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y comunicacion de un caso clinico
representativo

Trichotillomania in dermatology: A
comprehensive approach. Update on
dermatoscopic findings, treatment and report
of a representative clinical case.
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Resumen

ANTECEDENTES: La tricotilomania es un trastorno del espectro obsesivo-compulsivo,
comuinmente subdiagnosticado, caracterizado por el impulso recurrente, consciente
o automatico, de arrancarse el cabello. Con el advenimiento de la dermatoscopia, la
tricoscopia ha emergido como método eficaz y no invasivo, cuya utilidad diagnéstica
resulta fundamental conocer en la practica dermatoldgica.

OBJETIVO: Realizar una revision narrativa con analisis detallado de bibliografia reciente
que refuerce los signos clinicos y patrones tricoscépicos para la deteccion temprana
de la tricotilomanfa y actualizar el tratamiento.

METODOLOGIA: Revisién narrativa de bibliografia cientifica en PubMed y Google
Académico, enfocada en manifestaciones clinicas, hallazgos tricoscdpicos y estrategias
terapéuticas actuales, con su posterior analisis estadistico. Asimismo, se complementa
con la exposicion de un caso clinico ilustrativo.

RESULTADOS: La tricoscopia es decisiva en el diagndstico de la tricotilomania por
ser no invasiva y permitir distinguir con facilidad entre distintos tipos de alopecia. Su
uso favorece un diagndstico temprano y mejora el prondstico. Existen diversos trata-
mientos, aunque ninguno aprobado por la FDA. La terapia cognitivo-conductual con
inversion de habitos sigue siendo la primera linea, complementada con psicofdrmacos
en casos especificos.

CONCLUSIONES: La tricotilomanfa es una psicodermatosis con alopecia traumatica
no cicatricial autoinfligida. Su deteccién oportuna mediante tricoscopia mejora el
prondéstico y previene secuelas. Por lo tanto, es decisivo para el dermatélogo conocer
los patrones diagndsticos. El tratamiento debe individualizarse segtn las caracteristicas
clinicas y psicoldgicas del paciente.

PALABRAS CLAVE: Tricotilomania; dermatoscopia; dermatologia; alopecia.

Abstract

BACKGROUND: Trichotillomania is an obsessive-compulsive disorder, often underdi-
agnosed, characterized by a recurrent, conscious or automatic urge to pull out one's
hair. With the advent of dermoscopy, trichoscopy has emerged as an effective and non-
invasive tool, whose diagnostic utility is essential to recognize in dermatological practice.
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OBJECTIVE: To conduct a narrative review with a detailed analysis of recent literature
that reinforces clinical signs and trichoscopic patterns for early detection of trichotil-
lomania, as well as to provide an update on current therapeutic approaches.

METHODOLOGY: Narrative review of scientific literature retrieved from PubMed
and Google Scholar, focused on clinical manifestations, trichoscopic findings, and
current therapeutic strategies, followed by statistical analysis. Additionally, the review

is complemented by an illustrative clinical case.

RESULTS: Trichoscopy is a key tool in the diagnosis of trichotillomania due to its non-
invasive nature and its ability to readily differentiate between various types of alopecia.
Its use promotes early diagnosis and improves prognosis. Although various therapeutic
approaches exist, none are FDA-approved. Cognitive-behavioral therapy with habit
reversal remains the first-line treatment, often complemented by psychopharmacologi-

cal agents in specific cases.

CONCLUSIONS: Trichotillomania is a psychodermatosis characterized by non-scar-
ring, self-inflicted traumatic alopecia. Timely detection through trichoscopy improves
prognosis and helps prevent sequelae. Therefore, recognizing trichoscopic diagnostic
patterns is essential for dermatologists. Management should be individualized based

on the patient’s clinical and psychological profile.

KEYWORDS: Trichotillomania; Dermoscopy,; Dermatology; Alopecia.

ANTECEDENTES

La tricotilomania (hair-pulling disorder) es una
afeccién dermatoldgica cronica, clasificada
como un trastorno psiquiatrico en el DSM-5 en
la categoria de trastornos obsesivo-compulsivos.
Aunque afecta principalmente la piel cabelluda,
también puede observarse en las pestanas, las
cejas, la barba, el bigote, la region perianal, las
axilas, las extremidades, el térax anterior y el
pubis. En general, consiste en ansiedad extrema
que implica una compulsion irresistible: el acto
repetitivo de tirar y arrancar el cabello, lo que
genera una alopecia traumdtica no cicatricial
autoprovocada.™

METODOLOGIA

Revision narrativa de la bibliografia cientifica
disponible en las bases de datos PubMed y Goo-
gle Académico, con insistencia en publicaciones

relacionadas con la manifestacion clinica, los
hallazgos tricoscopicos caracteristicos y las es-
trategias terapéuticas actuales en el tratamiento
de la tricotilomania. La busqueda bibliogréfica
se centr6 en estudios originales, revisiones sis-
temdticas y articulos relevantes publicados en
los Gltimos anos. Asimismo, se hizo un andlisis
estadistico de los datos obtenidos y se incorpor6
un caso clinico representativo con el objetivo
de ilustrar de forma practica los patrones mor-
fologicos observados mediante tricoscopia, a fin
de reforzar la validez clinica de los hallazgos
descritos en la bibliografia revisada.

