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mejor manejo de la inmunodeficiencia asociada para evi-
tar la paricion de infecciones recurrentes. Por otra parte, el
diagnostico diferencial de la microcefalia es un diagndstico
complejo en el que con frecuencia no se llega a un diagnds-
tico etioldgico?, por ello consideramos que tiene interés el
conocimiento del perfil fenotipico del NBS.

Nosotros sugerimos que ante todo paciente con micro-
cefalia no filiada se realice estudio inmunoldgico y que si
se detecta inmunodeficiencia se realice estudio de la muta-
cion. Si dicho estudio resulta negativo, se deberia llevar a
cabo estudio de radiosensibilidad.
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Claves diagnosticas de la tricotilomania
Diagnostic clues in trichotillomania
Sr. Editor:

La tricotilomania suele manifestarse como el habito
o deseo compulsivo de traccionar el cabello de forma
repetida’?. Esta entidad, causa relativamente comun de
alopecia infantil, debe ser considerada dentro del diagnos-
tico diferencial de las alopecias no cicatriciales que afecten
a cuero cabelludo, cejas y pelo pubiano'. Presentamos dos
casos de tricotilomania y discutimos su diagnostico.

Se trata de un vardn de 9 afos que consulto por caida de
pelo de 4 afos de evolucion limitada al cuero cabelludo. El
paciente padecia una displasia ectodérmica hipohidroética a
la que se habia atribuido previamente el cuadro capilar. A la
exploracion se observaba un area de alopecia de 7 x 5cm en
la region fronto-parietal, con unos bordes geograficos bien
definidos y zonas aisladas en su interior en las que persistian
tallos pilosos de distinta longitud (fig. 1).

Ante estos hallazgos se sospecho el diagnodstico de alo-
pecia por tricotilomania y se incidié en la anamnesis acerca
del posible antecedente de traccion capilar. La familia con-
firmo que el paciente se manipulaba la zona afecta. Con
estos datos, sin recurrir a otras técnicas, realizamos el diag-

nostico de alopecia por tricotilomania e instauramos como
tratamiento medidas orientadas al cambio conductual.

oy

Figura1 Areade alopecia con bordes irregulares y pelos sanos
cortados a distintas longitudes en su interior (caso 1).
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Figura 2 A) Region parieto-occipital con alopecia difusa (caso 2).

cortados a distintas longitudes (flechas).

El segundo caso es el de una mujer de 10 ahos que
consulto por caida de pelo de 4 meses de evolucion. A la
exploracion se apreciaba una extensa pérdida capilar en el
cuero cabelludo, predominantemente en el area parieto-
occipital (fig. 2A). No se apreciaba ninguna otra alteracion
cutanea y la familia no se habia percatado del posible ante-
cedente de traccion capilar.

Mediante el examen con dermatoscopia de luz polarizada
se observaban una densidad capilar normal, con la presencia
de multiples pelos cortados con distinta longitud la mayoria
de los cuales no llegaban a emerger de la superficie cutanea
(fig. 2B). Ante estos hallazgos realizamos el diagndstico de
alopecia por tricotilomania. Una posterior anamnesis diri-
gida mostro en la paciente rasgos sugestivos de un trastorno
por déficit de atencién e hiperactividad por lo que fue remi-
tida a la unidad de psiquiatria pediatrica para estudio y
tratamiento.

La tricotilomania constituye junto a la tinea capitis, la
alopecia por traccion y la alopecia areata una de las prin-
cipales causas de alopecia infantil3. Otras entidades que
deberan considerarse dentro de este diagnostico diferen-
cial son el sindrome del cabello anageno suelto, la alopecia
androgenética, el moniletrix y el Pili Torti*.

Clinicamente, la tricotilomania puede presentarse como
una Unica area de alopecia que tiende a crecer de forma
progresiva, como multiples zonas o con un patron difuso.
Su distribucion habitual es el cuero cabelludo, predomi-
nantemente en las regiones parieto-occipitales y el vértex.
Las areas de alopecia son irregulares, no cicatriciales,
de bordes bien definidos y es caracteristica la presencia
de pelos normales cortados a distintas longitudes en su
interior.

Habitualmente el diagnostico de tricotilomania puede
establecerse en funcion del examen clinico y su correlacion
con los antecedentes médicos del paciente, incluyendo su
historial psiquiatrico’. Una anamnesis empatica suele poner
de manifiesto el habito del paciente de tocarse el pelo
de forma habitual. También es frecuente que los padres
se hayan percatado de este hecho, tal y como sucedia en
nuestro primer caso. Clasicamente, se ha recurrido a la
biopsia en aquellos casos en los que existen dudas sobre
la etiologia de la alopecia. El estudio histologico permitiria
confirmar o afianzar el diagnéstico®®.

