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Resumen

La adolescencia es la etapa de transicion entre la nifiez y la vida adulta. En ella, el adolescente
debera hacer frente a una serie de modificaciones tanto internas o personales como externas o
sociales, y todo ello inmerso en un mundo colectivo repleto de informacién contradictoria y men-
sajes recurrentes, muchos de ellos relacionados con la imagen. En este contexto, como expresion
méaxima de la imagen que quiere transmitir a los demas estan el cabello y las ufias. Asi, toda
patologia que afecte a ambas partes del cuerpo repercutird negativamente en la autoestima y la
maduracién psicolégica del adolescente. Y sin llegar a la patologia, hemos de saber que existen
rituales y habitos estéticos rutinarios que deterioran el aspecto del cabello y de las ufias. De ahi
que resulte prioritario conocer sus alteraciones mas frecuentes.

Palabras clave: Alopecia areata; Alopecia androgenética; Tricotilomania; Retroniquia; Ufia encar-
nada.

Abstract

Adolescence is the transition stage between childhood and adulthood. Throughout this period,
adolescents will experience both personal and social changes while being immersed in a glo-
balized world full of contradictory information and recurring messages, most of which are related
to their appearance. To fully express the image they hope to project, hair and nails appear to be
important factors. As a result, any problems concerning these two parts of the body can have
a negative impact on an adolescent’s self-esteem and psychological maturity. Further, without
actually referring to medical issues, it should be known that some cosmetic rituals have the
potential to deteriorate the health of the hair and nails. For this reason, understanding the most
common abnormalities of these body parts is imperative.

Key words: Alopecia areata; Androgenetic alopecia, Trichotillomania, Retronychia; Ingrown nail.

ALOPECIA EN LA ADOLESCENCIA

La caida de pelo en la adolescencia es un fendbmeno mas comun de lo que se suele creer. La importan-
cia que la sociedad actual da laimagen, hacen que el cabello ocupe un lugar primordial en ese aspecto
exterior que el adolescente desea mostrar. Por lo tanto el adolescente que esta atravesando una época
de transicion fisica, emocional y psicoldgica, queda especialmente vulnerable al impacto de la pérdida
del cabello con importante merma en su calidad de vida. Este deterioro de su “imagen capilar” puede
ser muy estresante o angustiosa requiriendo atencidon médica, por lo que el médico ha de estar habi-
litado para reconocer, evaluar y orientar el estudio y ofrecer el apoyo adecuado tanto médico, como
estético y en muchos casos psicoldgico.

La pérdida de cabello o alopecia en la adolescencia® puede obedecer a una causa primariamente cu-
ténea, traducir un problema de salud subyacente o estar facilitada por determinados habitos higiénicos
personales, culturales, o dietéticos. Su expresion clinica tendrd una importante influencia prondstica,
en relacion con la presencia o no de areas cicatriciales no recuperables (Tabla I).
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Abordaje diagndstico de la alopecia

En la historia clinica se debera recoger:

— Elinicio de la alopecia, si es adquirida o congénita y su duracion.

— Si hay pérdida o adelgazamiento de cabellos.

— Habitosy “cuidados capilares” (cepillado, moldeadores, planchas, tintes, mechas, alisados o rastas).

— Cambios en la salud del adolescente, sobre todo en los Ultimos 3-4 meses, sintomas relacionados
con enfermedad tiroidea, acné, dietas y, en el caso de mujeres, hirsutismo y alteraciones menstruales.

— Medicacion actual y la de semanas o meses antes del inicio.

La exploracion de la superficie del cuero cabelludo:

— Escamas, rojeces, inflamacién, situacion del ostium folicular, si este es visible, si contiene o no
cabello, o si por el contrario ha desaparecido el ostium como ocurre con las alopecia cicatriciales.

— Distribucién de la alopecia, buscando las zonas de menor densidad.
Observacion minuciosa del cabello: longitud, grosor, calibre, irregularidades en su forma (displasias).
En la actualidad, los estudios tricoscopicos ofrecen de una forma incruenta una informacién extraordinaria.

Examenes complementarios, algunos muy simples como el test de traccion, que orientaria hacia una
alopecia en actividad si tras “traccionar” un mechén de cabellos de la zona afectada entre el pulgar y
el indice, se desprende un numero significativo de unidades.

En ocasiones, estudios analiticos o incluso biopsia de cuero cabelludo.

Principales tipos de alopecia en la adolescencia

Efluvio telogénico

Los cien cabellos que aproximadamente se pierden a diario, obedecen a la sucesion de periodos de
crecimiento de 3-4 afos (anagen) » transicion (catagen) » reposo (telogen) de 3 meses que configuran
el ciclo folicular normal.

El efluvio telogénico surge al producirse una excesiva caida de cabellos en telogen debido a la anormali-
dad de este ciclo folicular® (Tabla II). Puede surgir de forma aguda, en cuyo caso, se producira un trasva-
se abrupto y sincrono de al menos un 20% de los cabellos en anagen hacia telogen, con la consiguiente
caida masiva de estos cabellos 2, 3 0 4 meses después de ocurrir el evento (efluvio telogénico agudo).
Hablamos de efluvio telogénico crénico cuando el desencadenante es de menor intensidad, pero repe-
tido o prolongado en el tiempo, y se producira una caida persistente de mas de 6 meses de duracion.

Representa la causa mas comun de pérdida de cabello en la adolescencia. Variable en intensidad, al-
gunas formas pueden pasar desapercibidas mientras que otras requieren una rapida consulta, sobre
todo de mujeres que se quejan de la caida de pelo “a puiiados”, sin ser inusual que acudan con bolsas
repletas de cabellos desprendidos que muestran asustadas a su interlocutor.

En la historia clinica se recogeran situaciones acontecidas en los 2-4 Ultimos meses. El examen del
cuero cabelludo suele ser normal, sin areas de baja densidad capilar. La documentacion del niumero de
cabellos desprendidos y el signo de traccion positivo con méas de un 25% de cabellos en telogen puede
ser Utiles en el diagnostico.

En la mayoria de ocasiones si el desencadenante no requiere correccion, seria suficiente con transmitir
al paciente que el pelo ird recreciendo a lo largo de los siguientes meses. Si no se detecta en la anam-
nesis el hecho precipitante o se demora la ansiada mejoria, estaria indicado realizar una analitica que
incluyera las causas recogidas en la Tabla II, sobre todo anemia ferropénica y enfermedad tiroidea.
La correccién de los déficits si los hubiera, deberia llevar aparejado la recuperacion de la alopecia.

