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RESUMEN

La alopecia frontal fibrosante (AFF) es una alopecia cicatricial descrita por primera vez
en el 1994. Dado su incidencia creciente en la consulta de dermatologia, asi como la
escasez de tratamientos especificos aprobados, el diagnostico y tratamiento de la AFF

puede ser un reto cada vez mas frecuente para los dermat6logos en su actividad diaria.

Este documento de consenso sobre el manejo de la AFF se ha elaborado siguiendo un
método Delphi, en el que han participado 22 dermatdlogos miembros del Grupo
Espafiol de Tricologia de la Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia. Dada
la naturaleza irreversible de la pérdida capilar, se debe emplear un esquema de
tratamiento combinado, utilizando fairmacos con distintos mecanismos de accion y vias
de administracion. El tratamiento de primera linea incluye dutasterida via oral
combinado con el tratamiento topico y/o intralesional. En el caso de pacientes con
persistencia de la actividad inflamatoria a pesar del tratamiento, se puede iniciar

hidroxicloroquina como tratamiento adicional.
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INTRODUCCION

La alopecia frontal fibrosante (AFF) es una alopecia cicatricial que condiciona una
pérdida capilar irreversible tras una fase de actividad inflamatoria mas o menos
intensa(1). Desde la publicacion del primer caso en 1994(2), la incidencia de la AFF ha
ido aumentando de forma progresiva en la consulta de dermatologia(3). Sin embargo,
pese a su incidencia creciente, todavia no se conocen bien las causas definitivas de la
AFF, aunque la evidencia apunta a la existencia de una base genética sobre la cual
influyen factores endocrinos y medioambientales para desencadenar la expresion de la
enfermedad(4—7). Desde el punto de vista epidemiologico, la AFF afecta sobre todo a
las mujeres en edad postmenopausica, aunque también se han descrito casos en las

mujeres premenopausicas y - excepcionalmente — en el varon(8,9).

El diagnéstico de la AFF suele ser clinico en base a una exploracion fisica y la
realizacion de una tricoscopia, mientras que la biopsia suele ser necesario en casos de
duda diagnostica(10). Existen varias presentaciones de la AFF - el tipo 1 o patron lineal,
el tipo 2 o patrén difuso (que condiciona un peor pronostico), y el tipo 3 o patréon en
doble linea — aunque también se puede presentar de formas mas infrecuentes, como el
patron en escarapela(11). El manejo terapéutico se basa en dos pilares: por un lado, los
antiinflamatorios topicos e intralesionales, y, por otro lado, los inhibidores de la 5-alfa-
reductasa via oral(12,13). A estos tratamientos se pueden asociar otros, por ejemplo,
antiinflamatorios orales como la hidroxicloroquina(14), o tratamientos inyectados como
el plasma rico en plaquetas(15). Sin embargo, la falta de tratamientos especificos
aprobados, asi como la escasez de ensayos clinicos randomizados constituyen un

obstaculo para el manejo de la AFF en la consulta de dermatologia.

Dado el volumen creciente de los nuevos diagndsticos de AFF en nuestro medio, el

objetivo de este documento es ofrecer una guia actualizada sobre el manejo diagnostico



y terapéutico de la AFF, basada en el consenso de expertos y la evidencia cientifica

disponible.

METODOS

Este consenso ha sido desarrollado por miembros del Grupo Espafiol de Tricologia y
Onicologia de la Academia Espafiola de Dermatologia y Venereologia (GETO-AEDV),
utilizando un método Delphi modificado. Se formo un comité cientifico compuesto por
8 miembros del GETO-AEDV, todos con mas de 5 afios de experiencia en tricologia.
Para la configuracion del comité cientifico, se propuso el proyecto en asamblea del
GETO-AEDV y se solicito a los voluntarios que tuvieran experiencia en publicaciones
cientificas sobre la AFF. Se realiz6 una revision cualitativa de la literatura,
considerando articulos publicados en espafiol y/o inglés desde el 2014. Posteriormente,
se disefio un cuestionario estructurado en 4 bloques tematicos: generalidades,
diagnostico, tratamiento y situaciones especiales. Para la seleccion de los panelistas, se
invitaron a participar a todos los miembros del GETO-AEDV. El cuestionario, que
contenia 106 afirmaciones, fue enviado online a 22 panelistas, todos dermatologos
espafioles y miembros del GETO-AEDV, con amplia experiencia en el manejo de la
AFF. El estudio se llevo a cabo de acuerdo con los principios establecidos en la

Declaracion de Helsinki.