RESULTADOS
Historia
Esta psicodermatosis verdadera la describi6 el

médico griego Hipdcrates. En 1889 el dermat6-
logo francés Francois Henri Hallopeau nombré
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la afeccion y postul6 el aspecto psicopatolégico
subyacente. El término proviene del griego thrix
(pelo), tilleo o tillein (tirar) y el sufijo mania (lo-
cura). Su reconocimiento oficial como trastorno
mental ocurrié 1987, con su inclusion en la
tercera edicion del DSM.™

Epidemiologia

Su prevalencia mundial a lo largo de la vida
se ha estimado entre el 0.6 y el 2.2%, con
predominancia en mujeres de 3.5-7:1. Puede
manifestarse de forma consciente o inconscien-
te, se observa con mas frecuencia en nifios y
adolescentes y la edad promedio de aparicién
es alos 17.7 afos."™

Patogenia

La fisiopatologia exacta de la tricotilomania sigue
en estudio y probablemente tenga un caracter
multifactorial. No obstante, destacan varios
puntos decisivos.?**

Afeccion estructural: evidenciada mediante
resonancia magnética y SPECT.

Aumento de materia gris: cuerpo estriado
izquierdo (implicado en habitos moto-
res e inhibicién conductual), formacién
amigdalo-hipocdmpica izquierda (regu-
laciéon emocional), corteza cingulada
bilateral (control de atencién y emociones)
y corteza motora suplementaria bilateral
(planificacién y ejecucion de movimien-
tos).

Reduccién de grosor cortical: frontal supe-
rior y rostral media bilateral (alteracién de
funciones ejecutivas y autorregulacion).

Hiper e hipoactivacién: mayor activacion
en giros frontales inferolaterales bilaterales
e hipoactivacién de la corteza occipital,
consecuente alteracion en los circuitos
de recompensa, asi como menor activa-
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cién del nicleo accumbens respecto de
la recompensa anticipada y del putamen
izquierdo respecto de la pérdida de anti-
cipacién; asimismo, se detecta actividad
dopaminérgica incrementada en ambos
(justificaria la efectividad de algunos ISRS
y antipsicéticos).

Desde el enfoque neurobioquimico, se han en-
contrado concentraciones reducidas de GABA y
glutation, junto con aumento de glutamato. La
severidad sintomatica se ha correlacionado posi-
tivamente con las concentraciones de glutamato
en la corteza cingulada anterior pregenual vy el
talamo y negativamente con los de GABA. Tam-
bién se han detectado concentraciones séricas
bajas de glutation.

Se ha reportado un déficit en la flexibilidad
cognitiva, especialmente en la capacidad de
adaptar el comportamiento y razonamiento en
cambios del entorno.

Estas alteraciones estructurales, bioquimicas y
cognitivas, en interaccién con el entorno social
del individuo, culminan en la repeticién compul-
siva del acto de arrancarse el cabello, asi como
en el detrimento de bloquear conscientemente
esa conducta.

Cuadro clinico

En dermatologia la tricotilomania es una psico-
dermatosis verdadera o primaria, caracterizada
por episodios de traccion capilar de segundos
o minutos, que pueden sobrevenir de forma
focalizada (asociada con estrés) o contempla-
tiva (relacionada con actividades sedentarias).
El arrancamiento no siempre es directo, puede
derivar de la manipulaciéon constante, como
enrollar el cabello. Este comportamiento tam-
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bién se observa en esquizofrenia, dismorfofobia,
depresion, trastorno limite, retraso mental y otros
trastornos psiquidtricos.'?*

Rachel y su grupo y Pérez-Elizondo y colabora-
dores identificaron tres y dos subtipos clinicos,
respectivamente:**

Jaladores sensibles a estimulos (subtipo 1),
con baja urgencia y conducta ocasional.

Jaladores con baja conciencia (subtipo 2),
el mas comun (54.2%), con arrancamiento
automatico.

Jaladores impulsivos-perfeccionistas
(subtipo 3), con rasgos de impulsividad,
usando la conducta para regular emocio-
nes egodisténicas.