Alopecia androgénica (AGA)

Suele iniciarse ya en la adolescencia esta forma de alopecia hereditaria y andrégeno dependiente, que
constituye la forma de alopecia mas frecuente en los adultos, afectando al 80% de los hombres y al
40% de mujeres en algin momento de su vida®. Para algunos adolescentes se sitla como una preo-
cupacién vital y en algunos casos es un diagnostico impactante y psicolégicamente devastador, ya que
suele llevar implicito en todos los que lo padecen un aumento en los niveles de estrés, baja autoestima,
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disminuye la auto percepcion de atractivo fisico, se perciben como mas envejecidos y menos seduc-
tores para el sexo opuesto®. Es por ello, por lo que algunas guias de consenso de las AGA especifica-
mente recogen consideraciones para este grupo de edad®. En adolescentes® hay un predominio de
varones sobre mujeres (35/8) y la edad media de inicio en ambos sexos es de 14,8 afos. La patologia
dermatoldgica con la que suele asociarse es dermatitis seborreica y acné.

La AGA en varones se denomina MAGA (male androgenetic alopecia) y suele iniciarse entre los 15y
25 afos. El 15% de los adolescentes varones pueden presentar este proceso®. Las formas mas graves
suelen presentar un inicio mas precoz. Se han descrito casos de debut muy temprano, inclusive a los
7 afos®. En estas situaciones de inicio tan anticipado se aconseja una valoracion por endocrinologia
pediatrica®. Excepcionalmente se asocia a hiperplasia suprarrenal congénita®.

La AGA femenina se denomina FAGA (female androgenetic alopecia) o FPHL (female pattern hair loss).
Muestra dos picos de inicio: el que nos interesa entre los 15-25 afios, también denominada FAGA pre
menopausica o en mayores de 50-55 denominada FAGA posmenopausica.

Etiopatogenia

Varios factores implicados:

MAGA

1. Hormonal. En varones genéticamente predispuestos, los andrégenos producen una miniaturiza-
cion del cabello y acortamiento del anagen. Esta implicada la enzima 5-alfa-reductasa, que trans-
forma la testosterona en dihidrotestosterona que es la que actia negativamente sobre el foliculo
piloso. Este hecho tiene implicaciones terapéuticas claves hoy dia.

2. Herencia. Se conocen hasta 200 genes implicados en la MAGA®. El niUmero de ellos involucrados
se correlaciona con los patrones clinicos y la gravedad. Los adolescentes con MAGA muestran
unos antecedentes familiares de alopecia en el 72,1%®, mientras que en adultos oscila entre el
30,9 - 64,5%.

3. Otros recientemente implicados como son la micro inflamacién, alteraciones en las vias de las
prostaglandinas o la Wnt-betacatenina®.

FAGA

1. Hormonal. Por una mayor sensibilidad en el foliculo piloso a los andrégenos circulantes, bien estén
normales o se encuentren elevados. En ocasiones es la expresién de un hiperandrogenismo, que
en la adolescencia suele estar relacionado con un SOP (sindrome de ovario poliquistico).

2. Genética, con herencia poligénica (genes del receptor de andrdgenos, entre otros).

Clinica
Se expresa como disminucién en la densidad de los cabellos, mas que por caida incrementada. Ellos se
notan “mas entradas”. Y ellas puntualizan que “su coleta es mucho mas delgada que antes” o que "el
pelo les crece mas fino a como lo hacia meses atras”. Suelen encontrarse antecedentes familiares por
parte de uno o ambos padres.

MAGA

Los sintomas en los adolescentes son menores que en los adultos. La pérdida de densidad, percibida en
zona fronto temporal, coronilla e incluso parietal, tiene su origen en la miniaturizacion del cabello. Los fo-
liculos de zonas occipital y temporal estan mas respetados al ser menos sensibles al efecto del andrégeno.

Se diferencian determinados patrones clinicos®:

1. Patron mediterraneo, el mas frecuente en nuestro medio. Inicialmente se afectan zona frontal y
coronilla que van confluyendo hacia area parietal. En algunos pacientes solo se afecta la coronilla.

2. Patrén semita: participacion preferente de region frontal con respeto a la coronilla.

3. Patrén nérdico o anglosajon: afectacién de entradas, parietal y coronillas, pero respeta mechén frontal.

Forma difusa con participacion frontal, parietal y coronilla. Y en estos casos, si mantiene la linea de
implantacién frontal, se denomina MAGA de patrén femenino.

Entre las clasificaciones que cuantifican el alcance de la MAGA se manejan habitualmente la escala de
Norwood-Hamilton o la escala de Ebling®.

El riesgo de desarrollar enfermedad coronaria, sindrome metabdlico o hiperplasia benigna de prostata
seria mas elevado en pacientes con inicio muy precoz de MAGA®. La hiperinsulinemia y las patologias
insulino-resistentes asociadas como son obesidad, hipertensién y dislipemia podrian estar detras de
este riesgo aumentado®.
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FAGA

Lo habitual es respetar la linea de implantacion a nivel de las entradas, refiriendo las pacientes como
“que la raya del pelo se ensancha”, lo que ya esta traduciendo el descenso de densidad en regién
fronto parietal. En ocasiones, la pérdida es mas intensa en la zona anterior (pérdida de densidad trian-
gular en regién frontal o patrén “en arbol de navidad”) o la pérdida es generalizada, incluyendo zona
occipital en algunos casos. La gravedad de la FAGE se mide por las escalas de Sinclair, Ebling y Ludwig®.

Pueden asociarse otros rasgos de hiperandrogenismo como acné, hirsutismo, seborrea o trastornos
menstruales, configurando el denominado sindrome SAHA (Seborrea, Acné, Hirsutismo, Alopecia).
En ellas no es infrecuente encontrar obesidad troncal o acantosis nigricans. En estos casos es impor-
tante descartar procesos que pueden implicar a largo plazo efectos nocivos para la salud tales como
infertilidad y resistencia a la insulina. Y entre ellos se encuentran: sindrome de ovario poliquistico,
hiperprolactinemia o hiperplasia suprarrenal congénita.

Se describe una forma de FAGA -M (alopecia androgénica femenina de patron masculino) con deli-
mitacion precoz de entradas importantes. Su interés radica en la asociacién a patologia suprarrenal,
menopausia precoz y si la aparicién es rapida e intensa, a la existencia de tumores productores de
andrégenos subyacentes (ovéaricos o suprarrenales).

La exploracion clinica y tricoscépica suele ser suficiente para establecer el diagnostico. Pero en aquellos
casos que asocien sintomas de hiperandrogenismo, estaria indicado realizar estudios analiticos inclu-
yendo determinacién de hormonas® (testosterona, androstenediona, DHEA-S, LH, FSH, 17 -OH-pro-
gesterona y prolactina).

Tratamiento

Dado que la AGA es progresiva, el objetivo es frenar la progresion de la enfermedad y conseguir recu-
peracién de los cabellos afectados. Las terapias deben mantenerse a largo plazo, ya que si no lenta-
mente se iria perdiendo gran parte del efecto positivo conseguido.