Se realizaron dos rondas de votaciones en enero y febrero de 2025, en las cuales los
panelistas evaluaron cada afirmacion utilizando una escala ordinal de 9 puntos tipo
Likert (1, totalmente en desacuerdo; 9, totalmente de acuerdo). Las respuestas se
clasificaron en tres categorias: 1-3 (desacuerdo), 4-6 (neutral) y 7-9 (acuerdo). Para que

un item se considerara consensuado en términos de acuerdo o desacuerdo, debia cumplir



los siguientes criterios: 1) una mediana de respuestas dentro de los rangos 1-3 o 7-9; 2)

menos de un tercio de los votos fuera de esos rangos; 3) un rango intercuartil (IQR) < 3.

Tras la primera ronda, el comité cientifico se reuni6 para realizar un analisis intermedio,
revisando varias de las afirmaciones que no habian alcanzado consenso. Estas
afirmaciones fueron sometidas a una segunda ronda de votaciones. Al finalizar la
segunda ronda, el comité cientifico elabor6 el documento de consenso, asignando a cada
recomendacion un nivel de evidencia (NE) y grado de recomendacion (GR), siguiendo

las directrices del Center for Evidence-Based Medicine de Oxford(16).

RESULTADOS

En la primera ronda, se consensuaron 95 items. Tras modificar la redaccion de 2 items,
en la segunda ronda se consensuaron 8 recomendaciones adicionales. Tras las dos rondas
del Delphi, se consensuaron 103 de los items propuestos (97%) (Tablas suplementarias

1-4).

Recomendaciones sobre el diagnéstico de l1a AFF

Basandose en la evidencia cientifica disponible, los panelistas afirmaron que algunos
farmacos, como la terapia hormonal sustitutiva, el raloxifeno y los anticonceptivos
orales, estan asociados a un mayor riesgo de padecer la AFF en pacientes con
predisposicion genética, mientras los disruptores endocrinos presentes en algunos
productos cosméticos y fotoprotectores podrian favorecer la aparicion de la AFF en

estos pacientes.

Los panelistas consensuaron que el diagnostico de la AFF se debe realizar en base a
criterios clinicos y tricoscopicos. La tricoscopia no solamente es muy util para el

diagnostico, siendo recomendada su realizacion en la primera consulta, sino también es



una técnica fundamental para la evaluacion de la respuesta de los pacientes al
tratamiento. La biopsia se debe reservar para los casos de duda diagnoéstica, como

pueden ser los pacientes con presentaciones atipicas o casos incipientes.

Dada la posible asociacion de la AFF con otras patologias dermatologicas y
autoinmunes, se acordaron unas recomendaciones para el despistaje de estas

comorbilidades, que se presentan en la Tabla 1.

Finalmente, se subray6 la importancia de una buena comunicacion con el paciente sobre
el pronostico de la enfermedad, a fin de asegurar unas expectativas realistas sobre el

tratamiento.

Recomendaciones sobre el manejo terapéutico de la AFF

En cuanto al manejo terapéutico de la AFF, los panelistas consensuaron que, dada la
naturaleza irreversible de la pérdida capilar en esta enfermedad, se debe emplear un
esquema de tratamiento combinado, utilizando farmacos con distintos mecanismos de
accion y vias de administracion, para aumentar las posibilidades de éxito terapéutico.
Tras realizar el diagnostico, las consultas de seguimiento se deberian realizar cada 3-4
meses hasta controlar la actividad inflamatoria. Una vez controlada la inflamacion, los
pacientes se deberian citar cada 6 meses para detectar nuevos brotes de inflamacion,
aunque esta periodicidad se debe individualizar segtn la situacion del paciente, su
clinica y sintomas asociados. Este esquema de seguimiento, junto con unas
recomendaciones para realizar el seguimiento de la AFF en cada consulta, estan

representados en la Figura 1 y en la Figura suplementaria 1.

El tratamiento médico se debe pautar en funcion de la progresion de la alopecia y el
grado de inflamacion, siempre consensuando con el paciente y teniendo en cuenta sus

preferencias para mejorar la adherencia al tratamiento. El tratamiento se deberia



mantener al menos hasta la estabilizacion de la alopecia y la resolucion de los signos
inflamatorias. Las recomendaciones para plantear la suspension del tratamiento médico

estan recogidas en la Tabla suplementaria 5.

Tratamiento topico

Los panelistas consensuaron que el tratamiento de primer escalon de la AFF es el
tratamiento topico con un corticoide de muy alta potencia asociado a un inhibidor de la
calcineurina para reducir el riesgo de la atrofia cutanea que conlleva el tratamiento
cronico con corticoides topicos. El algoritmo para el tratamiento topico en la linea de

nacimiento esta resumido en la Figura 2.

En cuanto al tratamiento de la afectacion de las cejas, las recomendaciones de los

panelistas se resumen en la Tabla 2.

