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Tricotilomania: Presentacion de tres casos
y revision de pruebas diagnésticas.
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Resumen. La tricotilomania es un trastorno crénico que se manifiesta
cuando los pacientes se halan su propio pelo, dejando un patrén bizarro de
alopecia. Como trastorno obsesivo-compulsivo, el comportamiento de halar el
pelo es reconocido como sin sentido y no deseado pero en respuesta a diversas
emociones y trastornos afectivos, asi como incremento de la ansiedad o con-
flictos inconcientes dando como resultado alivio de la tensién posterior a la
extraccion del pelo. La condicién puede ser episddica, pero usualmente es
cronica y dificil de tratar. Se presentan tres casos de tricotilomania y se revi-
san los hallazgos clinicos y patoldgicos de este trastorno con implicaciones so-
ciales. Adicionalmente, se discute brevemente las opciones terapéuticas para
dermatologos y como, con la colaboracion con psiquiatria, se realiza un 6pti-
mo manejo de estos pacientes.

Trichotillomania: Three cases presentation and diagnosis tests
review.
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Abstract. Trichotillomania represents a chronic disorder in which pa-
tients traumatically remove their own hair in a bizarre pattern. Like obses-
sive-compulsive disorder, the hair-pulling behavior is recognized as senseless
and undesirable, but is performed in response to several emotions and affects,
such as increasing anxiety, or unconscious contlicts with a resultant tension
relief. The condition may be episodic, but is usually chronic and difficult to
treat. We present three cases of trichotillomania and review common clinical
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and pathologic findings of this, often chronic and socially debilitating, disor-
der. In addition, we discuss treatment options for dermatologists and how the
collaboration with psychiatrists is the most effective management for these

difficult-to-treat patients.
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INTRODUCCION

La tricotilomania representa el acto
compulsivo que tienen los pacientes que lo
sufren de extraer los cabellos. El abordaje
de pacientes con esta tricosis compulsiva
requiere cautela y debe ser realizada bajo el
punto de vista psiquiatrico y dermatolégico
(1). El area afectada mas frecuentemente
es el cuero cabelludo, seguido de las cejas,
pestanas, y pelo ptbico (2). Los hombres
tienden a traccionar el pelo de una variedad
de sitios mayor que la mujer y son mas pro-
pensos a halar pelo de la cara, pecho y ab-
domen (3). Hay casos que tnicamente se
halan el pelo de la falange proximal de un
dedo de la mano no dominante (4). Los epi-
sodios de traccion del cabello ocurren en
sesiones prolongadas o en sesiones cortas
que duran unos pocos segundos 0 minutos;
ella puede ocurrir en dos diferentes episo-
dios identificados: focalizados o en forma
sedentaria/contemplativa (5). La forma fo-
calizada es habitual que ocurra en periodos
de tensién aumentada, estrés emocional o
con emociones negativas, pero también
pueden ocurrir durante actividades sedenta-
rias como ver television, leyendo, acostado
en la cama, manejando y estudiando. En es-
tas actividades se aprecian las sesiones de
arrancamiento de cabello mas prolongadas
y contemplativas. Muchas veces el paciente
no extrae directamente el cabello sino que
pasa varias horas enrollandolo en ¢l dedo
para después arrancarlo (6).

Se presentan tres casos con esta pato-
logia, realizando una exhaustiva discusion
de las claves clinicas y diagndsticas de esta
psicodermatosis.

CASOS CLINICOS

Caso 1. Paciente de sexo femenino de 18
anos de edad, natural y procedente de Bari-
nas, quien consulta por caida de cabello
con dos anos de evolucion, refiere que pos-
terior a tratamiento quimico de alisado del
cabello en peluqueria comenzé con prurito
en cuero cabelludo, debilidad y disminucion
del calibre del pelo. Asistié a diversos facul-
tativos y realizé6 multiples tratamientos sin
mejoria clinica. Al examen se observa una
gran cantidad de cabellos de diferentes lon-
gitudes, algunos son normales y otros rotos
a diferentes alturas, retorcidos. El creci-
miento de algunos pelos vistos con la lupa
apunta a lugares diferentes del resto del
pelo, dando una imagen como de pelo im-
peinable, localizada en forma de placa loca-
lizada en 4reas parietales, mas intenso en la
derecha parietal El cuero cabelludo es dis-
cretamente descamativo (Fig. 1).