Los Unicos tratamientos aprobados en la mayoria de paises para MAGA serian minoxidil tépico y el
inhibidor de la 5 alfa reductasa finasteride 1 mg / dia oral. Ultimamente est4 ganando protagonismo
el dutasteride 0,5 mg/ dia oral dada la mayor efectividad y similar seguridad, aunque finasteride es el
de eleccién en varones menores de 18 afios®. No obstante, su uso en adolescentes es excepcional.

Tanto en MAGA como FAGA adolescente, la base del tratamiento sera el minoxidil disponible al 2 y al
5%. Este Ultimo con eficacia mayor, por lo que es preferido en varones. En las mujeres tanto al 2 como
al 5% son eficaces y bien tolerados, con mayor eficacia al 5%, pero con mayor posibilidad de que cause
hipertricosis facial reversible, en cuyo caso se bajaria la concentracion. La dosis es de 1 ml, dos veces
al dia, sobre el cuero cabelludo seco y dejarlo actuar un minimo de 1 hora. Al menos 12 meses son
necesarios para evaluar su eficacia. Y habitualmente, si se suspende, se reactivara la pérdida de cabello.

En los dltimos afios esta surgiendo con fuerza el uso de minoxidil oral como alternativa segura en el
control de la alopecia androgénica y otras formas de alopecia. Amplias series publicadas®, incluyendo
adolescentes, asi lo refieren con muy buenos resultados y excelente tolerancia. Como posibles efectos
secundarios, siempre leves, se describe hipertricosis (15,1%), mareos (1,7%), edemas en extremidades
inferiores (1,3%), taquicardia (0,9%), cefaleas (0,4%), edema periorbitario (0,3%) e insomnio (0,2%).
En el caso de mujeres, asociados a espironolactona®. Si en la paciente con FAGA se confirma el hipe-
randrogenismo requerird los tratamientos oportunos adecuadamente supervisados (pediatria-endo-
crinologia-ginecologia). El apoyo psicolégico y medidas cosméticas capilares seran de ayuda, sobre
todo en las adolescentes.

Alopecia Areata (AA)

Alopecia de base autoinmune, no cicatricial, que frecuentemente afecta a adolescentes. Puede asentar
en cualquier area pilosa, pero en el 90% de casos los hace en el cuero cabelludo. Hasta un 30% de
casos pueden asociar patologia autoinmune. Su marcada visibilidad, conlleva un impacto negativo
en la calidad de vida del adolescente que lo padece, por lo que recientemente se intentan establecer
procedimientos fiables de medida del grado de afectacion, la percepcion de la misma por el paciente
y sus expectativas frente a los posibles resultados terapéuticos®.

Etiopatogenia®?
Factores autoinmunes. El arsenal inflamatorio con linfocitos T CD8+, T CD4+, macréfagos, etc. desa-

tan la cascada inflamatoria que detiene el anagen folicular, pero respetando una zona critica, la regién
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de las células madre de la protuberancia, explicindose de esta forma el caracter no cicatricial de la
AA. Parece que la sobreexpresion de la via JAK-STAT favoreceria la pérdida del privilegio autoinmune.

Factores genéticos. Un 10-20% de los pacientes presentan antecedentes familiares de AA.

Factores ambientales. Situaciones de estrés, factores infecciosos, hormonales o dietas actuarian como
factores desencadenantes. Se buscan relaciones con la microbiota intestinal®®.

Clinica

Placas de alopecia, una o multiples, de aparicién subita, de bordes nitidos, sin signos inflamatorios ni
descamacion, en cuyos bordes los cabellos aparentemente sanos se desprenden con facilidad ante mi-
nimas tracciones. En los limites de la placa se suelen encontrar los tipicos “pelos peladicos” o en "signo
de admiracién”. Suelen ser asintomaticas, aunque algun paciente podria referir previo a la aparicién de
las placas, prurito leve, escozor o tricodinia.

Se diferencian diversas formas clinicas segin nimero de placas, localizacion y extension (Tabla III).

El curso clinico es variable e impredecible, ya que son formas dindmicas, pudiendo evolucionar de
placas Unicas a multiples y/o extensas. Un 5% de los pacientes pueden llegar a formas totales o uni-
versales. Pero en el otro extremo, la repoblacion espontanea se recoge en el 40% de los casos leves.

Casi un 50% de los adolescentes con AA suelen mostrar repercusion sobre la ldmina ungueal, diferente
segun la intensidad del proceso. Lo mas frecuente, el piqueteado de la ldmina. En ocasiones se aprecia
lGnula eritematosa o moteada. Hasta un 12% pueden presentar traquioniquia que conlleva un aspecto
rugoso de la ufia causado por multitud de estriaciones longitudinales.

Alrededor del 7% de los pacientes tienen una mayor incidencia de procesos autoinmunes, tanto a nivel
personal como familiar (Tabla IV). La AA total y universal son las formas que frecuentemente se han
asociado a enfermedad tiroidea y dermatitis atopica. En el sindrome de Down la incidencia de AA es
mas alta que en la poblacion normal: el 6% de los pacientes con S. Down desarrollaradn AA, y de ellos,
el 50% formas graves de tipo alopecia total o universal.

Hallazgos de mal prondstico serian el inicio precoz en la infancia, las formas de AA universal, total y
ofiasicas, asi como la evolucion mayor de 1 afio, la presencia de cambios ungueales, las enfermedades
tiroideas asociadas y la existencia de antecedentes familiares de AA.

Los estudios complementarios se orientaran segun la sintomatologia acompafante del paciente, con
el fin de descartar enfermedades autoinmunes asociadas. En cualquier caso, incluso en ausencia de
sintomatologia, si deberia descartarse patologia tiroidea mediante estudio analitico.

Tratamiento

Ningun tratamiento es capaz de alterar el curso natural de la enfermedad, pero si disponemos de alter-
nativas capaces de obtener en muchos pacientes la repoblacién capilar. La dificultad estriba en como
evitar la recaida una vez se retiren los medicamentos.

Estas pautas se establecen de forma individualizada en cada caso en funcién de la edad, extensién

y evolucion de la enfermedad, percepcion del paciente sobre su enfermedad y sin olvidar la no in-

frecuente repoblacion espontanea. Es clave considerar las expectativas particulares de cada paciente

frente a los distintos procederes terapéuticos®?.

Son diversas las alternativas disponiblest?:

— Tratamientos tdpicos: corticoides, minoxidil, antralina, analogos de las prostaglandinas.

— Corticoides intralesiones sobre todo aceténido de triamcinolona en diferentes diluciones.

— Inmunoterapia con sensibilizantes topicos fundamentalmente con difenciprona.