Tratamiento inyectado

Las infiltraciones con corticoides intralesionales se deben anadir al tratamiento topico
en aquellos pacientes que presentan un grado moderado o grave de inflamacion.
Mientras el acetonido de triamcinolona se recomendd por su mayor eficacia que otras
opciones de corticoides intralesionales, no hubo consenso en las concentraciones
maximas de este firmaco. Sin embargo, se desaconsejaron las concentraciones iguales o
superiores de 8 mg/mL para el tratamiento tanto de la linea de nacimiento como de las
cejas. En cuanto a otros tratamientos inyectados, las inyecciones locales con plasma rico
en plaquetas (PRP) podrian tener un efecto antiinflamatorio, mejorando o evitando la
atrofica inducida por corticoides y la atrofia propia de la enfermedad. Las inyecciones
con PRP se pueden realizar en la misma sesion que el tratamiento intralesional con
corticoides. Las recomendaciones para el tratamiento inyectado de la AFF se presentan

en la Tabla 3.



Tratamiento oral

Los inhibidores de la 5-alfa-reductasa via oral se deben prescribir como primera linea de
tratamiento en combinacion con el tratamiento topico y/o intralesional, salvo en caso de
contraindicacion o negativa del paciente. Se recomendo la dutasterida oral a dosis de
0,5mg/dia por su mayor potencia frente a la finasterida, con un perfil de seguridad

similar.

En cuanto al tratamiento con antiinflamatorios orales, la hidroxicloroquina a una dosis
inicial de 4,5mg/kg/dia es la terapia de eleccion en pacientes con AFF con persistencia
de la actividad inflamatoria a pesar del tratamiento topico e intralesional de primera
linea, o en aquellos pacientes con criterios de mal pronostico al diagnostico. De forma
excepcional, ante el fracaso del tratamiento con hidroxicloroquina, se podria valorar
asociar otros farmacos antiinflamatorios como son la ciclosporina, el micofenolato
mofetil o el metotrexato. Asimismo, en aquellos pacientes con una AFF de progresion
muy rapida, se consensud la prescripcion de un curso corto de tratamiento con

corticoides orales.

Con respecto a otras terapias orales, el minoxidil oral se puede utilizar como tratamiento
coadyuvante de la AFF, asi como la isotretinoina a dosis bajas (20-35mg/semana) ante

la presencia de papulas faciales.

Tratamientos reconstructivos

En cuanto al trasplante capilar, los panelistas consensuaron que éste no es una técnica
de eleccion en todos los pacientes con AFF por el alto riesgo de pérdida de los foliculos
trasplantados a medio-largo plazo. Por esta razon, acordaron la importancia la correcta
seleccion del candidato, asi como una correcta comunicacion informando del resultado a

largo plazo y asegurandose de que el paciente tenga expectativas realistas. En cuanto el



candidato ideal para el trasplante capilar como tratamiento reconstructivo de la AFF, se

acordaron los criterios expuestos en la Tabla 4.

Se acordo que el microblading como tratamiento estético puede ser una buena opcion en
aquellos pacientes con alopecia parcial de cejas con menores efectos secundarios que la
micropigmentacion, con un resultado mas natural. Para realizar el microblading, el
paciente debe estar en tratamiento y sin signos de inflamacion. Se recomienda advertir
al paciente que los resultados pueden durar menos tiempo que en la poblacién general
(unos 6 meses comparado con un afio) y que se podrian sufrir cambios en el color (de
marroén a gris). Tanto el microblading, como la micropigmentacion y la
micropigmentacion tradicional son compatibles con el resto de los tratamientos para la

AFF.

Otros tratamientos y recomendaciones

Las recomendaciones consensuadas de cara a otros tratamientos, incluidos el low-level

laser therapy (LLLT) y el laser de excimero estan resumidos en la Tabla 5.

Situaciones especiales

Las recomendaciones consensuadas sobre el tratamiento de la AFF en situaciones

especiales se resumen en la Tabla 6.



DISCUSION

Este documento de consenso reune unas recomendaciones practicas para el diagnostico
y manejo terapéutico de la AFF en la practica clinica habitual, basadas en la evidencia
cientifica disponible y en la opinion de expertos. Aunque en general el diagnostico de la
AFF se puede realizar con facilidad utilizando criterios clinicos y tricoscopicos, puede
haber casos de duda diagnostica (por ejemplo, en presentaciones atipicas, o en el varon)
en los que se subraya la importancia de contar con un anatomopatologo especializado en
tricologia(17,18). A pesar de que los disruptores endocrinos han sido sefialados como
actores en la patogénesis de la AFF, todavia existe controversia con respecto al uso de
cosméticos que contengan estos componentes en los pacientes con AFF(4,19-21). En
base a la evidencia disponible, los panelistas recomendaron evitar el uso de productos
que contengan dichos disruptores como pueden ser los filtros organicos solubles en el

caso de los fotoprotectores, o el salicilato de bencilo en el caso de otros cosméticos.

