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1. Resumen:  
 
La alopecia traccional (AT) es un término que se utiliza para describir pérdida de 
pelo causada por tensión prolongada o repetitiva sobre la piel cabelluda; afecta a 
cualquier grupo racial y es el resultado de las prácticas individuales del cuidado 
del pelo.1 Clínicamente puede ser muy variada y, por lo tanto, el diagnóstico puede 
convertirse en un reto si no se tiene la sospecha clínica o no se considera la 
tracción dentro de los antecedentes del paciente. La histopatología tiene un patrón 
bifásico, y sus características se han mostrado distintas tanto en estadios 
tempranos como tardíos.2  Es esencial una adecuada correlación clínico-patológica 
para asegurar el diagnóstico. En este estudio, realizamos la descripción de los 
hallazgos clínicos, tricoscópicos e histopatológicos de los casos de AT del 2013 al 
2017.  
 
Palabras clave: Alopecia traccional, alopecia no cicatrizal, prácticas del pelo. 
 
2. Introducción:  
 
La alopecia por tracción (AT) puede ocurrir cuando los folículos pilosos se 
someten a una tensión prolongada o repetitiva. Se describe con mayor frecuencia 
en mujeres de ascendencia africana, también se han reportado casos en mujeres 
hispanas.3 La prevalencia alta en población con ascendencia africana, está 
probablemente relacionada con el uso frecuente de peinados que traccionan el 
pelo, como por ejemplo las trenzas o tejidos en el pelo. Igualmente se observa en 
otras poblaciones en asociación a peinados como colas de caballo, chongos 
(como usan las bailarinas) y uso de pasadores (para  asegurar sombreros de 
enfermeras).4,5 
 
La patogénesis exacta de la alopecia por tracción aún no ha sido aclarada. La 
tracción en el pelo puede inducir un proceso inflamatorio perifolicular que es 
asintomático o está asociado con signos clínicos de foliculitis. Como resultado de 
esta inflamación, los folículos pueden llegar a ser miniaturizados, dando lugar a 
pelos más finos, vellosos, y la reducción de la densidad del pelo.6 Inicialmente, la 
pérdida de pelo secundaria a la alopecia por tracción es reversible y no cicatrizal si 
la causa de la tracción y la reacción inflamatoria se interrumpe. Con la tracción 



persistente, el daño irreversible a los folículos pilosos conduce a la alopecia 
cicatrizal permanente.7 
 
Clínicamente, la AT temprana se caracteriza por placas de alopecia a lo largo del 
margen de la piel cabelluda, principalmente en la región fronto-temporal, y 
ocasionalmente la región occipital.8 Las aperturas foliculares están presentes, pero 
puede verse disminuidas, y pueden coexistir signos de inflamación folicular. “El 
signo del fleco” que representa la retención de pelos en la línea frontotemporal en 
un paciente con alopecia marginal, es un marcador clínico útil de la alopecia 
traccional. La historia clínica detallada de los peinados es necesaria para una 
adecuada correlación clinicopatológica.9,10 
 
La tricoscopía en casos de alopecia traccional ha sido pobremente descrita. Los 
datos que más se han reportado en etapas tempranas son puntos negros, eritema 
perifolicular, vainas de queratina y en etapas avanzadas la pérdida de aperturas 
foliculares.11,12 Las vainas de queratina o peripilares se han propuesto como un 
indicador de tracción activa.13 
 
En la histopatología se observa en etapas tempranas cambios similares a los 
descritos para la tricotilomanía, como tricomalacia e incontinencia de pigmento. 
Además, se ha descrito aumento del catágeno-telógeno y glándulas sebáceas 
conservadas. En fases avanzadas, los folículos terminales disminuyen en número 
y se reemplazan con tractos fibrosos, puede observarse miniaturización folicular. 
Característicamente se reporta mínima inflamación o ausencia de la misma.8 La 
TA es la única alopecia que es "bifásica" con enfermedad temprana no cicatrizal y 
reversible, y tardíamente es cicatrizal.14,15 
 
El manejo principal es disminuir la tracción, evitar peinados ajustados y que eviten 
prácticas de pelo de alto riesgo para alopecia traccional.16 Además del tratamiento 
conservador, el uso concomitante de corticoesteroides intralesionales y 
antibióticos en pacientes con inflamación significativa. Minoxidil 2% y 5% también 
se pueden utilizar para ayudar a estimular el crecimiento del pelo. 17,18 En AT 
avanzada, el trasplante capilar puede ser una opción de tratamiento.19 El 
diagnóstico oportuno de esta enfermedad con la disminución de los mecanismos 
desencadenantes es fundamental para evitar una alopecia cicatrizal permanente. 
 