— Medicacién sistémica: corticoides orales, inmunosupresores (ciclosporina, metotrexato y azatiopri-
na) y la prometedora terapia anti JAK (tofacitinib, ruxolitinib, baricitinib)®4.

— Otros como fotoquimioterapia, crioterapia, laser de excimeros, terapia fotodinamica...

— Tratamientos cosméticos del tipo micropigmentacion, sistemas de integracion capilar, sistemas
capilares fijos FAS, proétesis capilares.

Parece aceptado que el tratamiento de primera linea para adolescentes con AA en placas multiples en
extension menor del 30-50% del cuero cabelludo serian las infiltraciones intralesionales de corticoide®,
que se sustituirian por corticoides topicos de alta potencia, en aquellos que no toleren las inyecciones.
En extensiones mayores la inmunoterapia de contacto parece ser la mejor opcion.
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Alopecias traumaticas

La alopecia por traccion® se produce por un dafo fisico permanente sobre el tallo capilar y tie-
ne gran relacion con habitos estéticos, culturales o religiosos en determinadas etnias (peinados a ex-
cesiva tension, turbantes “compresivos”...). Ciertas técnicas de peluqueria puedan dafar el cabello.
Asi actuarian la utilizacién de secadores de calor que hacen literalmente “hervir” el cabello, apareciendo
“burbujas de aire” en su interior, y produciendo una inevitable fragilidad; o las técnicas impuestas en cada
momento por la moda, el peinado afro, el trenzado completo del cabello, el habito de peinados tensos,
que implican una traccién mantenida durante horas, sobre todo en las zonas marginales del cuero cabellu-
do, y que a la larga condicionaran un auténtico arrancamiento de los mismos. En todos los casos descritos,
se podran detectar areas de alopecia difusa, con cabellos troceados, y que suelen mejorar en el momento
que damos tiempo a la recuperacion capilar. En fases avanzadas, estas formas de alopecia son irreversibles.

Entendemos por tricotilomania®® el arrancamiento compulsivo del pelo de forma reiterativa, habi-
tualmente del localizado en el cuero cabelludo, pero no infrecuentemente en otra localizacién, que
da lugar, con el tiempo, a pérdida perceptible del pelo. Se puede producir de una forma inconsciente,
en forma de tics, en el que el adolescente tira del pelo y lo retuerce alrededor del dedo, por ejem-
plo, en un intento de conciliar el suefio, al ver la televisién o cuando est4 leyendo. Otros recurren a
variados “procederes” tales como torcimientos del pelo, traccion directa, arrugamiento... Muchos de
estos pacientes se encuentran sometidos a una tensiéon emocional, o tienen un estado de agresividad
reprimida. Esta tension suele ser méxima en el momento inmediatamente anterior al arrancamiento y
se relaja tras producirse el mismo, hecho que produce sensacion de bienestar o gratificacion. En otros
pacientes ocurre de una forma consciente, utilizando este mecanismo para llamar la atencién por al-
gun problema de indole psicoldgico latente o en el caso de situaciones de tension emocional extrema,
como norma, negando tozudamente que se toquen el cabello. Todo este proceso, por una u otra via,
causa malestar, deterioro social y disturbios en el normal desarrollo de la actividad del adolescente.
A la exploracion clinica se aprecian placas de alopecia “antinaturales”, habitualmente localizadas en el
cuero cabelludo, sobre todo areas fronto parietales, mal delimitadas, donde se entremezclan cabellos
de diferentes tamafios. La piel subyacente es normal y sin dermatosis aparente. El pelo de repoblacién
no es tan suave, claro ni lanugoso como en la alopecia areata, sino fuerte, recio, de diferentes longi-
tudes lo que hace que al frotar la placa, esta tenga un aspecto aspero y duro. La morfologia de las
placa es mas artefacta que en las alopecias areatas, con bordes mas rectos y formaciones angulosas.
Curiosamente, algunas areas aparecen respetando zonas que pueden “camuflarse” segun el paciente
lo desee, pudiendo pasar practicamente desapercibidas. A estas formas tan peculiares en morfologia
corresponde la llamada “alopecia tonsurante”, en la que queda indemne una hilera de pelos que son
los que bordean toda la zona de cuero cabelludo.

Sobre esta exploracidn tan caracteristica, una anamnesis detallada sera fundamental en el diagndstico
del proceso. El reconocimiento del propio paciente o la observacién de sus padres sera suficiente como
para confirmar la sospecha. El enfermo puede repetir en nuestra presencia el mismo “tic” que produce la
alopecia y confirmarnos en que momento lo realiza: al conciliar el suefio, al encontrarse nervioso... El pelo
suele aparecer suelto en la zona donde se ha producido el arrancamiento, en la cama, en su habitacion...
En el segundo caso, cuando el paciente realiza la maniobra, pero no acepta “su autoria”, es mas complica-
do el diagndstico, ya que a su negativa sobre nuestra sospecha, se une el asombro o incredulidad de sus
padres ante nuestra aseveracion, reaccién violenta en ocasiones, a pesar de estar sélidamente justificada.

Otras formas de alopecia en adolescentes

Algunas malformaciones congénitas son capaces de producir alopecia. Tal es el caso del denominado
Nevus sebaceo de Jadasshn. Se presenta desde el nacimiento como un nédulo amarillento o una pla-
ca sin pelo, rugosa, en cuero cabelludo o zonas contiguas tales como frente o cuello. Se compone de
glandulas sebaceas hamartomatosas y foliculos pilosos abortivos. A continuacion, con la pérdida del
efecto de las hormonas maternas durante los primeros meses de la vida, la lesion suele aplanarse rapi-
damente y perder su color caracteristico. Durante la infancia, es una placa alopécica, redondeada, oval,
irregular o lineal, mas o menos sinuosa o incluso zoniforme. Alrededor de la pubertad se vuelve papi-
lomatosa, verrugosa y amarillenta (Figura 1). Con el paso de los afios, pueden desarrollar en superficie
otras lesiones habitualmente de naturaleza benigna (siringocistoadenoma papilifero, siringomas...).
La escision preventiva a partir de la pubertad, seria lo deseable si la localizacién y el tamafio del nevus
y las caracteristicas del paciente lo permitieran.

