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                 ALOPECIA. A FONDO
La tricología es la parte de la Dermatología que se ocupa del estudio del pelo, sano y enfermo, del tratamiento y de la prevención de sus enfermedades en el contexto del acto médico integral. 

Esta especialidad incluye técnicas especiales de diagnóstico (tricograma, fototricograma, dermoscopia, etc) y el tratamiento y la prevención, así como el estudio de los efectos adversos de las distintas maniobras dermoscosméticas que se emplean para su embellecimiento. 

La amenaza del intrusismo.
Pero cuando hablamos de Tricología no siempre se asocia con la Medicina y mucho  menos con la Dermatología. Si en el buscador Google introducimos el térmico 

“tricología” aparecen más de 121.000 registros, la gran mayoría referidos a “centros  capilares” sin ninguna relación con la medicina. Otros hacen referencia a “centros médicos” pero cuando abrimos la página web vemos que sólo se emplean términos  atractivos, comerciales y ninguno médico. 
Por último hay otros que ofrecen distintos remedios que curan la “caída del cabello”, como si todas las caídas de pelo respondieran a la misma causa. Todo esto induce a confusiones que hace que bastantes individuos acudan a esos “centros especializados” donde, además de las pérdidas económicas, se pierde tiempo y en muchas ocasiones, como sucede con la alopecia androgenética, se pierde más cabello y las expectativas de recuperar el perdido. 
Como sucede en toda la Medicina, si no hay diagnóstico, difícilmente se puede indicar un tratamiento eficaz. 

¿Qué es la alopecia? El término en cifras.
El término alopecia deriva de griego alopex, que significa zorro, en referencia a este animal que muda dos veces al año su pelo. 
Por tanto cuando empleamos el término de alopecia nos referimos sólo a que hay caída de pelo, pero es preciso ponerle apellido, ya que sus formas y causas son muchas, su pronóstico es diferente y el tratamiento también. 
En ocasiones la caída de cabello es el reflejo de una enfermedad y en otras sólo 

Se trata de una situación normal. Por eso, para comprender la fisiopatología de las alopecias, es preciso conocer una serie de datos normales del pelo. 

- Un individuo sano tiene de 100,000 a 150,000 folículos que generan cabello en el cuero cabelludo, con una densidad que varía a lo largo de los años. Así, al 

nacer hay unos 1.100 folículos por cm2, cifra de disminuye a los 25 años a 600 y a unos 250 entre los 30 a 50 años.
- Cada folículo tiene un crecimiento independiente de sus vecinos, no sincrónico como sucede en algunos animales y este crecimiento es cíclico con unos 20 ciclos a lo largo de la vida. 

- Cada ciclo tiene una fase de crecimiento (anagen) que dura de dos a 8 años y cada mes crece un centímetro lineal, por lo que cuando vemos cabellos que llegan hasta la cintura (unos 80 - 90 cm) quiere decir que el anagen ha durado algo más de siete años. Pasado este tiempo el crecimiento se para y el folículo entra en una fase de reposo (catagén) en la que permanece entre cuatro y seis semanas, pasadas las cuales el pelo se inicia su caída (telogen), empieza a soltarse de sus membranas y, en el plazo de dos a tres meses se cae (exogen) y se inicia un nuevo ciclo. 

- En condiciones normales encontramos en la fase de telogen entre un 10 a 15% del cabello, por lo que, si consideramos una media de 100,000 cabellos en el cuero cabelludo podemos calcular una caída diaria entre 100 y 150 cabellos, cifras sujetas a cambios estacionales con mayor número de cabellos en telogen en el mes de septiembre. 

Cuando una persona acude a la consulta del dermatólogo por un problema de “caída de cabello” le vamos a realizar un protocolo de estudio que incluye una historia clínica seguida de una exploración clínica e instrumental (Dermoscopia, tricograma y/o 

fototricograma digital) y, si es preciso, pruebas complementarias (análisis, ecografía…) para finalizar con un diagnóstico preciso y la orientación terapéutica necesaria. 

Las causas más frecuentes en la mujer son el Efluviun telegénico agudo y crónico y en ambos sexos la alopecia androgenética (AGA) motivo de nuestra intervención. La AGA es consecuencia de la combinación de varios factores genéticos 

y hormonales que se traducen en una disminución de la duración del anagen y en una miniaturización progresiva de los diámetros del cabello y de la densidad del cabello 

cosméticamente útiles. Los cabellos afectados por este proceso cada vez son más finos y, como están creciendo menos tiempo, son también más cortos, lo que hace que la observación de los tallos al microscopio ofrezca diferencias entre los diámetros de los tallos signo característico de esta forma de alopecia de gran utilidad para diferenciarla de otras. 