Forma de inicio temprana (6-8 afos), epi-
sédica y de alivio esponténeo.

Forma de inicio tardio, cronica, discapa-
citante y resistente al tratamiento.

Durante el interrogatorio, los pacientes suelen
ocultar su conducta por culpa, verglienza o
temor al rechazo. Esto es comin en dermatolo-
gia, donde algunos niegan la autoinfligencia o
camuflan la alopecia, mientras otros muestran
indiferencia. En cuanto a las circunstancias
psicosociales, en nifios predominan dinamicas
familiares disfuncionales; en adultos, conflictos
sexuales no resueltos, depresiéon mayor o tras-
tornos obsesivo-compulsivos.'?4

En el examen fisico puede observarse alopecia
no cicatricial en placas, difusa o localizada, con
bordes angulados y pelos de distintas longitudes,
a menudo rotos o enrollados, lo que confiere
una textura aspera a la piel cabelluda. En for-
mas difusas destaca el signo del fraile Tuck o
tonsura de fraile, por afectacién en el vértice y
la region fronto-parietal sin dafar una zona fina
periférica de cabello en el area frontal, temporal
y occipital.'?4

Dermatologia
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Las claves diagndsticas adicionales a tomar en
cuenta son: secuencia de tensioén creciente,
sensaciones previas (prurito, hormigueo), im-
pulso de arrancar y luego culpa o vergiienza. Se
observan excoriaciones, manchas posinflama-
torias, sin inflamacion activa ni descamacion.
A menudo se afecta el lado opuesto a la mano
dominante. Finalmente, algunos pacientes repor-
tan impulsos similares hacia el cabello de otros,
mufecos o alfombras.’**

Complicaciones

Las consecuencias del trastorno incluyen ver-
glienza por el acto de arrancarse el cabello
y por la apariencia resultante, asi como baja
autoestima, aislamiento social y deterioro del
rendimiento psicosocial. Con frecuencia, los
pacientes recurren a métodos de camuflaje, co-
mo peinados especificos, maquillaje o pelucas,
debido a que el cabello, en los estandares so-
cioculturales, se asocia con atributos de belleza,
sexualidad y virilidad. La tricotilomania suele
coexistir con el trastorno depresivo mayor vy el
de ansiedad generalizada.*

Una complicacién menos frecuente, pero signi-
ficativa, es la tricofagia, que ocurre en un 5-18%
de los casos y puede dar lugar a tricobezoares,
observados en menos del 25% de los casos,
que pueden causar obstruccién intestinal con
el consecuente requerimiento de intervencion
quirdrgica.?

Diagnéstico

El diagndstico de la tricotilomania se basa en los
criterios del DSM-5."

Tirarse del cabello recurrentemente, cau-
sando su pérdida.

Intentos repetidos de detener el compor-
tamiento.
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Causar malestar significativo o deterioro
en dreas importantes del funcionamiento.

No atribuible a otra afeccion médica.

No atribuible a otro trastorno mental.

La inclusién de la tricotilomania en los
trastornos obsesivo-compulsivos resalta su
diferenciacion respecto de los trastornos de
ansiedad y control de impulsos. Esta clasifica-
cion refleja la comorbilidad y los mecanismos
comunes con otros trastornos del espectro
obsesivo-compulsivo, permitiendo enfoques
terapéuticos similares. Un ejemplo es la rela-
cién entre la tricotilomania y la dermatilomanta,
donde los desencadenantes, como el trauma o
pensamientos egodistonicos, generan ansiedad
y arrancarse el cabello actda como compulsion
para aliviarla.'*

Por tanto, se sugiere que la tricotilomania es
un mecanismo de afrontamiento para desviar
la atencion de experiencias traumaticas, redu-
ciendo la ansiedad asociada con ellas, lo que
confirma el papel del trauma en la aparicion de
esta psicodermatosis.'*

En la actualidad no existe un consenso definitivo
acerca de los criterios tricoscopicos especificos
para diagnosticar tricotilomania, pero diversos
estudios han identificado hallazgos caracteristi-
cos que pueden orientar el diagnéstico.””

Elmas y su grupo, en una poblacion de 20
pacientes, destacaron pelos rotos a diferentes
niveles (100%), pelos vellosos cortos (90%),
puntos negros (85%), tricoptilosis (75%), signo
enV (70%), pelos en clava (45%), enroscados
(45%), en signo de exclamacién (40%), zo-
nas hemorragicas (40%), pelos ramificados
(40%), angulados (40%), concéntricos (35%),
en flama (30%), en tulipan (25%) y polvo
capilar (65%).°

2025; 69 (6)

Ankad y colaboradores, en un estudio con 10
pacientes, reportaron pelos rotos de diferentes
longitudes (100%), tricoptilosis y pelos enrosca-
dos (80% cada uno). Expresan como hallazgos
novedosos diagndsticos puntos negros, pelos en
flama, signo enV, hemorragia folicular, todos con
un 30%,; pelos en tulipan y polvo capilaren 10%
cada uno. En todos los pacientes hubo ausencia
de inflamacion.’