Las alopecias infecciosas en los adolescentes suelen manifestarse como alopecias en placas con signos
inflamatorios y posible componente cicatricial. En las piodermitis el foliculo piloso puede verse implica-

ADOLESCERE - Revista de Formacién Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia « Volumen X « Enero-Febrero 2022 « N° 1



Tema de revision

Alteraciones del pelo y las ufias en la adolescencia

do en infecciones producidas por gérmenes pidgenos; estafilococo el mas frecuente, pero no el Unico.
Si la afectacion es superficial, a nivel del ostium folicular —foliculitis superficial-, no repercutira sobre el
crecimiento capilar. No asi si la participacion, por su virulencia, condiciona una necrosis folicular, que
habitualmente afecta simultaneamente a varios foliculos —forinculo o &ntrax-. La resolucion cicatricial
del cuadro conlleva el riesgo implicito de alopecia. El manejo de antisépticos o antibidticos tdpicos
suele ser suficiente para la resolucién de las formas superficiales. En el caso de las profundas, consi-
derar el uso de antibidticos via oral. En los casos recurrentes o excepcionalmente intensos o graves,
descartar la presencia de factores desencadenantes: falta de higiene, diabetes, nutricion inadecuada...

Por su parte en la tinea capitis se produce una parasitacién del cuero cabelludo por hongos derma-
tofitos, con capacidad para digerir la capa cérnea, por lo que también pueden afectarse ufias y piel.
En general, producidas por dermatofitos pertenecientes a tres géneros: Trychophyton, Microsporum 'y
Epidermophyton. Puede ser consecuencia de contactos interpersonales, contacto con animales y ex-
cepcionalmente por contacto a través de hongos gedfilos procedentes de la tierra. Las formas ani-
males —dermatofitos zodfilos-, suelen ser las que producen las formas mas inflamatorias. Cuando el
dermatofito llega al foliculo piloso parasita toda su queratina, la digiere, torndndose entonces el pelo
notoriamente fragil y quebradizo. Esto conlleva una facil rotura y la consiguiente alopecia.

PATOLOGIA UNGUEAL EN LA ADOLESCENCIA

Los cambios fisicos, psicolégicos, sociales o de costumbres que traen aparejados la transicién por la
adolescencia pueden tener, por sorprendente que parezca, una repercusion marcada a nivel de la uni-
dad ungueal. En muchos casos la actividad fisica intensa, con deportes que llevan implicitos trauma-
tismos sobre la unidad ungueal de una forma méas o menos directa; cuidados cosméticos ungueales
compulsivos; uso de calzado que favorece el traumatismo ungueal; situaciones de angustia, estrés, ner-
viosismo que toman como victima de “desahogo” la ldmina ungueal o los tejidos circundantes. Todo ello
configura un variado grupo de onicopatias®” de las cuales algunas son muy propias de esta etapa vital.

Cambios ungueales relacionados con

traumatismos/agresiones externas
Hematoma subungueal

La aparicion subita de una pigmentacién intensamente oscura en la ldmina ungueal en un adolescente,
suele relacionarse con el antecedente de traumatismo que explique la formacion de un hematoma su-
bungueal. Rara vez hace pensar en tumoraciones melanociticas subungueales. Si la sospecha clinica es
muy clara la conducta expectante suele ser suficiente, comprobando como la pigmentacion se va eli-
minando distalmente (Figura 2). En otros casos, sin dicho antecedente y en un contexto concreto (an-
tecedentes familiares de melanoma, nevus displasicos), puede ser aconsejable adoptar una actitud mas
intervencionista, pero conservadora, minimamente invasiva, sin recurrir a extirpaciones innecesarias.

Una encarnada del primer dedo del pie u onicocriptosis

La lamina ungueal se enclava en los pliegues ungueales laterales, creando una inflamacién dolorosa. Son
mas comunes en los adolescentes varones y son precipitadas por el corte inapropiado de las ufias en los
bordes, zapatos muy ajustados, traumatismos, mala higiene y la hiperhidrosis inducida por el calzado
deportivo®. La humedad condicionada por la hiperhidrosis, ablanda la ufia, se facilita su rotura y la for-
macién de pequeas areas que actlan como lancetas que se clavan en el tejido blando periungeal. Pue-
de aparecer tejido de granulacién con exudado, sangrado e infeccién secundaria. Todo ello condiciona
dolor y dificulta alguna de las actividades diarias y participacién en actividades recreativas y deportivas.

Retroniquia

Los pacientes se quejan de dolor localizado a nivel ungueal y dificultad al andar, observandose un plie-
gue ungueal proximal eritematoso, tumefacto y edematoso®. Se aprecia una ld&mina ungueal proximal
decolorada, amarillenta y que caracteristicamente, frena su crecimiento. Puede apreciarse tejido de
granulacién bajo las cuticulas. Se han descrito como causas: el uso de calzado muy ajustado, practica
de danza o jogging y traumatismo localizado. El dafio matricial puede acarrear distrofia ungueal per-
manente. La hipotesis etiopatogénica implica a micro traumatismos repetidos, que interrumpen la con-
tinuidad entre matriz ungueal y ldmina ungueal, similar a la onicomadesis. La nueva ldmina, creciendo
desde la matriz, empujaria hacia arriba la antigua, que se enclavaria en el pliegue ungueal produciendo
la inflamacién e interrumpiendo el crecimiento longitudinal de la ldmina (Figura 3).
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La onicofagia
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Tics

Corresponden movimientos compulsivos que son dificiles, sino imposibles de controlar voluntariamente.
En la adolescencia son muy frecuentes aquellos que tienen como objeto la compulsién de la unidad un-
gueal. Entre ellos estan la distrofia canalicular media, onicofagia y onicotilomania.

Distrofia canalicular media

También denominada onicodistrofia canaliforme de Heller o solenoniquia. De forma caracteristica, se ob-
serva la aparicion progresiva y asintomatica, en la linea media ungueal, de un surco que se extiende des-
de la cuticula hasta el borde libre de la ufa. Se observan fisuras oblicuas milimétricas e intermitentes, que
se extienden a partir del defecto central, dando una apariencia de abeto, pluma o arbol de navidad y con
angulos hacia atras. Con los meses o afos evoluciona a una depresion canaliforme de tamafo notable,
pudiendo recorrer toda la longitud de la ufia. Si la alteracion es importante, puede llegar a afectar a todo
el grosor ungueal, incluso produciendo una fractura ungueal. Con el tiempo adquiere una coloracion en-
tre amarillo y marrén claro. Es frecuente que se afecten de forma simétrica los dedos pulgares (Figura 4).

