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1. Resumen 

Introducción. La alopecia en patrón femenino afecta a6% de las mujeres menores de 50 

años, es difusa con predominio en región frontoparietal. Se caracteriza miniaturización y 

prolongación del telógeno. La dermatoscopía (tricoscopía) exvivo se ha implementado 

recientemente para mejorar la correlación clínico-patológica, ya que el estándar de oro 

para el diagnóstico de alopecia androgenética femenina es la biopsia de piel cabelluda. El 

objetivo de nuestro estudio fue caracterizar la tricoscopía ex vivo en una muestra de 

mujeres con pérdida de pelo en patrón femenino, el tipo y distribución del infiltrado 

inflamatorio, y otros hallazgos histopatológicos. 

Materiales y métodos. Se estudiaron casos y material histológico de mujeres con 

diagnóstico clínico y confirmación histopatológica de pérdida de pelo en patrón femenino, 

las cuales hubieren aceptado participar en el estudio "Características tricoscópicos, 

histopatológicas y alteraciones en los valores de estudios hematológicos en una muestra 

de mujeres con alopecia androgenética" con número 06-60-2017 y hayan firmado la carta 

de consentimiento informado. 

Resultados. Se incluyeron 17 pacientes femeninas de entre 23 y 62 años de edad. El 

conteo de pelos en la tricoscopía exvivo tuvo una media de 20.11 pelos, todas las 

pacientes presentaron unidades foliculares únicas y pelos adelgazados, puntos blancos 

se encontraron en 6 pacientes (35.29%), hiperpigmentación en panal de abejas se 

encontró en 7 pacientes (41 .17%). El tipo de infiltrado inflamatorio en los cortes 

histológicos fue por linfocitos, se encontró infiltrado inflamatorio perinfundibular moderado 

en 2 pacientes (12%), leve 6 pacientes (35%) y ausente en 9 pacientes (53%). Todas 

presentaron miníaturización en el corte histológico trasversal superficial , con una media de 

relación terminal/velloso de 2.19/1. 

Conclusiones. La tricoscopía exvivo resultó una herramienta útil para establecer datos 

adicionales compatibles con el diagnóstico y junto con el análisis del corte histológico, se 

pueda llegar a un diagnóstico certero. Nuestros resultados sugieren que el infiltrado 

inflamatorio linfocitario y su localización perinfundibular llamado como microinflamación, 

favorece el proceso de miniaturización observado en este tipo de alopecias. 

Palabras clave: Alopecia; tricoscopía; androgenética; miniaturización; folículo. 



2. Introducción. 

El pelo juega un papel social, cultural y estético sumamente importante en la 

actualidad, siendo por ello una de las causas de consulta más frecuentes en 

dermatología. La piel cabelluda contiene alrededor de cien mil pelos. 1. Diariamente 

tenemos una pérdida de 50-150 pelos. 2. 

Definimos alopecia como la disminución progresiva del pelo la cual puede deberse 

a diversas etiologías. 3 La alopecia androgenética o alopecia en patrón femenino 

afecta a 6% de las mujeres menores de 50 años con 2 picos de presentación, 

entre los 24-40 años y los 50-60 años. 4. Esta pérdida es difusa con predominio en 

región frontoparietal, otras formas de presentación son las localizadas con 

afección en región frontal y coronal; presentaciones atípicas se presentan con 

involucro frontotemporal y bitemporal sin afección en vértice. 5,6. 

Existen 3 tipos clínicos de alopecia androgenética: Disminución central difusa, 

Acentuación frontal, bitemporal y vértex, y Reseción frontotemporall pérdida de 

vértices, siendo este último de presentación poco frecuente. 7,8. 

En la alopecia androgenética hay disminución de la duración de anágeno y 

miniaturización de la papila dérmica y prolongación del telógeno en folículos 

susceptibles. 9. Esta enfermedad puede ser exacerbada por otras patologías o 

medicamentos. 10. 

Se sugiere una herencia poligénica de penetración incompleta ya que el 40-54% 

de las pacientes tienen el antecedente de algún familiar afectado. 11,12. 

El estudio de esta patología puede realizarse a través de métodos invasivos 

(biopsia de piel), semiinvasivos (tricograma) o no invasivos (conteo de pelo, 

evaluación tricoscópica, etc). 13. En todos los casos se debe realizar una historia 

clínica completa y dirigida en esencial para el abordaje diagnóstico y terapéutico. 