Los examenes de laboratorio conven-
cional, hormonal e inmunol6gico son nor-
males. Al estudio histopatoldgico se observa
un foliculo piloso miniaturizado y alterado
torcido en su propio eje longitudinal.

No present6 ninguna conducta obsesi-
va ni compulsiva (repetitiva) pero dado el
patrén de la alopecia le planteamos el diag-
nostico de tricotilomania o alopecia por
traccion y finalmente acepta que tiene la
conducta de arrancarse los pelos, pero dice
que s6lo en algunas ocasiones. Se inicio ser-
tralina 100 mg/dia con buena respuesta
luego de seis semanas de tratamiento.

Caso 2. El segundo caso, se trata de
paciente de sexo femenino de 21 anos de
edad, natural y procedente de Caracas, re-
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Fig. 1. Alopecia en 4rea parietal derecha del
Caso 1.

fiere inicio de enfermedad hace aproxima-
damente 6 meses con pérdida progresiva
del cabello de predominio en region parie-
tal y occipital de cuero cabelludo (Fig. 2).
Niega otros concomitantes y al examen fisi-
co y de laboratorio no se evidencian altera-
ciones o hallazgos contributorios al diag-
néstico. La paciente es diagnosticada en
principio como alopecia areata de patrén
ofidceo versus tricotilomania, a pesar que la
paciente y los familiares niegan arranca-
miento del cabello. Se decide tomar biopsia
por sacabocado en piel de regién parietal
izquierda en la que se evidencian foliculos
vacios y cabellos en fase andgena inicial asi
como tricomalasia, corroborandose la hip6-
tesis de tricotilomania (Fig. 3). Se explica
al paciente la naturaleza de su condicion y
se decide iniciar fluoxetina y acompaia-
miento conjunto con psiquiatria.

Caso 3. Paciente femenina de 12 afos
de edad, natural de Maracaibo y procedente
de Caracas que la madre refiere inicio de la
enfermedad hace tres meses cuando eviden-
cia arrancamiento de la porcion distal de
cejas en periodos de reposo y actividades se-
dentarias de la nina, en forma persistente y
continua, ocasionando alopecia evidente de
porcion distal de ambas cejas (madarosis
distal) (Fig. 4). La paciente es referida para
psiquiatria infantil quien indica psicotera-

Fig. 2. Pérdida del cabello con predominio en
region parietal y occipital del Caso 2.

Fig. 3. Estudio histopatologico de biopsia de
piel de region parietal izquierda del
Caso 2. Se evidencian foliculos vacios y
cabellos en fase andgena inicial y trico-
malasia.

Fig. 4. Alopecia evidente en la porcion distal
de la ceja del Caso 3.
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pia y deportes, con desaparicion de la con-
ducta luego de dos meses de tratamiento.

DISCUSION

Se presentan tres casos de 18, 21y 12
anos de edad todos de sexo femenino, las
dos primeras con compromiso de cuero ca-
belludo y la altima en cejas. La primera de
las pacientes, con 18 anos de edad, poste-
rior al diagnéstico con la biopsia de piel de
cuero cabelludo, aceptd su condicion lo que
facilit6 su tratamiento en conjunto con psi-
quiatria. La segunda paciente fue diagnosti-
cada también con estudio histopatoldgico y
solo después de someterse a tratamiento
ella y sus familiares aceptaron la condicion.
En el altimo caso presentado, los padres ob-
servaron el acto repetido de la nina de
arrancarse las cejas durante actividades se-
dentarias y al recibir tratamiento con psico-
terapia y estimular a la paciente a practicar
natacion para evitar periodos de ocio, en
corto plazo se logré resolver el acto com-
pulsivo.

Los actos compulsivos son disturbios
psicopatolégicos caracterizados por impul-
so repetitivo e incontrolable para realizar
determinada accion. Las caracteristicas cli-
nicas de un acto compulsivo serian: falla en
la tentativa de resistir al impulso; tentacion
para actos peligrosos para si mismos u
otros; aumento en la tensiéon o excitacion

inmediatamente antes del acto; gratifica-
cién o placer inmediatamente después del
acto (7) (Tabla I).

De los mdas variados impulsos, cuatro
son los mas frecuentes, a saber: juego com-
pulsivo, cleptomania, tricotilomania y com-
pras compulsivas (8).