La diferencia entre los diámetros de los tallos es un signo característico de la 

alopecia androgenética. 

- La incidencia de la alopecia es cada vez mayor. Afecta, en mayor o menor grado, al 12-20 % de las mujeres de 30 años y a más del 41% de las de 70 años. 
- Su edad de aparición, su evolución e intensidad es muy diferente de un caso a otro lo que sugiere una herencia dependiente de varios genes, no de uno solo. 

- La identificación de estos genes se traduciría en una terapéutica más eficaz que la que tenemos. 

El papel genético
La herencia en la alopecia androgenética es “poligénica”, dependiente de varios genes. Estos genes se van conociendo cada vez mejor, aunque aún faltan piezas para poder componer el puzzle del mapa genético de la AGA. Se han implicado varios genes: los genes de la 5-aReductasa, insulina, aromatasa, receptores estrogénicos y 

androgénicos y factores de crecimiento. Se ha comprobado una asociación con el polimorfismo del gen del receptor androgénico (AR) en el cromosoma Xq12 y, en otro estudio, se relaciona con el gen EDA2R (receptor de la ectoplasmina A2) y, en estudios del genoma se encuentran asociaciones significativas con el cromosoma 20 

p11 y e 3q26. Estos estudios recientes confirman el carácter poligénico de la AGA. 

Cuando tenemos que hablar de la cínica es preciso diferenciar entre la AGA en el varón (MAGA “Male AndroGenetic Alopecia”) y la mujer (FAGA “Female AndroGenetic 

Alpecia). 

La clínica de la FAGA es muy variada pero su aspecto nos permite sospechar la causa, unas veces por que existe sólo una mayor sensibilidad a la acción de los andrógenos y otras por que hay una hiperproducción a nivel ovárico o suprarrenal. 

La FAGA puede adoptar dos patrones, el patrón femenino (FAGA-F) en el que se conserva la línea de implantación frontal y el patrón masculino (FAGA-M) similar a la clásica calvicie masculina. 

La FAGA-F, con patrón femenino, se clasifica, de acuerdo con su etapa evolutiva, en tres etapas  descritas por Ludwing en 1977. En la Etapa I la alopecia es poco intensa y se localiza en la línea media respetando la línea de implantación frontal y casi siempre se asocian otros síntomas del Síndrome S.A.H.A. (seborrea, alopecia, hirsutismo y acné) bien constitucional o de origen ovárico. En la Etapa II la alopecia es más intensa observándose una mayor disminución de la densidad capilar en la zona parietal. 

Cuando una mujer consulta en esta etapa hay que descartar un exceso de andrógenos, generalmente de origen ovárico. La Etapa III es más frecuente en mujeres alrededor de la menopausia y siempre es preciso descartar alteraciones hormonales, preferentemente ováricas. 

La FAGA-M, con patrón masculino, también descrita por Ludwing “en mujeres con niveles de andrógenos circulantes similares al varón” puede observarse en mujeres con hipersensibilidad folicular a los andrógenos y cifras hormonales dentro de la normalidad. Se clasifican en cinco grados de acuerdo con Ebling. Aunque la alopecia androgenética se puede presentar en mujeres con otros signos de SAHA (Síndrome de Seborrea, Alopecia, Hirsutismo y Acné), en las formas avanzadas, sobre todo si la evolución es corta, hay que descartar un tumor ovárico o suprarrenal. Cuando la evolución es lenta y progresiva y se inicia precozmente, alrededor de la pubertad, hay que descartar un Síndrome de Adrenarquia persistente u otras anomalías (hiperplasia adrenal congénita, síndrome de Cushing, ovarios poliquisticos o síndrome HAIRAN (hiperandrogenismo + Resistencia a la insulina + Acantosis nigricans). 

Ante una mujer con AGA hay que descartar siempre un hiperandrogenismo. 