Rakowska y su grupo, en un estudio efectuado
con 44 pacientes, identificaron pelos rotos irre-
gulares (100%), enV (57 %), en tulipan (48%), en
flama (25%), polvo capilar (16%), puntos negros
(27%), pelos en signo de exclamacioén (14%) y
enroscados (39%).”

Kaczorowska y colaboradores, en 127 pacientes,
definieron los siguientes hallazgos en tricotilo-
mania: pelos enroscados (36.8%), tricoptilosis
(57.5%), polvo capilar (35.6%), pelos en tulipan
(36.4%), quebrados (99.5%), puntos negros
(66.7%), signo en V (50.4%), pelos en gancho
(43.1%) y en flama (37.1%).8

Las variaciones en estas frecuencias pudieran
responder a diferencias metodolégicas y po-
blacionales entre los estudios. Sin embargo, a
partir de esta revision, puede delinearse un perfil
semioldgico distintivo en la tricotilomania. En
relacion con la prevalencia, mediante métodos
estadisticos como la media ponderada de cada
porcentaje por el tamano muestral de los dife-
rentes estudios (lo que permite una estimacion
global que tiene en cuenta el peso de cada
cohorte), pueden establecerse de forma aproxi-
mada los 10 hallazgos mas frecuentes:

cabellos rotos a diferentes niveles (99.7%).
tricoptilosis (61.2%).

puntos negros (58%).

signoenV (52.8%).

pelos en clava-maza (45%).

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v69i6.10838
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[ pelos en tulipan (36.5%).
pelos concéntricos (35%).
pelos en flama (33.4%)
I polvo capilar (33%).
. pelos en signo de exclamacién (22.1%).
Por dltimo, se describen los mecanismos de

formacién de los hallazgos tricoscopicos en
tricotilomania (Cuadro 1), con fisiopatogenia

Dermatologia

Revisto mexicano

definida y valores de sensibilidad-especificidad
reportados por Elmas,” Ankad,’ Rakowska’ y
Kaczorowska.?

Desde una perspectiva orientada a la practici-
dad diagnéstica y aplicabilidad de resultados
de sensibilidad y especificidad, los hallazgos se
analizan con el indice de Youden (J), en donde
las observaciones tricoscopicas mas cercanas a
1.0 son las que mejor desempeno diagndstico
tienen; entre estas Gltimas destacan cinco:

Cuadro 1. Mecanismos de formacién de hallazgos tricoscépicos en la tricotilomania

0 o

Division longitudinal en la parte distal del tallo, debido al

Caracteristicas
tricoscopicas

Tricoptilosis 97.5
‘coptiiost fraccionamiento de cabellos previamente fracturados

Pelos enganchados

(hook hairs) o en Ocurre por torsién parcial del cabello 43.5 100

signo de interrogacion

Pelos enroscados Resulta de la rotura de cabellos en fase telogena o catagena, que se 29 996

(coiled hairs) enrollan hacia atras

Polvo capilar (hair
powder)

Residuos del tallo piloso tras su destruccion, visibles como

particulas 200 )

Puntos negros (black Restos pigmentados de cabellos destruidos en torno a la piel

65.1 61.7

dots) cabelluda

Pelos en maza (mace  Exhibe un extremo distal engrosado y morfologia uniforme tras la

. NE NE
sign) rotura

Pelos concéntricos
(concentric hairs)

Muestra un punto negro central rodeado por un anillo oscuro,

debido a traumatismos repetidos NE NE

Pelos en forma de
signo de exclamacion
(exclamation mark hairs)

Estrechamiento proximal con un extremo distal méas ancho por

o NE NE
rotura asimétrica

NE: no se especifica.
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cabellos rotos a diferentes niveles (J =
0.622).

tricoptilosis () = 0.480).
signoenV () = 0.479).
pelos en gancho (J = 0.435).
pelos en tulipan (J = 0.373).

Por lo expuesto, la tricoscopia puede conside-
rarse de forma fidedigna un método diagnostico
decisivo en la tricotilomania. Su caracter no
invasivo y su capacidad para identificar signos
sensibles y especificos la convierten en un re-
curso fundamental en el diagnéstico diferencial
de otros tipos de alopecias. Ademas, permite el
seguimiento clinico del paciente y facilita un
enfoque terapéutico mas estructurado y dirigido.