Cuando la tricotilomania ocurre des-
pués de la adolescencia es mas probable
que exista una psicopatia o desorden que
cause ansiedad (9). Es mucho mas frecuen-
te observar la patologia en mujeres que en
hombres (10, 11). Curiosamente algunas
veces los pacientes no se preocupan con la
apariencia bizarra de sus cabellos (la belle
indifférence), lo que constituye un fuerte in-
dicio para diagnostico (12). Algunos admi-
ten que realmente extraen cabellos y atri-
buyen el acto de halar a prurito o a otras
dermatosis que causan prurito (13, 14). Sin
embargo asi como presentamos en nuestras
pacientes la mayoria niega terminantemen-
te cualquier manipulaciéon de los cabellos,
dificultando un abordaje terapéutico (15).
Algunos de los pacientes sienten vergiienza
de la falta de pelo y utilizan maquillaje, pe-
lucas, sombreros, lentes de sol o estilos de
peinados para disimular la condicion. Estos
pacientes son reluctantes a buscar ayuda
médica, por vergiienza ante la patologia y
sentimiento de culpa (16). La tricotiloma-
nia en el adulto es mas grave que en el nifo
en quien muchas veces el cuadro se resuel-

TABLA I
CRITERIOS DIAGNOSTICOS SEGUN EL DIAGNOSTIC AND STATISTICAL MANUAL OF MENTAL
DISORDERS (DSM-IV)

Traccién del pelo recurrente resultando en dreas alopéceicas evidentes

Incremento de tensidon emocional inmediatamente antes de halar el cabello o cuando se intenta

resistir el acto.

Placer, gratificacion o alivio cuando el pelo es traccionado y consecuentemente extraido.

El trastorno no es explicado apenas por la existencia de enfermedad mental y no es considerado una
condicion médica especifica (ejemplo: enfermedad dermatoldgica)

El disturbio causa significativa angustia o impedimento social, ocupacional y en otras areas

importantes de funcionamiento.
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ve espontaneamente con el pasar de los
anos (17-19).

Desde el punto de vista dermatolégico,
la tricotilomania es una patologia rica en
signos y sintomas clinicos y la mayoria de
las veces es facil el diagnostico cuando el
paciente o los familiares refieren el acto
cronico de traccionar el cabello asi como
observamos en nuestra dltima paciente pre-
sentada. El cuadro es generalmente precipi-
tado o agravado por una patologia en el
cuero cabelludo como eccema, neuroder-
matitis, pediculosis capitis, dermatofitosis
o alopecia areata (20). Puede estar acompa-
nado de tricofagia y en ocasiones son en-
contrados pelos dentro de la boca del pa-
ciente o acumulados en estémago o intesti-
no formando el denominado tricobezoar o
“bola de pelo” (21-24). Esta asociacion de
tricotilomania y tricobezoar es denominada
de sindrome de Rapunzel (25). En las 4reas
de alopecia, existen cabellos normales de
diferentes tamanos, raramente existiendo
alopecia total. Son darecas irregulares de
margenes mal definidos. En general, com-
promete multiples dreas en la region tem-
poro-parictal. No hay senales inflamatorias
y fuera del area en cuero cabelludo presen-
ta aspecto normal. Cuando se examinan los
cabellos en las dreas comprometidas se veri-
fica que los cabellos estdan en fase anagenas,
diferentes de los cabellos peladicos (26).
Ante la duda diagnéstica, se puede realizar
un tricograma o biopsia del cuero cabelludo
(27). El diagnéstico diferencial mas impor-
tante es con alopecia areata. En esta afec-
cion las placas son habitualmente circula-
res u ovales, de limites nitidos, apareci-
miento stbito y ausencia total de cabellos
en el interior de la placa. En el borde hay
cabellos facilmente destacables, con la raiz
afilada y decolorada (pelos peladicos) (28).
Otro diagnostico diferencial en ninos es
con la tifia tonsurante, en que se nota des-
camacion y fragmentos de pelos infectados
(29).