La evaluación de la severidad en pérdida de pelo se realiza mediante "pull test" la 

cual consiste en la tracción de un grupo de 40-60 pelos en tres diferentes sitios de 



piel cabelluda resultando positivo cuando se extraen más de 6 pelos en una sola 

área. 14. 

La valoración por tricoscopía es de gran utilidad y orientativa, los hallazgos 

encontrados en alopecia androgenética son: pelos adelgazados, variedad en 

diámetro, pelos vellosos, puntos amarillos, puntos blancos, unidades foliculares 

únicas, pigmentación en panal de abeja, signo peripilar, pelos únicos y atriquia 

focal. 15,16,17. 

La dermatoscopia exvivo se ha implementado recientemente para mejorar la 

correlación clínico-patológica. El estándar de oro para el diagnóstico de alopecia 

androgenética es la biopsia de piel cabelluda. 18, en la cual se puede hacer una 

evaluación en el corte transversal o longitudinal, sin embargo, se requiere el 

procesamiento transversal para el diagnóstico definitivo. 19,20. 

El objetivo de nuestro estudio fue caracterizar la tricoscopía ex vivo en una 

muestra de mujeres con pérdida de pelo en patrón femenino, el tipo y distribución 

del infiltrado inflamatorio, y otros hallazgos histopatológicos. 

3. Materiales y métodos 

Se estudiaron casos y material histológico de mujeres con diagnóstico clínico y 

confirmación histopatológica de pérdida de pelo en patrón femenino, las cuales 

hubieran aceptado participar en el estudio "Características tricoscópicos, 

histopatológicas y alteraciones en los valores de estudios hematológicos en una 

muestra de mujeres con alopecia androgenética" con número 06-60-2017 y 

firmaron la carta de consentimiento informado. 

Se realizó un análisis de las imágenes obtenidas de la tricosocopía exvivo con un 

dermatoscopio Dermlite 11 Hybrid 10x. de cada paciente, los cuales fueron 

registrados en la hoja de captura de datos. Los variables fueron: conteo de pelos, 

pelos vellosos, unidades foliculares únicas, puntos amarillos, puntos blancos, 

signos peripilar, hiperpigmentación en panal de abeja. 



Además, se realizó una revisión de las imágenes histológicas. Las variables 

analizadas fueron : número de pelos terminales, número de pelos intermedios, 

número de pelos vellosos, relación pelos terminales/vellosos, número de pelos y 

porcentaje en anágeno, número de pelos y porcentaje en catágeno/telógeno, 

infiltrado perivascular, infiltrado perifolicular, número de estelas foliculares, número 

de cicatrices fibrosas, número de cilindros hialinos. 

Se realizó una base de datos y por último el análisis estadístico de los resultados 

observados. 

4. Resultados. 

Se incluyeron 17 pacientes femeninas de entre 23 y 62 años de edad, con una 

media de 43 años, (Tabla 1). De las 17 pacientes estudiadas se encontró a la 

tricoscopía exvivo un conteo total de pelos de entre 10 a 37, con una media de 

20,11 pelos, además todas las pacientes presentaron unidades foliculares únicas y 

pelos adelgazados (Figura 1), puntos blancos tan solo se encontraron 6 pacientes 

(35,29%), hiperpigmentación en panal de abejas se encontró en 7 pacientes 

(41,17%) (Figura 2), datos resumidos en Tabla 1. 

La diferencia de1 conteo de pelos en la tricoscopía exvivo comparado con el 

conteo de pelos en el estudio histológico en el corte transversal superficial fue de 

entre menos 7 y 10 con una media de 4,94. Tabla 2 y Figura 3. 

El tipo de infiltrado inflamatorio en los cortes histológicos de las pacientes incluidas 

en nuestro estudio fue por linfocitos, su ubicación y características se resumen en 

la Figura 4, el infiltrado inflamatorio perivascular leve se encontró en 16 pacientes 

(94%), mientras que el infiltrado inflamatorio perinfundibular moderado en 2 

pacientes (12%), leve 6 pacientes (35%) y ausente en 9 pacientes (53%). 