En el varón, la AGA es la forma más frecuente de alopecia,  traduce un patrón bien establecido y el diagnóstico no suele plantear problemas. Se basa en el aspecto clínico y en el tricograma (diferencias entre los diámetros del cabello y aumento de cabellos en T). Quizás desde el punto de vista periodístico a la AGA no se le conceda la importancia que tiene. Por ello, los dermatólogos consideramos la AGA como un problema médico, con mayor o menor repercusión estética. Hay que destacar la importancia de la AGA como “predictor” de otras enfermedades importantes: 

La relación de la alopecia con las enfermedades coronarias
Se ha descrito la asociación entre AGA y enfermedad coronaria tanto en el hombre como en la mujer. La aparición de AGA antes de los 36 años es un factor de riesgo para la aparición precoz y severa de enfermedad coronaria. En otro estudio se encuentra que la pérdida de cabello en la coronilla es un factor de riego para enfermedad coronaria precoz. Resistencia a la insulina. En varones con AGA precoz aumenta el riesgo de 

hiperinsulinemia e insulina resistencia asociada a obesidad, hipertensión y dislipemia. 

La aparición tardía de la calvicie se asocia con mayor riesgo de hipertensión y diabetes. 

Hipertensión. Se ha descrito la asociación significativa de AGA e hipertensión 

(p<0,001). 

Hiperplasia benigna de la próstata. Ya que ambos procesos están relacionados con los 

andrógenos. 

Cáncer de próstata. Está descrita la asociación entre AGA de coronilla con cáncer de 

próstata, pero no con la frontal. 

El tratamiento
Una vez finalizado el estudio, establecido el diagnóstico y expuesta al paciente la situación, explicamos los tratamientos de que disponemos, haciendo hincapié en que sólo le proponemos aquellos tratamientos que han demostrado su eficacia en estudios randomizados. Los demás, pueden ser muy buenos, pero no la han demostrado y la mayoría pertenecen “al milagro”. Sólo mencionaremos tratamientos para la AGA. 

En la AGA inicial el tratamiento hay que plantearlo precozmente, si no es así, la 

minuaturización progresiva se irá instaurando y cada vez será peor el resultado. 

Los tratamientos de que disponemos en la actualidad son de tres tipos: Sistémico, tópico y quirúrgico. 

Tratamiento tópico. 

- El Minoxidil a concentraciones variables del 2 al 5 % en dos aplicaciones diarias, 

ha demostrado su eficacia en humanos y animales. 

- También pueden emplearse otros medicamentos tópicos con los que hay menos 

estudios como la tretinoina, progesterona 1-5%, espironolactona al 3% o 

canrenona al 2%. 

- En un futuro, se espera que actúe especialmente bien el Finasteride liposomado. Estudios previos indican una alta concentración en el folículo. 

El tratamiento sistémico.

 Se basa en la inhibición de la 5-a-Reductasa (Finasteride y Dutasteride) o de los receptores (antiandrógenos: Acetato de ciproterona, Spironolactona y Flutamida). Los tratamientos más eficaces son:
- Finasteride 1 mg. La vida media es de 6 a 8 horas. Dosis de 1 mg diario produce un crecimiento de pelo en el 61% de alopecias de la coronilla y en el 

37% de alopecias frontales. En los primeros tres meses de tratamiento se espera una disminución progresiva del cabello y un crecimiento evidente entre los 6 y 12 meses.Por eso es muy importante hacer fotografías normalizadas para controlar la evolución. En la Alopecia Femenina también es eficaz aunque la indicación aún no está aprobada, aunque existe ya bibliografía suficiente. 

- Dutasteride. Esta aprobada su indicación para la hiperplasia benigna de próstata, pero aún no está aprobado el tratamiento para la AGA. 

Tratamiento quirúrgico. 
Es una buena alternativa para AGAs avanzadas. Hoy se realiza con índices de satisfacción muy altos por dermatólogos y cirujanos plásticos. 

El tratamiento quirúrgico más actual consiste en tomar folículos de la zona occipital y trasplantarlos a las zonas alopécicas. Se está trabajando y ya hay bibliografía alentadora, del trasplante mediante cultivo in Vitro de células madre derivadas del folículo que general nuevos cabellos para ser trasplantados. 

En los últimos meses se habla en los medios de una nueva forma de tratamiento en la pérdida de pelo, el Laser. Se trata de unos láseres de 655 nm, diseñados para su empleo a domicilio, que irrumpen en el Mercado con bastante fuerza. Para comprobar su eficacia se han realizado varios estudios publicados en revistas indexadas (Clin Drug Investig. 2009;29:283-92 y J Cosmet Laser Ther. 2009;11:110-7) que demuestran su eficacia en estudios de casos y controles.
*Por el doctor Salvio Serrano, Catedrático de Dermatología de la Facultad de Medicina de la Universidad de Granada y miembro de la AEDV (Academia Española de Dermatología y Venereología).
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