Entre las herramientas o pruebas diag-
nosticas se encuentran:

Prueba de luz fluorescenteg

Es una prueba sencilla y demuestra
anicamente si el paciente manipula el cabe-
llo. Junto al area alterada de cabello se co-
loca tinta fluorescente del que se usa en los
marcadores resaltadores de texto. Al dia si-
guiente la mano del paciente se observa en
la luz de Wood. La positividad demuestra
que el paciente manipul6 los cabellos. (Esta
prueba tiene especial valor para convencer
al acompanante que realmente el paciente
manipula el cabello) (30).

Prueba de traccion suave

Como la mayoria estan en fase andge-
na, los cabellos no se desprenden con esta
prueba, que se muestra por tanto, negativa;
sin embargo, como hay lesion de las astas,
puede haber quiebre del pelo y los cabellos
que se sueltan realmente son pedazos de
asta, llevando a un resultado falso positivo.
En estos casos es fundamental el microsco-
pio para analizar las extremidades de los ca-
bellos (27).

Pilotraccion

Se realiza con traccién intensa sobre
los cabellos, la prucba es ttil ya que los ca-
bellos como generalmente estan quebradi-
zos, se demuestra la obtencion de fragmen-
tos (6, 30).

Tricograma

El tricograma en la tricotilomania es
bastante caracteristico y diagndstico. Se
pide al paciente recolectar durante cuatro
dias consecutivos el cabello colociandolo en
sobres separados dos dias lavando y dos dias
sin lavar el cabello. Debe colocar en el so-
bre dia, nimero de cabellos y si lavo o no el
cabello. Los cabellos los debe recolectar
desde que se despierta, de la almohada, el
peine, la ducha, los hombros. Luego se
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debe realizar una pilotraccién con el cabe-
llo sin lavar de cuatro dias. La pilotraccion
debe ser de alrededor de veinte a cincuenta
cabellos y puede ayudarse de enrollarlo de
un lapiz o del dedo para su traccion. Se exa-
minan luego los cuatro sobres, el mechon
de pilotraccion sujeto por cinta adhesiva y
un perfil de laboratorio que incluya hema-
tologia completa, hierro sérico, VDRL, per-
fil tiroideo y perfil hormonal. Se hace luego
una correlacion diagnoéstica. En el resulta-
do del estudio predominan los cabellos ana-
genos, pudiendo llegar a 100% de ellos, ya
que los cabellos tel6genos son los primera-
mente extraidos por tener menos adhesion
al foliculo (3, 6, 27).

Histopatologia

La histopatologia es importante para
confirmar el diagndstico o por lo menos
para descartar otras enfermedades. Clasica-
mente son encontrados varios canales foli-
culares vacios, algunos foliculos con infun-
dibulo dilatado y con tapones cérneos. La
mayoria de los foliculos estan en fase cata-
gena o andgena inicial, pocos son tel6genos
y llama la atencion la inexistencia de proce-
sos inflamatorios perifoliculares. Algunos
foliculos estdan destruidos con hemorragia
perifolicular, restos pigmentares junto al
istmo del foliculo y la caracteristica trico-
malacia, que son pedazos de pelo dentro del
foliculo piloso (26, 31).

Una vez que es confirmado el diagnoés-
tico se debe proceder al tratamiento inme-
diato. La terapia no farmacoldgica puede
resultar una herramienta dtil en edad pe-
didtrica, asi como en nuestra paciente de
12 afos de edad (32), y el uso de diversos
farmacos como la sertralina (7), fluoxetina
(18, 33, 34) y clomipramina (35) resultan
de utilidad en adultos y en casos resistentes
a psicoterapia en nifios (6, 36).

Para finalizar debemos concluir que las
dermatosis psicogénicas son variadas y
comprenden patologias que el dermatdlogo

y el psiquiatra deben identificar y tratar
(37). Incluyen patologias como la dermati-
tis artefacta o facticia, el sindrome de Miin-
chausen, excoriaciones neuroticas, derma-
tofobias como la acarofobia o delirio de pa-
rasitosis y por tltimo las dermatocompul-
siones que son actos compulsivos de agre-
sion persistente e irresistible a piel y fane-
ras (38).

La tricotilomania es un desorden com-
pulsivo que el dermatélogo puede sospechar
al presentarse un paciente con alopecia no
cicatrizal y apoyandose en las herramientas
clinicas y pruebas diagnosticas (30).

El trabajo multidisciplinario con el psi-
quiatra resulta de utilidad asi como medi-
das de soporte y apoyo al paciente y sus fa-
miliares (6, 16).
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