Las caracteristicas histologicas mas significativas
en la tricotilomania incluyen la tricomalacia, la
coexistencia de pelos normales con foliculos
pilosebdceos vacios, la ausencia de infiltrado
inflamatorio, asi como zonas de exudado y he-
morragia localizadas cerca de foliculos dilatados
y retorcidos. Estos hallazgos se asocian con
restos de bulbos pilosos, consecuencia directa
de la traccion mecanica ejercida durante el acto
de arrancamiento.*’

Tratamiento

En la actualidad no existe un tratamiento
especifico aprobado por la FDA contra la tricoti-
lomania.'®''2 Sin embargo, diversas estrategias
terapéuticas se han evaluado en revisiones sis-
tematicas y metanalisis.>'"" Entre las opciones
destacan la terapia cognitivo-conductual, dispo-
sitivos detectores de movimiento (Cuadro 2) y
diversas intervenciones farmacolégicas. Cuadro 3

Al realizar un analisis estadistico de los datos
presentados que considere el nimero de estudios

2025; 69 (6)

y de pacientes junto con el SMD obtenido de
cada intervencion, aplicando una combinacién
ponderada (la g de Hedges, medicion del tamafio
del efecto), se equilibra el tamafio del efectoy la
robustez muestral. Es posible obtener de forma
aproximada los tratamientos no farmacolégicos
con mayor éxito mediante un indice (|SMD|-\/N),
en el que los mayores resultados se obtienen con
los valores mas altos; entre las intervenciones
destacan:

Terapia conductual con adiestramiento en
inversion del habito = 25.9.

Terapia de aceptacion y compromiso =
10.6

Terapia de aproximacién y evitacién = 8.8.
Desacoplamiento autoasistido = 2.3.

Terapia conductual grupal = 2.1.

Al ejecutar el mismo método estadistico en los
tratamientos farmacoldgicos y las psicoterapias,
pueden aproximarse los farmacos con mayor
éxito; resaltan:

N-acetilcisteina = 7.07.
Olanzapina = 4.70.
Clomipramina = 3.48.
Naltrexona = 1.43.

Fluoxetina-sertralina = 1.31.

En resumen, los tratamientos mds efectivos con-
tra la tricotilomania, segin un andlisis estadistico
que pondera el tamafio del efecto y la robustez
muestral mediante el indice |SMD|-VN, son
las intervenciones no farmacolégicas terapia
conductual con adiestramiento en inversién del
habito (25.9), terapia de aceptacién y compromi-
so (10.6) y terapia de aproximacién y evitacion
(8.8), que muestran mayor eficacia clinica. En
cuanto a los tratamientos farmacoldégicos, los
que mostraron mejor rendimiento relativo fueron

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v69i6.10838
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Estrategias no farmacolégicas en el tratamiento de la tricotilomania (continda en la siguiente pagina)

. . Diferencia
Diferencia

Poblacion de medias de medias
Duracion de la estandarizada

Autor (ID) Intervencion (adultos, intervencién estandarizada Baryotios

pediatrica, mixto) para sintomas de

. . , sintomas
la tricotilomania

psicopatolégicos

Psicoterapia: terapia conductual con adiestramiento en inversién del habito

a. Shareh."
b. Lee, Haeger, et al.™

c. Rahman et al." dsee::ecr):;Sa 9 estudios en

d. Keuthen et al.' romedio. n = 10.29 semanas Significativos:
e 1 conductual con P I ’ -1.66, gnimeatv

e. Franklin et al. adiestramiento 27 pacientes adultos. 8 significativo Depresion -1.55

f. Woods et al.”® por estudio. semanas, ninos & Ansiedad -1.94

. en inversion del R
g. Diefenbach et al." Poblacion mixta

h. Van Minnen et al.2 habito
i. Ninan et al.?!

Otros tratamientos psicoterapéuticos: terapia de aceptacion y compromiso

Sesiones de
Lee et al.?? terap|a' ,de n =39, mixto 10 semanas . _? '.70’. NE
aceptacion y significativo

compromiso

Otros tratamientos psicoterapéuticos: adiestramiento computado en terapia de aproximacién-evitacién

Sesiones de
terapia de 1.20
Maas et al.?? aproximacion- n = 54, adultos 10 semanas T NE
S significativo
evitacion
computadas
Otros tratamientos psicoterapéuticos: adiestramiento computado en RIT
Lee, Espil et al.?* SesloEs (7 n = 20, pediatrico 4 semanas -0.47, NS NE
computadas
Otros tratamientos psicoterapéuticos: desacoplamiento autoasistido via internet
Sesiones de
Weidt et al.>® desacoplgmlento n =105, adultos 4 semanas -0.22, NS NE
autoasistido por
internet
Otros tratamientos psicoterapéuticos: terapia conductual grupal
Sesiones de NS:
Toledo et al.? terapia conductual  n = 44, adultos 22 semanas -0.32, NS Depresion -0.33
grupal Ansiedad 0.15
Otros tratamientos psicoterapéuticos: autoobservacion del tironeo del cabello y adopciéon
de medidas para disminuirlo a través de Stoppulling.com
Sesiones de
Rogers et al.?’ terapia por n = 54, adultos 10 semanas -0.14, NS NE
internet
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Estrategias no farmacoldgicas en el tratamiento de la tricotilomania