Se observó que todas las pacientes presentaron miniaturización en el corte 

histológico trasversal superficial, con una media de relación terminal/velloso de 

1 



2.19/1 (Tabla 3). Tres de las pacientes (17.65%) tuvieron incremento del catágeno 

telógeno. 13 pacientes (76.47%) presentaron entre 1 a 6 estelas foliculares. Una 

paciente (5.88%) presentó cilindros pigmentados en el corte histológico. No se 

observó la presencia de Demodex Foliculorum en ninguno de los cortes 

estudiados. Además, ninguna paciente presentó datos de alopecia cicatrizal como 

son la ausencia de glándulas sebáceas y fibrosis lamelar concéntrica. 

5. Discusión 

La pérdida de pelo en mujeres es una patología poligénica y multifactorial, su 

fenotipo es variable y puede presentarse antes de la menopausia. 21 Un correcto 

diagnóstico está basado en una historia clínica exhaustiva, examen físico 

completo, tricoscopía, tests biomecánicos, entre otros. 22,23. 

La dermatoscopía aplicada en el estudio del pelo se la conoce como tricoscopía, 

es extensamente conocida la presencia de pelos delgados, pelos vellosos y 

puntos amarillos, como parte de los hallazgos en este tipo de alopecia. 24 Sin 

embargo, se han propuesto otros criterios como anisotricosis (diversidad del 

diámetro del tallo piloso), atrofia, signo peripilar (halo café de 1mm de diámetro 

alrededor del ostium folicular), pequeñas áreas de alopecia con numerosos 

ostiums foliculares vacíos que representa fase kenógena, pigmentación 

secundaria a exposición solar. 24. 

La dermatoscopía exvivo es un técnica estudiada y aplicada como método auxiliar 

para la valoración por parte del patólogo del sentido y dirección del corte en 

muestras histológicas sobretodo en tumores epidérmicos y melanocíticos. 

Encontrando hallazgos similares entre esta y la dermatoscopía en tejidos vivos. 25 

La tricoscopía aplicada al estudio de muestras de piel cabelluda, específicamente 

en biopsias de piel cabelluda de mujeres con diagnóstico de pérdida de pelo en 

patrón femenino no ha sido estudiado, nuestra investigación es la primera en tratar 

este tema. Encontramos que el conteo de pelos tuvo una media de 20.11 pelos, 



además se pudo observar unidades foliculares únicas, pelos adelgazados y puntos 

blancos. Los cuales son hallazgos comparables con la tricoscopía en tejido vivo. 26 

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

alopecia androgenética, realizada con sacabocados de 4mm. 27 Permite identificar 

la patología folicular y proporciona un enfoque cuantitativo del diagnóstico; a su 

vez permite una evaluación completa de los folículos pilosos a través de toda su 

longitud. 28. 

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. Se debe evitar tomar biopsias de la región 

bitemporal debido a que esta área puede presentar pelos miniaturizados 

independientemente de la alopecia androgenética. 29. 

Blume-Peytavi y colaboradores han descrito dentro de los hallazgos 

histopatológicos los siguientes: 

Número 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. Existe una reducción 

del número de pelos cuando el conteo se realiza en la unión de tejido celular 

subcutáneo y dermis. 30 Nosotros observamos que todas las pacientes 

presentaron miniaturización en el corte histológico trasversal superficial, con una 

media de relación terminal/velloso de 2.19/1. 

No observamos patrón de fibrosis perifolicular y destrucción peribulbar en los 

cortes histológicos de las pacientes incluidas en el estudio, al igual que lo descrito 

por Blume-Peytavi y colaboradores.30 

Dermatopatológicamente este tipo de alopecia representa un proceso no 

inflamatorio, la cual inicialmente es no cicatrizal con evidencia de efluvio telógeno. 

Whiting 31 menciona una proporción de 16.8% de pelos en telógeno y una relación 

terminal velloso de 2:1 (miniaturización). Datos que encontrados en nuestra 

muestra estudiada. 