Tiene su origen en micro traumatismos de repeticion que pueden acompafarse de inflamaciones e in-
fecciones cronicas en la region de pliegue proximal y consiguientemente area de la matriz. En la adoles-
cencia, pueden ser expresion de situaciones de ansiedad o estrés que se concretan en tics lesivos sobre
la zona cuticular y matricial. En jovenes adolescentes femeninas, el arreglo “compulsivo” de las cuticulas
empujando las cuticulas de los pulgares hacia atras, puede desencadenar las alteraciones. Si la causa son
micro traumatismos de repeticion sobre la matriz ungueal, se observara una inflamacion subaguda o
cronica asintomatica, muy caracteristica en los tejidos periungueales, sobre todo en el pliegue proximal
(perionixis). La distrofia en si misma suele ser asintomatica, salvo si hay afectacion inflamatoria de los
pliegues, en cuyo caso podria el paciente referir dolor pulsatil o ardor en la zona. El cuadro es recuperable
si se controla el habito.
Onicofagia

Es una forma de traumatismo ungueal muy frecuente en la adolescencia. Dos picos de incidencia: en la
infancia entre los 7 y 10 afios (33% de nifios en ese grupo de edad) incrementandose de nuevo durante
la adolescencia (45% de los adolescentes) y se reduce al 25% en los estudiantes universitarios y mas aun
en los adultos. En ocasiones no es sino una costumbre o rutina adquirida. Se relaciona con altos niveles
de estrés, ansiedad, baja autoestima, y puede asociarse con el trastorno obsesivo compulsivo. Méas alla de
las consecuencias estéticas, la repeticidon compulsiva del habito puede llevar, por dafo en la matriz a ufias
de crecimiento anémalo, decoloradas, con surcos transversos. Las complicaciones no son infrecuentes,
sobre todo si se agrede la cuticula o el repliegue periungueal.

Onicotilomania

Al habito de morder las ufias puede asociarse la costumbre de traumatizar las laminas ungueales o
tejidos periungueales, mordiéndolos o raspandolos con diferentes objetos.

Onicolisis. Es la separacion de la parte distal de la lamina del lecho ungueal y puede tener mdltiples
origenes: traumatismos, inflamaciones (psoriasis, liquen), infecciones (micosis). En adultos se ha re-
lacionado con diversos procesos sistémicos, formas idiopaticas y toma de farmacos, no claramente
documentados en la edad pediatrica. En la adolescencia su origen ha de encaminarse mas hacia los
traumatismos localizados. Las formas de onicolisis de varios dedos de la mano se han descrito asocia-
das a la frecuente exposicion al agua o humedad relacionadas en ocasiones con actividades de recreo.

Onicomadesis. Es el desprendimiento de la ldmina ungueal y complicacién comun de los traumatis-
mos ungueales.

El pulgar de PlayStation 3, también denominado PlayStation thumb o Nintendo thumb, es el resultado del
dafo por presion repetitiva causado por el juego excesivo con videoconsolas. Algo similar ocurre en el
llamado pulgar de teléfono moévil (cell phone thumb), por manejo compulsivo de esa parte de la anatomia
en relacion con el irrefrenable incremento de escribir textos en el mévil. Los pulgares pueden llegar a
doler, pueden aparecer ampollas en los pulpejos, micro hemorragias, hiperqueratosis en los laterales de
los dedos y, a nivel ungueal, onicolisis, todo ello como resultado del micro trauma continuo y repetido.

Dermatitis de contacto por esmaltes de uiias

Dentro de la cosmética ungueal el aumento del uso de esmaltes de ufias semipermanente ha sido tal,
que ya se puede considerar que este tipo de esmaltes constituyen la primera causa de sensibilizacién a
los acrilatos, ya que se encuentran muy representados en este tipo de esmaltes. La dermatitis o eccema
alérgico por estos esmaltes suele aparecer en las zonas donde se ha aplicado el esmalte (pulpejo y
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zona periungueal), pero ademas, se puede producir en otras localizaciones por la transferencia con los
dedos, como son los parpados o la zona dorsal de las manos. Son lesiones exudativas que producen
mucho picor y pueden llegar a cronificarse produciendo incluso dolor. Este tipo de sintomas se pueden
producir tanto en profesionales sin la formacion y proteccién adecuada, como en las usuarias de este
tipo de técnicas de belleza, muchas de ellas jévenes adolescentes. Para el diagndstico de este tipo de
alergia, habra que realizar una correcta historia clinica y exploracién (Figura 5). Posteriormente, se rea-
lizaran pruebas epicutaneas con diferentes acrilatos. Una vez que se desarrollan las lesiones, uno de los
pilares principales y fundamentales del tratamiento es la evitacién. Segun la intensidad de los sintomas,
pueden resolverse en unos meses de forma espontanea — si son leves — o precisar tratamientos con
corticoides topicos, entre otras medidas — en los casos moderados y graves -. Habra que tratar, si las
hubiese, las complicaciones asociadas, como pueden ser las infecciones.

Los especialistas alertan de que el aumento de este tipo de técnicas que contienen acrilatos esté favo-

reciendo una mayor incidencia de dermatitis y eccemas alérgicos que se espera aumenten mas en los Los especialistas
préximos afos. El peligro de la sensibilizacion por este tipo de técnicas no queda ahi ya que existe una alertan de que el
reactividad entre algunos acrilatos, habiéndose llegado a describir rechazos de protesis y dermatitis por aumento de este
empastes en pacientes que se habian sensibilizado a estos materiales tras el uso de técnicas de belleza. tipo de técnicas,
Las adolescentes usuarias de estos esmaltes deberian conocer que este tipo de ufias no deberia mante- que contienen
nerse mas de 3-5 meses con un intervalo de descanso de al menos 1 mes, ya que es comun el adelga- acrilatos, esta
zamiento de la ldmina ungueal y alteraciones en la coloracién de la ufia como resultado de un manteni- favoreciendo una
miento incorrecto y el frecuente limado. Debe aplicarse crema protectora en la piel de debajo para que mayor incidencia
actlie como barrera protectora sin olvidar no tocar nunca el esmalte sin asegurarse el secado del mismo. de dermatitis y
eccemas alérgicos
Tumores ungueales en la adolescencia que se espera
aumenten mas en
Los fibromas periungueales o subungueales los préximos afios.
(tumores de Koenen) Las adolescentes

usuarias de este tipo
de esmaltes, deben
conocer que ho

se debe mantener
mas de 3-5 meses,
con descanso de al
menos un mes

Son la manifestacién ungueal méas importante de la esclerosis tuberosa en la infancia-adolescencia.
Constituyen un criterio diagndstico principal y una preocupacion notable para los pacientes como resul-
tado del dolor y de la alteracion ungueal que produce. Suelen aparecer en la pubertad y aumentar en
numero y en tamano con la edad. Se manifiestan como pequefias lesiones redondeadas que emergen
de los pliegues lateral o proximal y que en los pies tienden a aplanarse por el calzado. De color rosado,
consistencia blanca, superficie fina y brillante, aunque el vértice puede ser discretamente queratosico.

Los localizados en el pliegue proximal suelen acompafiarse de un surco o depresién longitudinal en la
ldamina, fruto de la compresién sobre las células matriciales ungueales (Figura 6). Si el fibroma es inci-
piente, solo puede apreciarse el surco longitudinal que induce por presién. Méas raramente se localizan
en el lecho ungueal originando el despegamiento de la ldmina. Son mas frecuentes en los dedos de
los pies que en los de las manos. El hallazgo de un fibroma periungueal, obliga a poner en marcha una
minuciosa exploracién para detectar otras alteraciones cutaneas de esclerosis tuberosa.