Autor (ID) Intervencion Poblacion Duracion de la Diferencia Diferencia
(adultos, intervencion de medias de medias
pediatrica, mixto) estandarizada estandarizada

para sintomas de para otros
la tricotilomania sintomas
psicopatolégicos

Dispositivos que monitorean el movimiento y avisan al paciente del contacto mano-cabeza

a. 13 de 19
a. Dispositivo pacientes
de deteccion “mejoraron
automdtica de mucho”.
Ni Blomifigues em(.)ci.ones y a.N =19, adultos  a. 9 sesiones de .b, Escala de
otal’ movimientos + b. N =15, HRT Likert, aumentar NE
HRT. adultos b. 4 semanas conciencia sobre
b. Dispositivo conducta de tiro
HabitAware® 12-8 del cabello m =
horas/dia 4.40, y reducir ese
impulso m = 4.30
Dispositivos que simulan la sensacién de arrancamiento del cabello
Minoxidil espuma
+ Microneedling
mediante et il
Nina Dominguez dermaroller de Mejoria clinica
3, adultos 12 meses confirmada con NE
etal’ 0.5 mm. Usar . .
tricoscopia

siempre que
apareciera el
impulso

* Calculado con IC95%Cl y p < 0.0001.
RTI: terapia de inhibicion de respuestas; NE: no especifica; NS: no significativo.

Cuadro 3. Farmacos indicados en el tratamiento de la tricotilomania y su eficacia reportada (continda en la siguiente pagina)

. . Diferencia
Diferencia

Poblacion de medias de medias
(adultos, Duracion de la estandarizada

A s o2 estandarizada*
pediatrico, intervencion para otros

; para sintomas de p
mixto) sintomas

tricotilomania . L.
psicopatolégicos

Autor (ID) Intervencion

Farmacoterapia: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

a. Dougherty et al.? Fluoxetina 60- 4 estudios,

b.Van Minnen et al.? 80 mg/diaVO  promedio n = NS:

c. Streichenwein S. M et al.*® y sertralina 200 22 pacientes/ 10 semanas 0.14, NS Depresion, -0.15
d. Christenson, G. A et al.?! mg/diaVO  estudio. Adultos

Mejoria: escalas

Citalopral, no YBOCS (t = 4.1)

11 ifi =
Rothbart R et al. se especx.flca la n=14, adultos 12 semanas v NIMH-OCS (t NE
dosis
=3.5)
Farmacoterapia: clomipramina
a. Ninan et al.”! Clomipramina E ﬁtl:(jﬁi;,;‘g a.9;b.5 -0.71, NS:
b. Swedo et al.*? 250 mg/diavVO L semanas significativo Depresion, -0.58

n = 13 mixto
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Cuadro 3. Farmacos indicados en el tratamiento de la tricotilomania y su eficacia reportada

. . Diferencia
Diferencia

Poblacion de medias de medias
(adultos, Duracion de la . " estandarizada
iy s . ., estandarizada
pediatrico, intervencion para otros

3 para sintomas de p
mixto) sintomas

tricotilomania - Ar
psicopatolégicos

Autor (ID) Intervencion

-0.75,
2 estudios, a. significativo. NS:
a. Grant, ). E et al.** N-acetilcisteina n = 50 adultos; 12 semanas Observacion: no De residn 0.02
b. Bloch et al.>* 2400 mg/dia VO b.n=39 hubo mejorfa P ’
s Ansiedad -0.18
pediatrico en el grupo

pediatrico

Olanzapina 20
mg/dia VO

e NE
significativo

Van Ameringen et al.* n =25, adultos 12 semanas

Farmacoterapia: naltrexona

Farmacoterapia: cardo mariano

Farmacoterapia: memantina

Farmacoterapia: dronabinol

Farmacoterapia: inhibidores de la monoaminooxidasa

* Calculado con 1C95% y p < 0.0001.

