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Introduccion.-

Aungue el termino de alopecia androgenética femenina se ha
manejado durante muchos afios, se acepta hoy en dia que la forma
correcta de referirse a esta patologia es alopecia de patrén femenino,
si bien la alopecia androgenética masculina es un cuadro cuya
fisiopatologia y clinica es bastante clara, esto no ocurre en la
alopecia patrén femenino.(1)

La alopecia femenina puede darse después de la menarquia o
después de la menopausia, los patrones clinicos de la alopecia en la
mujeres no es tan facilmente reconocible como sucede en la alopecia
androgenética femenina, la dependencia genética y la naturaleza
hereditaria, no son tan obvios como en la alopecia androgenética
masculina. (1 -6)

El propdsito nuestro es por lo tanto mostrar la presentacion clinica,
diagnostico y modalides terapéuticas de la “alopecia androgenética
femenina“® cuya denominacion apropiada debe ser alopecia de
patron femenino; y a la vez es importante mostrar la diferencias con
la alopecia androgenética masculina. (7)

Clinica.-
La alopecia femenina puede iniciarse en cualquier momento después

de la menarquia o tardiamente después de la menopausia, la
distribucion de la alopecia puede ser difusa central con acentuacion
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frontal llamada en *“arbol de navidad “, bitemporal, y la mas
infrecuente fronto temporal que es mas parecida al patrén masculino.
(Fig. 1, 2 y 3) Estos patrones aunque orientadores no son
determinantes para hablar de alopecia de patron femenino o
masculino, con fines no solo de diagnostico sino de tratamiento es
atil usar una clasificacion simple que nos oriente para el fin que
buscamos, tratar al paciente, asi pues clasificaremos la alopecia
femenina de la siguiente forma: (7y 8)

Fig. 1

Fig.2

Fig. 3



Alopecia instauracion precoz Alopecia de instauracion
tardia

(Perimenopausico 0
menopadusico)
1.- Con exceso de andrégenos 1.- Con exceso de
andrégenos
2.- Sin exceso de andrégenos 2.- Sin exceso de
andrégenos

Y las denominaremos a aquellas con exceso de androgenos es decir
laboratoriales o clinicos, alopecia androgenética femenina y a la sin
exceso de andrégenos laboratoriales o clinicos alopecia de patrén
femenino, vale la pena aclarar que cuando me refiero a signos
clinicos de hiperandrogenismo me refiero a acné, y/o hirsutismo,
alteraciones menstruales, infertilidad, galactorrea o pseudoacantosis
nigricans que ademas de ser un signo de resistencia a la insulina
suele acompanar estados de hiperandrogenismo, Yy laboratorial a un
aumento de testosterona libre, androstenediona o
dehidroepiandrosterona-sulfato o prolactina. (7 y 8)

En la alopecia femenina al igual que en la masculina se observa
miniaturizacion del pelo, ocasionalmente signos de dermatitis
seborreica eritema y descamacion. (8)

Ludwig realiza una clasificacion de la alopecia de patron femenino en

grado I, Il y Ill dependiendo de la severidad del cuadro. ( Fig. 4,5y 6
) (1,7-8)

Fig. 4 Fig. 5



Fig. 6

Fisiopatologia.- (1,7)

Reduccién progresiva de la duracién del anageno

Prolongacion del periodo latente del ciclo del pelo KENOGENO
(Aun no confirmado en las mujeres)

Miniaturizacion del pelo

Acompairian a estos hechos fisiopatoldgicos, fenémenos que ponen
en manifiesto las diferencias con la alopecia androgenética
masculina.

El patrén de alopecia en las mujeres es frecuentemente
diferente al visto en los varones

La mayoria de las mujeres con alopecia androgénica no
muestran otros signos de hiperandrogenismo

La historia familiar de alopecia androgenética en la mujer no
siempre es tan evidente como la del varén

No hay respuesta al uso de finasteride en mujeres pos
menopausicas y no hay respuesta a la ciproterona en mujeres
con alopecia androgenética sin otros signos de
hiperandrogenismo.

Histopatologia.- (9-10)

La histopatologia puede tener una indicacion relativa en el caso de la
alopecia femenina, en especial para realizar un diagnostico



diferencial con el efluvio telégeno, alopecia areata difusa o
diferenciarla de alopecias cicatriciales.

La biopsia si se realiza debe ser hecha de la zona central, que es la
zona representativa, las biopsias del area bitemporal no son una
buena eleccion salvo que sea la Unica zona afectada.