El quiste mixoide o mucoide digital

Se presenta como una neoformacion pseudo quistica (ya que realmente no tiene capsula), blanda, de
superficie brillante, en cuyo interior se deposita un liquido viscoso o gelatinoso de color cristalino (Figura
7), localizada habitualmente en el dorso de los dedos a nivel de la articulacién interfaldngica distal, con la
que suelen mantener comunicacion, y en la base de las uiias. Mas frecuente en dedos de manos que en
pies. Por lo general, tienden a deformar la ufia al causar un surco o depresiéon en la misma, mas o menos
profundo, seguin la cantidad del material mucinoso extravasado, y mas o menos largo, en base a la dura-
cion de la compresion del quiste sobre la matriz ungueal. A veces, estos quistes también pueden desarro-
llarse dentro del lecho ungueal. Aunque se denominan “quistes”, realmente se podrian catalogar como
pseudo quistes ya que no poseen un epitelio que los recubra. Suelen aparecer como lesion aislada, con un
didmetro que abarca desde los pocos milimetros hasta superiores al centimetro cuadrado. Habitualmente
son asintomaticos, pero ocasionalmente, y en funcion del tamafo alcanzado, podrian producir molestias
locales. Relativamente frecuente en adolescentes, pero en ello casi siempre en dedos de pies y habitual-
mente ligado al mecanismo traumatico local, y con menor frecuencia asociados a patologia articular.

El diagndstico es eminentemente clinico y no existen pruebas particulares para diagnosticar estos
quistes. En ocasiones, y si el tamafio de la lesion o la repercusién sobre las estructuras adyacentes asi
lo aconsejan, se pueden realizar estudios de imagenes en forma de radiologia convencional, tomogra-
fia computarizada o una resonancia magnética para observar las estructuras adyacentes en busca de
cualquier tipo de dafio causado por los quistes.
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Cambios en la superficie de la lamina ungueal
Los hoyuelos o pits o piqueteado ungueal (pitting)

Estan ocasionados por un defecto de la queratinizacion. Principalmente los encontramos en uno o mas
dedos de las manos y es mas raro en los dedos de los pies. Aunque su asociacién mas habitual es con
la psoriasis (61,8% de nifios-adolescentes con psoriasis lo pueden presentar), no es patognomdnico
de psoriasis ya que se encuentran asociados a diversas situaciones (alopecia areata, liquen ungueal...),
incluyendo de forma excepcional, piqueteado uniforme en la totalidad de todas las ldminas ungueales
las formas idiopaticas®.

Se ha querido correlacionar el nimero de pits con la enfermedad asociada. Asi, menos de 20 no seria
especifico y se apreciaria fundamentalmente en situaciones ajenas a la psoriasis. De 20 a 60 serian muy
sugestivos de psoriasis y seria improbable encontrar mas de 60 pits en ausencia de psoriasis.

En cuanto a la forma (Figura 8), los irregulares y profundos se asocian a psoriasis, mientras que los
mas finos y de formas mas geométricas (lineas longitudinales o transversas) son mas caracteristicos de
alopecia areata; el piqueteado maés tosco o grosero seria mas indicativo de cambios eczematiformes.

El hallazgo maés caracteristico de la psoriasis ungueal fuera de edad adulta son los pits ungueales,
seguidos en frecuencia por la hiperqueratosis subungueal con onicolisis y ya a mayor distancia, leuco-
niquia, decoloraciéon en mancha de aceite a nivel del lecho ungueal, surcos de Beau, surcos longitudi-
nales, adelgazamiento de la lamina, hemorragias en astilla y en casos severos, distrofia ungueal.

Los pits de la psoriasis tipicamente son amplios y profundos; irregulares en su forma y en su distribu-
cién. Cuando se estudian por separado ufias de las manos y de los pies se comprueba como los pits son
el rasgo mas caracteristico de las ufias de manos, mientras que la onicolisis e hiperqueratosis subun-
gueal (o engrosamiento ungueal) lo son de los dedos de los pies. En cuanto a los dedos afectos, no hay
predileccion por ningln dedo de la mano, mientras que el primer dedo del pie se afecta el doble que
los demas. Quizas se explique por la alta frecuencia de traumatismos repetidos en ese primer dedo.

La mayoria de niflos-adolescentes con artritis psoriasica asocian marcado piqueteado, cuya severidad
no marca el prondstico, al contrario de lo que se observa en los adultos. La intima relacién anatémica
entre la matriz ungueal y la articulacién de la falange distal, explicaria por qué la psoriasis, que al fin'y
al cabo no es sino una inflamacién, podria asentar simultdneamente en ambas estructuras, aunque la
presencia de afectacién ungueal no es predictiva de futura artritis psoriasica.

Es por todo ello que la evaluacién del significado de un piqueteado ungueal debe incluir una minu-
ciosa historia clinica personal y familiar, busqueda de cualquier signo incipiente de psoriasis, sintomas
articulares, historia de atopia, pérdida de pelo, etc.

Cambios en la coloracion de la lamina ungueal

La melanoniquia longitudinal o melanoniquia estriada

Se define como una banda pigmentada negra o marron que se extiende desde la matriz ungueal a lo
largo de toda la lamina (Figura 9).

Puede ser solitaria o multiple. En términos generales, la solitaria es mas sospechosa de malignidad.
El primer dedo de la mano es el mas frecuentemente afecto, seguido del indice y del primer dedo del
pie. Su color puede variar desde el marrdn, gris o negro.

Su origen es la presencia de pigmento meldnico, con el consiguiente deposito en la ldmina ungueal,
producido bien por activacion de los melanocitos existentes en la matriz o por hiperplasia melanocita-
ria. En el primer caso, la activacién melanocitaria surge como resultado de una estimulacion funcional
de los melanocitos existentes, sin incremento en el nimero de los mismos, facilitada por diferentes
desencadenantes. En el segundo caso, lo mas habitual en la infancia-adolescencia, el aumento de la
poblacion melanocitaria es el responsable de la banda pigmentaria. En el caso de los nevus es habitual
asisitir a un progresivo clareamiento de la lesion debido al descenso en la produccién de la melanina.
Estas alteraciones pigmentarias ungueales en el nifio-adolescente conllevan siempre preocupacion,
con la sombra del melanoma ungueal siempre acechando... quizas injustificadamente si se compara
con lo acontecido en la edad adulta.
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Tabla I. Alopecia en la adolescencia