YBOCS: Escala Obsesivo-Compulsiva de Yale-Brown; NIMH-OCS: Escala Obsesivo-Compulsiva del Instituto Nacional de
Salud Mental; MGH-HPS: Escala de Tricotilomania del Hospital General de Massachusetts; CGI: Impresién Clinica Global;
NIMH: Instituto Nacional de Salud Mental; NS: no significativo; NE: no especifica.
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la N-acetilcisteina (7.07), la olanzapina (4.70) y
la clomipramina (3.48). Por lo tanto, la terapia
cognitivo-conductual continda siendo la pri-
mera linea de tratamiento, especialmente en su
variante de inversion de habitos. Destaca que la
administracion de farmacos se recomienda como
complemento, particularmente en pacientes con
comorbilidades psiquiatricas: trastornos depre-
sivos, de personalidad limitrofe o de ansiedad
generalizada.

CASO CLINICO ILUSTRATIVO

Paciente femenina de 30 afos, quien acudié a
la consulta de dermatologia por una dermatosis
localizada en la piel cabelluda de cuatro anos
de evolucién. Esta se manifesté como una placa
pseudoalopécica difusa que afecté en grados
variables y asimétricos la totalidad de la piel
cabelluda; se evidenciaron pelos cortados y rotos
de diferentes longitudes. Se observé un estrecho
perimetro periférico de preservacion pilosa en
los margenes externos de las regiones frontal,
temporal y occipital, que daba un aspecto seme-
jante a la tonsura de fraile. Figura 1A-E

Asimismo, se evidenciaron algunas papulas
eritematosas excoriadas con costras hematicas.
Figura1CyF

Como sintoma acompanante, la paciente refiri6
prurito intenso en las zonas afectadas, lo que
generaba una sensacion incontrolable de mani-
pular el cabello.

La paciente se automedicé con minoxidil en
locién capilar al 5%, con lo que refirié una me-
joria considerable; sin embargo, indicé que el
cuadro reaparecia de forma recurrente. Durante
la evaluacion de introspeccion, manifesté que
atribuia su padecimiento a una causa externa no
identificada. Entre sus antecedentes personales
destacé dolor crénico por fractura de coxis ya
curado e hipertension arterial controlada con
valsartan a dosis de 160 mg al dia via oral.

2025; 69 (6)

En la evaluacion inicial se hizo la prueba de
traccion en cinco zonas distintas a la piel cabe-
Iluda, que resulté negativa en todas; durante esta
maniobra se detect6 una textura aspera de todo
el cabello. La dermatoscopia evidencio pelos
en signos de exclamacion, pelos quebrados de
distintas longitudes, angulados, concéntricos,
en flama, enV, enroscados, en gancho y ramifi-
cados, asi como zonas de hemorragia peripilar,
puntos negros y polvo capilar (Figuras 2 y 3)
sin hallazgos sugerentes de inflamacion ni
escamas. Con base en estos hallazgos clinicos
y tricoscopicos se establecié el diagnéstico de
tricotilomantia.

CONCLUSIONES

La tricotilomania es un trastorno subdiag-
nosticado, con prevalencia estimada del 0.6
al 2.2% en la poblacién general; es mas fre-
cuente en mujeres jovenes. Si bien no existe
un consenso terapéutico Unico, la terapia
cognitivo-conductual de inversion de habitos
continta siendo el tratamiento de primera
Iinea. La tricoscopia se ha consolidado como
un método diagnostico no invasivo de alto
valor, que permite diferenciar con precisién
la tricotilomania de otras causas de alopecia,
por lo que se recomienda su integracién sis-
tematica en la practica clinica para favorecer
un diagndstico oportuno.

A partir de esta revision narrativa, se deline
un perfil semiolégico caracteristico de la tri-
cotilomanfia. Los hallazgos tricoscopicos mas
frecuentes, estimados mediante media ponde-
rada segln el tamafio muestral, fueron: cabellos
rotos a diferentes niveles (99.7%), tricoptilosis
(61.2%), puntos negros (58%) y signo en V
(52.8%). Desde un enfoque diagndstico, el indi-
ce de Youden permiti6 identificar los signos con
mayor utilidad clinica: cabellos rotos () = 0.622),
tricoptilosis (J = 0.480), signo enV (] = 0.479),
pelos en gancho (J = 0.435) y pelos en tulipan
(J=0.373).
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Figura 1. A. Vista lateral izquierda. B. Vista lateral derecha. C. Vista frontal. D. Vista posterior. Se observan zonas
de pseudoalopecia de formas irregulares, con mayor afectacién en las regiones parietales y del vértice. No hay
afectacién en las cejas y pestainas. Ademads, se aprecia un delgado borde de cabello que rodea la cabeza en las
regiones frontal, temporal y occipital, lo que genera un patrén que semeja la tonsura de un fraile. C y F. Acer-
camiento de la region parieto-occipital. Se evidencian multiples pelos quebrados de diferentes longitudes. Se
aprecian con mayor claridad las zonas pseudoalopécicas, de forma irregular y asimétrica. Ademds, se observan
algunas papulas eritematosas con signos de excoriacion y costra hematica.