3. Reporte de serie de casos:  
 
En el servicio de Dermatología del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” se 
identificaron quince casos de pacientes con alopecia traccional, todas del género 
femenino, con edades que oscilaban entre 21 y 71 años. En la tabla 1 se resumen 
las características clínicas de estas pacientes. Encontramos que solo en 8 
pacientes se reportó el antecedente de peinados con tracción; dos de ellas eran 
enfermeras, una mesera, otra cocinera, una dedicada al comercio y el resto se 
dedicaba al hogar. En cuanto a la topografía, la localización más común en 
nuestra serie fue la frontal y temporal; la occipital se encontró solo en una 
paciente. (Figura 1) La mayoría de las pacientes no refirieron síntomas y sólo en 



una se reportó prurito. El “signo del fleco” se encontró en 13 pacientes las cuales 
tenían afección marginal. (Figura 2)  
 
En la dermatoscopía, el hallazgo más frecuente fue la miniaturización de los 
folículos en todos los casos y en segundo lugar la presencia de escama 
perifolicular en 8 casos. Los hallazgos tricoscópicos se resumen en la tabla 2. 
(Figura 3) 
 
Los hallazgos en la histopatología se resumen en la Tabla 3. Se encontró 
disminución en la relación de pelos terminales:vellosos en 12 de los casos. En 8 
pacientes se observó infiltrado inflamatorio periinfundibular escaso, estelas 
fibrosas, glándulas sebáceas conservadas en 7 pacientes y aumento en la relación 
catágeno-telógeno en 6 de los casos.  Solo en un caso se evidenció tricomalacia y 
cilindros de pigmento. (Figura 4) 
 
4. Discusión:  
 
La tolerancia al umbral de tensión o tracción sobre el folículo, la cual es requerida 
para provocar síntomas de molestia o dolor, varía mucho de persona a persona. 
De igual forma es variable este umbral de tracción para generar la aparición de 
signos de AT; de ahí que en algunos casos sea un dato difícil de interrogar en los 
antecedentes del paciente, convirtiendo a la AT en un desafío diagnóstico.1,3  

 
En un estudio realizado en por Samrao y colaboradores en el 2011, revisaron 41 
casos con diagnóstico de alopecia traccional en una clínica de referencia de 
enfermedades del pelo. El 85% de las mujeres que tenían alopecia por tracción en 
este estudio presentaron el signo del fleco, encontrándose en el 100% de las 
mujeres hispanas en este estudio.1 En esta serie lo encontramos en 13 de 15 
pacientes. Algunos autores proponen que éste signo puede ser utilizado como un 
hallazgo característico que puede alertar al clínico hacia el diagnóstico de AT y 
que cuando se combina con los hallazgos histopatológicos compatibles, se puede 
realizar un diagnóstico certero de AT.9 

 

En cuanto a la tricoscopía Polat y colaboradores en el 2017 reportan pelos 
vellosos en el 100% de los pacientes, pérdida de aperturas foliculares en el 76%, y 
puntos amarillos en el 68%.11  En nuestras pacientes encontramos miniaturización 
en los 15 casos. Se observaron puntos amarillos en una paciente únicamente y 
pérdida de aperturas foliculares en pacientes. Tosti y colaboradores reportaron 
que las vainas peripilares observadas por tricoscopía indican tracción activa, solo 
se encontró este hallazgo en una paciente. 13 

 

En cuanto a la histopatología de nuestras pacientes encontramos en el 80% de los 
casos una alteración en la relación pelos terminales:vellosos, lo cual se reporta en 
la literatura como miniaturización.9,13,15 La literatura coincide en que los hallazgos 
histológicos dependen de la etapa en la que se realice la biopsia, en esta serie de 
casos se observaron varios hallazgos descritos como infiltrado inflamatorio 
periinfundibular, estelas fibrosas, glándulas sebáceas conservadas, aumento del 



catágeno-telógeno, los cuales son consistentes con lo encontrado en la literatura. 
14-16 

 

5. Conclusión y recomendaciones:  
 
La AT es un tipo de alopecia frecuente pero poco reportada la cual puede 
significar un reto diagnóstico. Las características clínicas, tricoscópicas e 
histopatológicas de esta patología han sido pobremente descritas.  Existe poca 
información en mujeres mestizas donde también se presentan prácticas de pelo de 
alto riesgo para AT. La presentación clínica suele ser muy variada y, por lo tanto, 
puede ser un reto diagnóstico si no se considera esta entidad en los diferenciales.7 
Esta serie de casos nos presenta las características clínicas, tricoscópicas e 
histopatológicas 15 pacientes de nuestro medio con alopecia traccional. 
 
