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Mujer de 56 años de edad, sin antecedentes patológicos perso-
nales y familiares de interés, a excepción de presentar una meno-
pausia precoz, entre los 41-43 años. Refiere que desde hace tres años 
nota la aparición de unas lesiones papulosas, eritematosas en los 
folículos del pelo de la región frontal que causaban discreto prurito. 
Con el tiempo el pelo de dicha zona se desprende, originando el 
retroceso de la línea de implantación del mismo. El proceso se ex-
tendió a la región temporoparietal tanto derecha como izquierda.

A la exploración observamos una zona alopécica en banda 
de 2 cm de anchura en la región frontal y de 3 cm en la tempo-
roparietal. El tegumento no tiene alteraciones, es blancoamari-
llento, no se observan orificios foliculares y presenta positivo el 
signo de Jaquet.

Se le solicita un hemograma completo, bioquímica sanguí-
nea, dosificación plasmática de testosterona, dehidroepiandros-
terona forma sulfatada, proteína transportadora de hormonas 
sexuales y prolactina, siendo el resultado compatible con la nor-
malidad.

Se practica una biopsia incisional en la región temporal iz-
quierda, sobre la línea de implantación del pelo. El estudio histo-
patológico demostró la existencia de una atrofia dérmica y fibro-
sis perifolicular.

Figura 1. Placa alopécica dcha.

Figura 2. Placa alopécica izda.

Figura 3. Placa alopécica  frontal.
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Diagnóstico: alopecia fibrosante frontoparietal

Fue Kossard1, en 1994, el que describió originariamente la 
alopecia frontal fibrosante (AFF). Desde entonces se han des-
crito un centenar de casos, lo que la hace una enfermedad poco 
frecuente. Se trata de una alopecia cicatricial adquirida de cau-
sa desconocida. La característica de este tipo de alopecias es la 
destrucción de los folículos pilosos por esclerosis y atrofia dér-
mica, lo que las hace permanentes. Clínicamente se traduce por 
la presencia de un tegumento blanco-amarillento o eritemato-
so, con superficie lisa y por plegarse con facilidad. El signo de 
Jaquet2 o del pliegue es interesante en el pronóstico en la AFF, 
si es positivo la repoblación pilosa es improbable, excepto en la 
alopecia areata que es positivo y la repoblación es la norma. En 
condiciones normales no podemos pellizcar o plegar la piel del 
cuero cabelludo por estar situada directamente sobre la galea 
y el periostio y llena de folículos. La AFF afecta a mujeres de 
edad media y avanzada, entre los 45-82 años, con una edad 
media de presentación de 63,15 años. Se inicia en mujeres me-
nopáusicas3 en un 94,87%, si bien un 5,13% de las mujeres con 
este cuadro son premenopáusicas, de tal suerte que hay autores 
como Moreno Ramírez y Camacho Martínez4 que desvinculan 
este tipo de alopecias del estado hormonal de la paciente. La 
regresión de la línea de implantación del pelo en la región fron-
toparietal de forma progresiva ocurre en el 100%5 de los casos, 
condición sine qua non para establecer el diagnóstico. La causa 
es el padecimiento previo de un liquen plano folicular con in-
flamación y posterior destrucción de la unidad pilosebácea por 
cicatrización de la misma. El liquen plano folicular ocurre en 
el 72% de los casos2,5. Tras varios años el proceso suele ceder 
espontáneamente. Empero, en ocasiones, el cuadro sigue pro-
gresando paulatinamente durante muchos años llegando a la 
pérdida total del cabello de la región frontoparietal, originan-
do un patrón conocido como alopecia de payaso5. Normalmen-
te la anchura de la banda alopécica suele ser entre los 0,5-8 cm 
de anchura. Aunque la regresión de la línea de implantación es 
frontoparietal, se describió un caso que incluía también la rece-
sión de la implantación occipital5. En el 96% de los casos apa-
recen signos de atrofia y borramiento de los folículos5. Otros 
signos que podemos encontrar son la alopecia de las cejas en 
un 62,82%, siendo característica la alopecia del tercio lateral de 
las mismas Una de las pacientes de Kossard3 presentaba tam-
bién, alopecia de las pestañas. La alopecia puede afectar a las 
axilas en un 14,10%3,5. Se acompaña de prurito en un 8% y en 
el 50% suele asociarse a liquen plano5.

El diagnóstico diferencial debemos establecerlo con otras 
alopecias cicatriciales como el síndrome de Picardi-Lassueur-
Graham Little, pero el patrón de distribución, la afectación de 
cejas, axilas y vello corporal, así como la presencia de otras ma-
nifestaciones cutáneas asociadas como la presencia de espinas 
foliculares y queratosis folicular generalizada en tronco y miem-
bros, permitirán el diagnóstico.

La histopatología tiene interés en los estadios iniciales en el 
que cada uno de los procesos a diferenciar presentaría un infil-
trado más o menos típico. En estadios finales de las alopecias 
cicatriciales se caracteriza la histopatología por fibrosis del folí-
culo en ausencia de infiltrado inflamatorio. Por lo que el estudio 
histopatológico en estos estadios es irrelevante.

La analítica también carece de interés, ya que en las series 
estudiadas el hemograma, las hormonas tiroideas, las sexuales, 
la función hepática, la serología VHC, anticuerpos antinucleares 
y la prolactina, fueron negativos o se encontraban dentro de los 
valores normales5.

Los tratamientos empleados en las AFF han sido poco efec-
tivos. Los corticoides por vía oral pueden ser eficaces en las fases 
iniciales, frenando el retroceso de la línea de implantación del 
pelo en el 42,9% de las pacientes tratadas a la dosis de 0,5-1 mg/
kg/día de prednisona tras 3-18 meses, los dermocorticoides, la 
finasterida a 2,5 mg/día proporcionan un beneficio escaso, mien-
tras que la griseofulvina, la isotretinoina, el tracolimus, el pime-
crolimus, la ciclosporina y otros no aportaron beneficio alguno5.

No se le prescribe tratamiento alguno.
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