Esta revision busca proporcionar un enfoque
practico y actualizado para el diagnéstico y
tratamiento de la tricotilomania, promoviendo
intervenciones tempranas, individualizadas y

basadas en evidencia, con el objetivo de pre-
venir secuelas capilares irreversibles y mitigar
el efecto psicosocial de este padecimiento
condicion.

819



820

2025; 69 (6)

Dermatologia Revista mexicana

Figura 2. Dermatoscopia de la piel cabelluda tomada con DermLite® DL200. Se observan: pelos en signo de
exclamacion (flechas azules), pelos quebrados de distintas longitudes (flechas amarillas), angulados (flechas
verdes claras), zonas de hemorragia peripilar (flechas rojas), pelos concéntricos (flechas fucsias), en flama (flechas
anaranjadas), puntos negros (flecha verde oscura), pelos enV (flechas blancas) y polvo capilar (flechas celestes).

Figura 3. Dermatoscopia de la piel cabelluda tomada con DermLite® DL200. Se observan: pelos quebrados
de distintas longitudes (flechas amarillas), pelos angulados (flechas verdes claras), zonas de hemorragia peri-
pilar (flechas rojas), pelos concéntricos (flechas fucsias), en flama (flechas anaranjadas), en V (flecha blanca),
enroscados y en gancho (flechas moradas), ramificados (flechas celestes), puntos negros (flecha verde oscura)
y polvo capilar (flechas grises).
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EVALUACION

sEn qué trastornos del DSM-5 estd la trico-

tilomania?

a) relacionados con trauma y factores de
estrés

b) obsesivo-compulsivos

c) de sintomas somaticos

d) destructivos del control de los impul-
sos y de la conducta

e) neurocognitivos

;Cudl de las siguientes enfermedades psi-
quidtricas coexiste con frecuencia con la
tricotilomania?

a) esquizofrenia
) depresion
c) trastorno bipolar

) trastornos de la personalidad

) trastornos parafilicos

sCudl es una complicacién poco comdn y
potencialmente fatal de la tricotilomania
que es frecuente en pacientes pediatricos?

a) tricofagia

b) impétigo secundario
c) alopecia cicatricial
d) ideacion suicida

e) tricobezoar

sCual es un signo clinico caracteristico de
la tricotilomania en los casos difusos?
a) excoriaciones traumaticas
) prueba de traccion positiva
) foliculitis
d) tonsura de fraile
) celulitis de la piel cabelluda

;Cudl es un hallazgo histolégico altamente
sugerente de tricotilomania?
a) glandulas sebaceas conservadas

b) tricomalacia

c) relacion foliculo terminal/velloso < 4:1
d) infiltrado linfocitico peribulbar

e) destruccion del epitelio folicular
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6.

sCudl es la psicoterapia que segin la eviden-
cia cientifica ha demostrado mayor efectivi-
dad en el tratamiento de la tricotilomania?
a) terapia cognitivo conductual con en-
trenamiento en inversion del habito

b) terapia de aceptacién y compromiso
c) terapia de aproximacion-evitacion
d) terapia de inhibicién de respuestas
e) terapia conductual grupal

sCudl es el hallazgo mas prevalente en la
tricoscopia en pacientes con tricotilomania?
a) cabellos rotos a diferentes niveles

b) puntos negros

c) puntos amarillos

d) pelos en signo de exclamacion
e) pelos en signo de interrogacién

;Cudl es el farmaco que segln la evidencia
cientifica ha demostrado mayor efectividad
en el tratamiento de la tricotilomania?

a) N-acetilcisteina

10.
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b) sertralina

c) olanzapina
d) naltrexona
e) memantina

;Cuadl es el hallazgo con mayor especifici-
dad en la tricoscopia en pacientes con tri-
cotilomania?
a) polvo capilar

) hemorragias peripilares
c) pelos en tulipan

) pelos en gancho

) pelos angulados

Segln el indice de Youden presentado,
scudl es el hallazgo tricoscopico con mayor
valor diagndstico en la tricotilomania?
a) tricoptilosis

) signoenV

) constricciones de Pohl-Pinkus
d) cabellos rotos

) pelos blancos

El Consejo Mexicano de Dermatologia, A.C. otorgara dos puntos con
validez para la recertificacién a quienes envien correctamente contestadas las
evaluaciones que aparecen en cada nimero de Dermatologia Revista Mexicana.
El lector debera enviar todas las evaluaciones de 2025 a la siguiente

direccion electrénica:

15 de enero de 2026
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