La muestra no debe ser menor a 4 mm y por supuesto debe ser
profunda y tomar el tejido celular subcutaneo, para incluir un namero
determinado de bulbos pilosos y evaluar los cambios a nivel folicular.

1. La clave del diagnostico es la miniaturizacion de los pelos
terminales.

2. Los porcentajes de pelos en telogeno se incrementan en
foma variable entre un 5 a un 20 % correspondiendo a
una disminucion de los pelos en anageno. EL porcentaje
de pelos en telégeno es significativamente menor en la
alopecia de patrén femenino que en la alopecia de patron
masculino.

3. Las secciones horizontales permiten apreciar una franca
disminucion del grosor del los pelos terminales que en
general son iguales o menores a 0,03 mm.

4. EL ndmero total de unidades pilosas es en general
normal 240 a 400 pelos por cm. 2 o entre 30 a 50 pelos
por una muestra de 4 mm, solo se reduce en estadios
muy avanzados 0 en ancianas

5. En la mayoria de los casos se puede apreciar un
infiltrado linfohistiocitico en la periferia de los foliculos, las
implicaciones  pronosticas de este infiltrado se
desconocen.

6. Fibrosis perifolicular de grado variable se puede apreciar
alrededor de los foliculos, mientras mayor sea esta
fibrosis menor posibilidad de respuesta al tratamiento
tendra la paciente. ( Fig. 6ay 6b)
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Evaluacidén laboratorial.- (1,5,7)

A diferencia de alopecia androgenética masculina la paciente con
alopecia femenina debe ser evaluada laboratorialmente, en todos los
casos, se solicitara para esto:

1.- Testosterona total y libre

2.- Androstenediona

3.- Dehidroepiandrosterona Sulfato (DHA-S)
4.- Prolactina

5.- Fierro sérico

6.- Ferritina sérica

7.-Transferrina

8.- Perfil tiroideo

Tratamiento .-



El tratamiento serd diferente dependiendo si la paciente tiene
hiperandrogenemia o no, si la paciente no tiene hiperandrogenemia
independiente que el cuadro sea de instauracion precoz o de
instauracion tardia se indicara Minoxidil al 2 %, la FDA no ha
autorizado el uso de Minoxidil al 5 % en mujeres pero la Unica razén
es que produce hirsutismo facial en un gran porcentaje de pacientes
sin embargo esta demostrado que el minoxidil al 5 % es mas efectivo
gue al 2% en mujeres. (11)

Aun que existen estudios de uso de Finasteride en pacientes
posmenopausicas, aun considerando que la FDA no ha aprobado
este farmaco para mujeres, este no tiene ninguna efectividad en
pacientes que no tienen hiperandrogenemia.(7,12)

Para los casos de alopecia femenina con signos clinicos o
laboratoriales de hiperandrogenemia se realizara tratamiento
antiandrégeno, se pueden utilizar antiandrogenos esteroideos tales
como la ciproterona, espironolactona o drospirenone; pueden usarse
también los antiandrogenos no esteroideos , como la flutamida,
bicalutamida y nilutamida y en estas pacientes también podrian tener
valor los inhibidores de la alfa reductasa 2 como el finasteride y
dutasteride; estos Ultimos no estan autorizados por la FDA para
tratar esta patologia, aun que cada vez hay mas estudios de uso de
finasteride en pacientes posmenopausicas. (7,13)

Nosotros tenemos experiencia con espironolactona que es un
farmaco facil de manejar, debe usarse en pacientes
premenopausicas a razon de 50 mg dia los primeros 10 dias del
ciclo, y en posmenopausicas 50 mg dia en forma continua, no tengo
experiencia con ciproterona pero en premenopausicas debe usarse
50 mg dia los primeros 10 dias del ciclo como se hace con la
espironolactona. (7,13-14)

En el caso de elegir antiandrégenos no esteroideos solemos usar la
flutamida y aunque su uso es limitado por su hepatotoxicidad
tomando las precauciones del caso la hemos usado sin que hayamos
tenido hasta la fecha ningun inconveniente, usamos 250 mg BID por
un mes y luego reducimos a 250 mg dia, segun algunos autores
estos antiandrogenos no esteroideos serian mas eficaces que los
esteroideos.(7,12-14)



En el caso de espironolactona y ciproterona los estudios
comparativos no muestran diferencias significativas. (7,12-14)

En aquellos pacientes que existen alteraciones tiroideas, o en las
titulaciones de fierro o transferina se debera corregir la patologia de
base como requisito sinecuanum para obtener buenos resultados
terapéuticos. (1,7,14)
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