Es esencial una adecuada correlación clínico-patológica para asegurar su 
diagnóstico, ya que en etapas tempranas la alopecia suele ser reversible. 
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7. Tablas  
 
 
 

TABLA 1. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE 15 CASOS DE AT 
No. 
De 

caso 
Topografía Morfología Síntomas 

Signo 
del 

fleco 

Duración 
de caída 
del pelo 

Rutina de 
pelo 

Diagnóstico 
presuntivo Ocupación 

1 Bitemporal 

Placas de 
alopecia 

mal 
definidas, 

disminución 
de FP 

no si 6 meses Tintes y 
gel 

LPP vs 
Alopecia 

triangular vs 
AA 

Hogar 

2 Temporal y 
frontal 

Placas de 
alopecia 

mal 
definidas 

no si 8 años 

Tintes y 
gel, 

peinados 
de 

tracción 
desde la 
infancia 

Alopecia 
traccional Hogar 

3 Temporal 
bilateral 

Placas de 
alopecia 
definidas 

no si 1 año Tintes y 
gel LPP Enfermera 

4 frontal Alopecia 
difusa no si 1 año Tintes AT vs ET Hogar 

5 Frontal, 
marginal 

Alopecia 
difusa no si 6 meses 

Tintes, 
gel, 

mousse, 
alaciado y 
Peinados 

de 
tracción 
desde la 
infancia 

AT vs LPP Hogar 

6 Biparietal 

Placa de 
alopecia 

bien 
definida 

no si 2 años Tintes AAPF vs AA 
vs ETC Hogar 



7 

Marginal, 
bitemporal, 
temporo-

occipital en 
banda 

Placa de 
alopecia 

bien 
definida en 

banda, 
signo del 

fleco 

Prurito 
ocasional si 2 años 

Peinado 
de 

tracción, 
gel 

LPP vs AFF 
vs AA ofiáceo 

vs AT 
Mesera 

8 
Línea de 

implantación 
frontal 

Placa 
alopecia 

lineal 
no no 1 año Tintes y 

gel AFF vs AAG Estudiante 

9 Temporal 
derecha 

Placa de 
alopecia, 

pelos 
vellosos 

no si 6 meses Tintes y 
gel AFF vs AT Hogar 

10 Temporal 
izquierda 

Placa de 
alopecia 

mal definida 
no si 2 años 

Peinados 
de 

tracción 
AT vs AA Enfermera 

11 Bitemporal 

Placas de 
alopecia 

mal 
definidas 

no si 2 años Tintes y 
gel AT vs LPP Hogar 

12 Biparietal Placas de 
alopecia no si 9 años 

Peinados 
de 

tracción 
AT vs AA comerciante 

13 
Temporo-
parietal 
bilateral 

Placas de 
alopecia 
con pelos 
vellosos 

no si 10 años 

Tinte, gel, 
peinado 

traccional 
desde la 
infancia 

AT Hogar 

14 Bitemporal y 
frontal 

Disminución 
de la 

densidad 
no no 2 años 

Peinado 
traccional 
desde la 
infancia 

AT vs 
Androgenética Estudiante 

15 Temporal 
izquierda 

Placa de 
alopecia 
pequeña 

no si 4 años 

Peinado 
traccional 

por 
ocupación 

LPP vs AT Cocinera 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
TABLA 2. HALLAZGOS TRICOSCÓPICOS EN 15 CASOS DE ALOPECIA 
TRACCIONAL 

Característica  Casos n  
Miniaturización 15  
Pelos vellosos 3  
Eritema perifolicular 6  
Escama perifolicular 8  
Cilindros de escama 1  
Disminución de aperturas foliculares 6  
Puntos amarillos 1  
Puntos blancos 1  
Unidades foliculares únicas 7  
Puntos amarillos 3  
Puntos negros 1  
 
 
 
 
 
 
TABLA 3. HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS EN 15 CASOS DE ALOPECIA 
TRACCIONAL 

Característica  Casos n 
Alteración en la relación terminal:velloso 12  
Aumento catágeno/telógeno 6  
Estelas fibrosas 7  
Infiltrado inflamatorio periinfundibular 8  
Infiltrado inflamatorio peribulber 1 
Glándulas sebáceas presentes  7 
Tricomalacia  1  
Cilindros de pigmento 1  
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
8. Figuras 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Paciente con alopecia traccional con 
signo del fleco.  
 

Figura 1. Alopecia traccional con afección occipital. 
 

Figura 3. Corte histológico transversal de paciente 
con alopecia traccional en el cual se observa un pelo 
terminal, otro en catágeno y un velloso con 
presencia de glándulas sebáceas. 
 

Figura 4. Tricoscopía de paciente con 
alopecia traccional. Se observan pelos 
miniaturizados, pelos vellosos, unidades 
foliculares únicas. 
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