Recientemente ha sido descrita la utilidad de la video-
dermatoscopia en el examen clinico del cuero cabelludo

B) Vision dermatoscopica del caso 2 en la que se observan pelos

y la patologia capilar mejorando la capacidad diagnodstica
respecto a la inspeccion clinica simple’. La dermatosco-
pia de luz polarizada con dermatoscopios de mano también
resulta util en la evaluacion de los trastornos con pérdida
del cabello®. La luz polarizada permite visualizar mejor los
pelos rotos, algunos de los cuales pueden resultar invisi-
bles con la observacion simple dado que apenas emergen
de la superficie cutanea. El uso de la dermatoscopia parece
especialmente indicado para realizar el diagndstico dife-
rencial entre la alopecia areata difusa y la tricotilomania,
ya que ambas entidades son causa de alopecia infantil no
cicatricial, difusa y asociada en ocasiones a factores psico-
sociales. Tal y como observamos en nuestro segundo caso,
el hallazgo bajo luz polarizada de pelos rotos, con la ausen-
cia de otros signos dermatoscopicos propios de la alopecia
areata (pelos en exclamacion), permite el diagnostico de
tricotilomania. También permite diferenciarla de la tinea
capitis cuyo estudio dermatoscopico muestra ‘‘pelos en
coma’’®.

Como conclusion queremos destacar la utilidad de la
vision mediante luz polarizada con dermatoscopios de mano
(tricodermatoscopia) como una técnica no invasiva, barata,
accesible y aplicable en la practica diaria que puede contri-
buir al diagndstico de tricotilomania en los casos dudosos,
evitando la realizacion de biopsias innecesarias.
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Ampollas de succion neonatales:
prevalencia y diagnostico diferencial

Neonatal sucking blisters: prevalence and
differential diagnosis

Sr. Editor:

Las ampollas por succion (AS) son causadas por la succion
intensa del feto intraltero. Estan presentes al nacer, y
suelen ser ampollas flacidas, serosas, de 5-20mm y rodea-
das de piel normal. Las localizaciones caracteristicas son
borde radial del antebrazo, muneca, mano, parte dorsal
del pulgar y del indice. Cuando rompen generan erosio-
nes superficiales lineales u ovales. Si la succion es menos
intensa y mas continuada aparece una zona engrosada
denominada callo de succion (CS)'~*. No debe confundirse
con el CS labial, zona oval edematizada en zona media
del labio®. Es importante reconocer esta entidad benigna
y autolimitada, y evitar pruebas innecesarias y ansiedad
en los padres®’. Nuestro objetivo es conocer la prevalen-
cia de las AS en los recién nacidos (RN) de nuestra Area
Sanitaria y ver como influyen los factores neonatales y
maternos.

Realizamos un estudio descriptivo donde fueron recluta-
dos, entre mayo de 2008 y noviembre de 2009, 1.000 RN
vistos en la consulta de Perinatologia del Hospital Arqui-
tecto Marcide. En ella se revisan, en las primeras 72 horas
de vida, todos los neonatos nacidos a nivel hospitalario del
Area Sanitaria de Ferrol. En cada caso se aplico un proto-
colo de recogida de datos que incluia: 1) dia de vida en el
momento de exploracion; 2) tipo de parto; 3) parametros
neonatales (edad gestacional, sexo, raza, peso, indice de
Apgar al minuto 1y 5, enfermedad no cutanea y presencia
de CS labial y de AS); y 4) factores maternos (edad y niUmero
de gestaciones previas).

El estudio fue aprobado por la direccion de docen-
cia e investigacion y por el Comité de Etica de nuestro
Hospital. Los datos correspondientes a las variables cuanti-
tativas se categorizaron en grupos. Las variables cualitativas
se presentaron en porcentaje y fueron analizadas con el
test Chi-Cuadrado. Para el analisis estadistico se utilizd
el programa SPSS version 15.0. Se considerd significativa
p<0,05.

El 2% de los RN presentaba AS. El 80% eran unilatera-
les, 17 en extremidades superiores y 3 en inferiores. Los 20

neonatos afectos tenian 25 ampollas localizadas: 6 en dorso
de mano, 3 en dorso de ambas manos, 5 en muieca, 2 en pie,
1 afectando de forma unilateral muieca y dorso de mano
(fig. 1), 1 en antebrazo, 1 en primer dedo de manoy 1 en
ambos pies. En la tabla 1 se muestra su frecuencia en fun-
cion de los distintos parametros. Una mayor frecuencia se
relaciono con ser RN caucasiano, no pretérmino, sin enfer-
medad no cutanea, con puntuacion de Apgar alta, nacer
por via vaginal, explorado el primer dia y con madre de al
menos 35 anos. Las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

El diagnodstico de AS se establece ante un RN de buen
estado general con lesiones cutaneas congénitas tipicas en
las localizaciones habituales, sin evidencia de ampollas en
otras partes del cuerpo. Ayuda a confirmarlo ver al neonato
succionando las areas afectas. Incluso en ecografias fetales
ya se puede detectar esta tendencia®3. El diagndstico dife-
rencial incluye': procesos infecciosos como infeccién por
Listeria monocytogenes, enfermedades no infecciosas como

Figura 1

Erosiones superficiales de forma oval localizadas en
muneca y dorso de mano izquierda.
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