiting realizó un  estudio en 106 hombres con alopecia 

androgenética, y 22 (13 hombres y 9 mujeres) controles, realizó 2 biopsias tipo 

punch de 4mm en cada uno de los pacientes para un procesamiento vertical y 

horizontal.  El objetivo era establecer unos mejores criterios diagnósticos y 

determinar el valor predictivo de los cortes transversales, realizando un conteo de 

estructuras foliculares y posterior al tratamiento con minoxidil tópico. El numero de 

pelos por biopsia que encontró en los pacientes fue de 40 pelos, 35 pelos 

terminales y 5 pelos vellosos, con un radio de pelos terminales/vellosos de  7:1 

respectivamente, con 93.5% de pelos en anágeno, 6.5% en telógeno. En los 

pacientes con alopecia androgenética se encontró un promedio de 35 pelos por 

biopsia, de los cuales 22 fueron pelos terminales, y 13 pelos vellosos, con un radio 

de pelos terminales/vellosos de  1.7:1 respectivamente. Estableció que una 

relación de pelos terminales/vellosos < 3:1, debe considerarse diagnostica de 

alopecia androgenética. El 84% se encontraban en anágeno y 16% en telógeno. 

Por lo que sugiere que existe un aumento de pelo en telógeno en un 16% 

comparado con el 6% de los controles En base al infiltrado inflamatorio 

linfohistiocítico encontró que el 64% mostraban un infiltrado inflamatorio leve, y el 

36% de los pacientes con alopecia androgenética, mientras que solo el 9% de los 

controles mostraron una inflamación moderada a severa. Encontró inflamación y 

fibrosis en el 70% de los casos de los pacientes con alopecia androgenética en 

contraste al 40% de  pacientes sanos. El 93% de las biopsias verticales fueron 

compatibles de alopecia androgenética, mientas las biopsias horizontales 

mostraron ser compatibles en un 100%. La presencia de estos hallazgos morfo 

métricos y la ausencia de infiltrado de linfocitos y pelos en catágeno ayudan al 

diagnóstico diferencial de alopecia androgenética areata. La ausencia de cicatriz 

perifolicular ayuda a excluir patologías de alopecias cicatriciales.42 

Futterweit y colaboradores en un estudio prospectivo de casos y controles 

publicado en 1988, donde se estudiaron a 109 mujeres con alopecia difusa y 24 

controles encontrando hiperandrogenemia bioquímica del 38.5% entre las mujeres 

con alopecia moderada a grave: aproximadamente una cuarta parte de estas 



 
 

mujeres no tenían otros signos de hiperandrogenemia, como hirsutismo o 

alteraciones menstruales.56  

Kantor y colaboradores encontraron niveles de ferritina por debajo de 40mcg/l en 

mujeres con alopecia androgenética.57  

Sin embargo, Trost y colaboradores en el 2006 concluyeron que no hay evidencia 

para la determinación de rutina de niveles de ferritina en mujeres con pérdida de 

pelo.47  

Un estudio reciente en el que participaron 80 mujeres con efluvio telógeno o 

alopecia androgenética, y 40 controles, mostró niveles más bajos de vitamina D en 

los casos que en los controles.58       

 

3. MATERIALES Y MÉTODO. 

Se reclutaron a 20 mujeres con diagnóstico clinico de alopecia androgenética las 

cuales acudieron a la consulta externa del servicio de Dermatología del Hospital 

G       “D . M      G   G  z   z”.                                    q      

hayan presentado dislipidemia en ningún momento del tratamiento.  

Los criterios de inclusión fueron mujeres con diagnóstico clínico de alopecia 

androgenética (mayores de 18 años). 

El diagnóstico clínico se basó en la disminución de la densidad del pelo en la 

región frontal en comparación con la región occipital, unidades foliculares únicas, 

variedad del diámetro del pelo en la región frontal, a las cuales se les realizó la 

biopsia y la toma de muestra para estudios hematológicos, con previa firma de 

consentimiento informado y aceptación de los estudios señalados. 

Los criterios de exclusión fueron pacientes con alopecias secundarias, 

correspondientes a la asociación de  tumores (como el nevo epidérmico, nevo 



 
 

lipomatoso);  por aplicación de esteroides intralesionales o por tratamiento 

causadas por quimioterapia o radioterapia. 

Los criterios de eliminación fueron pacientes que en el estudio histopatológico se 

diagnosticó  otro tipo de alopecia o en aquellos en los cuales la muestra fue 

insuficiente o no adecuada  de la piel que no permitió identificar las características 

histológicas.  

 

4. RESULTADOS  

Se revisaron 20 pacientes con diagnóstico clínico de alopecia androgenética, de 

las cuales solo 15 (75%) presentaron correlación clínica-histopatológica de 

alopecia androgenética, la edad media de aparición fue de 45 (+/-22 años) años 

sin variación significativa en relación con las pacientes no afectadas (5/20) con 

una edad media de aparición en éstas últimas de 50 (+/-20) años. En el 100% 

(15/15) de las pacientes, las principales características tricoscópicas fueron: 

aumento en el número de unidades foliculares únicas, pelos adelgazados, 

variedad en el diámetro >20% presentes.  

En los hallazgos de laboratorio solo 6.6% (1/15) presento alteración en el perfil 

hormonal, y otro 6.6% (1/15) presento anticuerpos antitiroideos sin alteración de la 

hormona estimulante de la tiroides. Los niveles de ferritina fueron de 48 (+/- 20) en 

las pacientes con alopecia androgenética.  

En la histopatología existe una disminución de la relación de pelos 

terminales/vellosos de 9/1 a 2.25/1 en mujeres con alopecia androgenética y 

sanas respectivamente. 

 



 
 

La alopecia androgenética es una enfermedad que afecta la piel cabelluda 

predominantemente a la región frontoparietal, inicia en la edad reproductiva y 

empeora al aumentar la edad de la paciente. 

Las características tricoscópicas en nuestra población fueron similar a las 

reportadas por otros autores en distintos países, donde los hallazgos principales 

fueron anisotricosis, aumento de unidades foliculares únicas, así como aumento 

de pelos vellosos. En la histopatología además del aumento en la disminución de 

la relación de pelos terminal/velloso, se encontró que el porcentaje promedio de 

pelos en anágeno es de 89% (+/- 8%), solo una paciente con alopecia 

androgenética presento de forma concomitante efluvio telógeno, en todas la 

pacientes el infiltrado es escaso perianexial con predominio de linfocitos similar a 

lo encontrado por Whiting et al. 

 

6. CONCLUSIONES  

En este estudio se encontró una relación entre las características tricoscópicas e 

histológicas de las pacientes. El número total de pelos en la histopatología en 

nuestra población fue de 25 (+/- 4) pelos en la región frontal y de 24 (+/- 5) en la 

región occipital, lo que no ha sido reportado en la literatura con anterioridad. Se 

encontró que en el número de pelos en las mujeres con alopecia androgenética y 

las mujeres sanas es similar, sin embargo se encuentra una disminución en el 

promedio de la relación de pelos terminales/vellosos . 

Margarita
Texto escrito a máquina
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Fig. 1 Histopatología. Biopsia Frontal paciente con alopecia androgenètica 
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