NO CICATRICIAL CICATRICIAL

COMUNES

Efluvio telogénico
Alopecia androgénica
(masculina y femenina)
Alopecia areata

POCO FRECUENTES

Alopecia por traccion (precoz) — Alopecia por tracciéon (avanzada)
Tinea capitis — Tinea capitis (kerion severo)
Tricotilomania — Acné queloideo de la nuca
Tricorrexis nodosa — Lupus eritematoso discoide

INFRECUENTES

GENETICAS

—  Foliculitis decalvante

Celulitis disecante

CAUSAS

Displasias pilosas de expresion en la adolescencia
Alopecia androgénica

HORMONALES

Hiperandrogenismos en la época de la adolescencia
("fisioldgicos” o patoldgicos)
Alteraciones tiroideas

ENFERMEDADES

Infecciosas: tifia capitis, foliculitis
Deficitarias: hierro, vitamina B12 y B6, acido fdlico...
Sistemicas: autoinmunes, inflamatorias, oncoldgicas

ESTRES

Alopecia areata

ALIMENTACION

Déficit en la dieta de minerales: azufre, cobre, magnesio, vitaminas,
biotina, proteinas

HABITOS DE CUIDADOS
DEL CABELLO

Excesivo peinado

Uso abusivo de planchas, secador
Exceso de tintes o productos quimicos
Peinados “tirantes” con traccién continua
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Tabla II. Causas de efluvio telogenico en la adolescencia

1. EFLUVIO TELOGENICO AGUDO

— Enfermedad aguda, sobre todo con fiebre alta

— Grandes traumatismos o cirugias

—  Pos embarazo

— Dietas

—  Exposicion solar

2. EFLUVIO TELOGENICO CRONICO

—  Anemia ferropénica

— Enfermedad tiroidea (hiper o hipo)

— Malnutricién o malabsorcion
Trastornos de alimentacion
Enfermedad celiaca

—  Enfermedad cronica
LES
Deficiencia de zinc
Sifilis

3. EFLUVIO EN RELACION CON MEDICAMENTOS (al introducirlos o al retirarlos)

— Anticonceptivos orales

— Isotretinoina

— Terbinafina

— Anticonvulsivantes

— Litio

— Cimetidina

Tabla IIl. Formas clinicas de alopecia areata

AA EN PLACA UNICA Placa solitaria. Buen pronostico

AA EN PLACAS MULTIPLES O .
Como placas aisladas o placas confluentes

MULTIFOCAL

AA TOTAL Se pierde tpdo el catjello de cuero cabelludo
Respeta cejas, pestafias y vello corporal

AA UNIVERSAL Afectacion de todo el cabello y vello corporal
Forma frecuente de debutar los varones adolescentes

AA DE LA BARBA Vigilar sobre todo en los primeros 12 meses su extensién hacia cuero
cabelludo

AA DE CEJAS Y/ PESTANAS A veces como afectacion exclusiva

Afecta la linea de implantacién de cabello de regiones occipital y temporal

AA OFIASICA - o,
Asociada a escasa recuperacion

Inversa a la ofiasica

AA SISAIFO Alopecia total excepto en la zona ofiasica

Caida aguda, difusa, sin expresar placas
Predominio femenino y buen pronéstico

AA INCOGNITA O DIFUSA

AA SELECTIVA DE CABELLO

PIGMENTADO Cae el cabello pigmentado y se mantiene intacto el cabello canoso
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Tabla IV. Asociaciones en la Alopecia Areata

I. PROCESOS AUTOINMUNES

— Tiroiditis de Hashimoto
— Hipertiroidismo

— Hipotiroidismo

— Vitiligo

— Psoriasis

—  Lupus eritematoso sistémico
— Hipoparatiroidismo

— Diabetes mellitus

— Miastenia gravis

— Timoma

—  Gastritis cronica atrofica
— Anemia perniciosa

—  Esclerodermia

— Enfermedad de Addison

II. ALTERACIONES CUTANEAS

— Cambios ungueales
—  Dermatitis atépica

III. ALTERACIONES ANALITICAS

— Anticuerpos antitiroideos

— Anticuerpos antimicrosomiales

— Anticuerpos antitiroglobulinas

— Anticuerpos antimusculo liso

— Anticuerpos antiparietales de mucosa gastrica

Figura 1. Alopecia por nevus sebaceo de Jadassohn
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Figura 2. Hematoma subungueal Figura 3. Retroniquia

Obsérvese el desplazamiento distal con el paso tiempo

Figura 4. Distrofia canalicular Figura 5. Dermatitis de contacto
media por esmaltes semipermanentes

Figura 6. Fibroma periungueal Figura 7. Quistes mixoide digital
(tumores de Koenen)

el

Obsérvese el surco lineal en la lamina ungueal Obsérvese el material mucinoso evacuado tras puncién
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Figura 8. Pits o piqueteado ungueal Figura 9. Melanoniquia
longitudinal solitaria

ALOPECIA AREATA
pity finoyy
Lk 4

(Lineal)

Nevus melanocitico ungueal

PSORIASLS
pity Urregularesy
mas

profundos

Forma y distribucién segun patologias
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PREGUNTAS TIPO TEST

Referente a la onicofagia:

a) Siempre procede hacer una valoracién psicolégica del adolescente.

b) Evoluciona siempre hacia daifio matricial cicatricial y, por ello, irrecuperable.

c) Consiste en el habito de morderse las ufias.

d) Los trastornos oftalmoldgicos asociados son la norma.

e) Los padres y hermanos, de forma hereditaria, suelen padecer el mismo problema ungueal.

La presencia del piqueteado en las laminas ungueales de los dedos de la mano suele presen-
tarse regularmente en todas SALVO en una de estas dermatosis:

a) Psoriasis.

b) Liquen plano.

c) Alopecia areata.

d) De forma idiopatica.
e) Candidiasis ungueal.

Referente a la placa alopécica en un adolescente con nevus sebaceo de Jadassohn:

a) Tiene relacién con células melanociticas.

b) Seincluye en el grupo de alopecias traumaticas de origen neonatal.
c) La alopecia suele ser transitoria.

d) Todas son falsas.

e) Puede engrosarse en la edad adulta.

En cuanto al tratamiento de la alopecia areata, es FALSO que:

a) Hoy dia es facil conseguir la curacion completa.

b) Las infiltraciones intralesionales no son siempre el tratamiento de eleccién.

c¢) Ladifenciprona es un sensibilizante topico.

d) En determinados casos solicitaremos colaboracion del psicélogo y/o psiquiatra.
e) El corticoide oral es Util en casos muy concretos.

Referente a la tricotilomania:

a) Nunca se asocia a un trastorno psicopatolégico.

b) Lo habitual es la no recuperacion del cabello perdido.
c¢) Es el arrancamiento compulsivo del cabello.

d) Los trastornos visuales son muy frecuentes.

e) Los padres suelen padecer el mismo problema capilar.

Respuestas en la pagina 110
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