Whiting y colaboradores sumaron el termino microinflamación perifolicular y 

fibrosis dérmica como signos de pobre pronóstico. 32 

En este tipo de alopecia, el proceso de miniaturización puede ir acompañado de 

un infiltrado inflamatorio linfohistiocítico de leve a moderado en la región peri­

infundibular. El término "microinflamación" se ha utilizado para diferenciarlo de la 

inflamación que ocurre en la alopecia cicatricial. 33 

La frecuencia de este proceso es variable. En 1993, Whiting evaluó la presencia 

de infiltrado inflamatorio en 106 hombres con MPA y 22 controles (13 hombres y 9 

mujeres). Se encontró infiltrado inflamatorio leve en el 30% de los casos y 

controles. Sin embargo, el infiltrado inflamatorio moderado se encontró en el 36% 

de los casos en comparación con solo el 9.1 % de los controles. 32 Este trabajo 

encontró infiltrado inflamatorio perinfundibular entre leve a moderado en el 47% de 

las pacientes incluidas, lo cual indica que la microinflamación es una condición 

que acompaña a este tipo de alopecias y puede favorecer la miniaturización. 

El significado real de este proceso inflamatorio para el desarrollo de la alopecia en 

patrón femenino, así como su posible relación con el proceso de miniaturización y 

los elementos hormonales implicados aún no se han establecido. 

6. Conclusiones 

La tricoscopía exvivo aplicada en muestras de piel cabelluda, en mujeres con 

diagnóstico de pérdida de pelo en patrón femenino resultó una herramienta de 

mucha utilidad para el dermatopatólogo, para establecer datos adicionales 

compatibles con el diagnóstico y junto con el análisis del corte histológico, se 

pueda llegar a un diagnóstico certero. Nuestros resultados sugieren que el 

infiltrado inflamatorio linfocitario y su localización perinfundibular llamado como 

microinflamación, favorece el proceso de miniaturización observado en este tipo 

de alopecias. 
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8. Tabla y figuras. 
Fig. 1 Tricoscopía exvivo, pelos adelgazados y unidades foliculares únicas. 

\ 

I 

Fig. 2 Tricoscopía exvivo, hiperpigmentación en panal de a 

T bl 1 Ed d h 11 t . a a a y a azgos ncoscoplcos exvlvo. 
Paciente Edad Total Unidades Pelos Puntos Puntos Hiperpigmentación Signo 

de foliculares adelgazados blancos amarillos en panal de abejas peripilar 
pelos únicas 

1 23 22 + + - - + -
2 51 18 + + - - - -
3 62 17 + + - - - -
4 20 21 + + + - - -
5 59 22 + + - - - -
6 59 20 + + + - - -
7 60 17 + + - - + -
8 51 14 + + + - + -
9 51 21 + + - - - -
10 44 10 + + + - + -
11 49 23 + + + - + -
12 42 21 + + - - - -
13 49 26 + + - - - -
14 27 20 + + - - - -
15 23 37 + + - - - -
16 51 15 + + + - + -
17 62 18 + + - - + -



Tabla 2 Diferencia de conteo de pelos en tricoscopía exvivo y cortes histológicos. 

Paciente Total de Total de pelos Diferencia de 
pelos en corte conteo de 
(tricoscopía histológico pelos 
exvivo) 

1 22 31 9 
2 18 27 9 
3 17 20 3 
4 21 30 9 
5 22 30 8 
6 20 26 6 
7 17 17 O 
8 14 24 10 
9 21 19 -2 
10 10 20 10 
11 23 29 6 
12 21 25 4 
13 26 19 -7 
14 20 28 8 
15 37 42 5 
16 15 14 -1 
17 18 25 7 
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Fig. 3 Diferencia de conteo de pelos en tricoscopía exvivo y cortes histológicos 
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Tabla 3 Pelos adelgazados en tricoscopía exvivo vs miniaturización en cortes 

histológico. 

Paciente Pelos adelgazado Miniaturización (corte histológico) 
(Tricoscopía exvivo) 

1 + 2.75/1 
2 + 2.6/1 
3 + 2.33/1 
4 + 2.11 
5 + 2.7/1 
6 + 3.0/1 
7 + 1.42/1 
8 + 0.5/1 
9 + 2.45/1 
10 + 2.8/1 
11 + 1.4/1 
12 + 2.8/1 
13 + 1.7/1 
14 + 2.11/1 
15 + 3.0/1 
16 + 3.0/1 
17 + 0.61/1 

Fig. 4 Características del infiltrado inflamatorio. 
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