Debido al aumento de la incidencia de la AFF en la consulta de dermatologia, es
probable que la mayoria de los dermatdlogos se tengan que enfrentar en algin momento
al reto terapéutico que supone el tratamiento de la AFF(3). Aunque la falta de
tratamientos especificos aprobados y la escasez de evidencia cientifica sobre los
tratamientos disponibles fueron identificados en este consenso como dos grandes
obstaculos para el manejo de la AFF(22), también existen otros aspectos del manejo de
estos pacientes que pueden ocasionar dudas, por ejemplo, con respecto al momento
idoneo para suspender el tratamiento. En este sentido, y teniendo en cuenta el riesgo de
reaparicion de sintomas(23), los expertos han consensuado una serie de criterios para
tener en cuenta a la hora de suspender el tratamiento de la AFF, pero también dejan la

puerta abierta al tratamiento cronico indefinido, siempre consensuando con el paciente.



Como en otras enfermedades tricologicas, se subraya la importancia de una buena
comunicacion con el paciente, asi como una transmision correcta de la informacion
acerca del pronostico de la enfermedad a fin de crear unas expectativas realistas sobre

los posibles resultados del tratamiento(24,25).

En cuanto al tratamiento médico de la AFF, y dada la naturaleza irreversible de la
pérdida capilar, de acuerdo con la evidencia disponible este documento de consenso
aboga por un manejo terapéutico combinado desde el momento del diagndstico, incluso
pautando un tratamiento sistémico desde el inicio en pacientes con factores de mal
prondstico(12,13,23,26,27). Como primera linea de tratamiento, salvo casos de
contraindicacion o negativa del paciente, se recomienda la asociacion del tratamiento
topico con corticoides de alta potencia y un inhibidor de calcineurina junto con la
dutasterida oral(28,29). A este tratamiento, se puede asociar las inyecciones locales con
corticoides en la presencia de actividad inflamatoria moderada o grave. Con respecto a
otros tratamientos orales para la AFF, se posiciona la hidroxicloroquina como
antiinflamatorio de eleccion en aquellos casos de actividad inflamatoria grave o
pacientes que presentan factores de mal pronostico al inicio. En este caso, es importante
el seguimiento por parte de oftalmologia, dada la posibilidad de desarrollar una
retinopatia(30). Mientras hay cierta evidencia para apoyar el uso de los inhibidores de
JAK topicos como tratamiento adyuvante, hasta la fecha no hay ensayos clinicos sobre
la eficacia y seguridad de los inhibidores de JAK orales en el tratamiento de la
AFF(31,32). Sin embargo, es posible que en el futuro se puedan incluir como parte del

arsenal terapéutico(33).

Este estudio tiene algunas limitaciones, incluyendo la falta de ensayos clinicos
randomizados sobre los tratamientos para la AFF, lo cual condiciona un menor grado de

evidencia y fuerza de recomendacion para la mayoria de las recomendaciones



establecidas en el consenso. Ademas, los criterios empleados para incluir a los distintos
panelistas podrian dar lugar a un sesgo de seleccion, al incluir solamente miembros del

GETO-AEDV.

CONCLUSION

Dado su incidencia creciente en la consulta de dermatologia, asi como la escasez de
tratamientos especificos aprobados, el tratamiento de la AFF puede ser un reto cada vez
mas frecuente para los dermatologos. Proponemos este documento de consenso nacional

como una guia sobre el diagnostico y manejo de la AFF en la practica clinica habitual.
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Tabla 1. Recomendaciones para el despistaje de las comorbilidades mas frecuentes asociadas a
la AFF (NE 5; GR D).

Para todos los pacientes:
e Solicitar niveles de tirotropina.
e Sjexiste una alteracién de los niveles de tirotropina, ampliar el estudio con una
deteccion de anticuerpos antitiroideos.

Para aquellos pacientes con antecedentes personales o familiares de enfermedades
autoinmunes:
e Solicitar niveles de ANA y anticuerpos antitiroideos

Para aquellos pacientes con historia personal de dermatitis de contacto, signos de liquen
plano pigmentoso, o eccema facial:
e Plantear un estudio de dermatitis de contacto alérgica

AFF, alopecia frontal fibrosante; ANA, anticuerpos antinucleares; NE, nivel de evidencia; GR,
grado de recomendacion.

Tabla 2. Recomendaciones para el tratamiento de la afectacién de las cejas en pacientes con
AFF.

e Serecomienda prescribir un inhibidor de la calcineurina (tacrolimus o pimecrolimus) via
tépica como tratamiento de primera linea de la afectacion de las cejas (NE 4; GR C).

e Se puede prescribir un ciclo corto inicial de corticoides tépicos, ajustando la posologia
posteriormente, con el fin de suspenderlos segun la evolucién del paciente (NE 4; GR C).

e Se debe valorar prescribir minoxidil oral en el caso de afectacion de las cejas (NE 4; GR
Q).

e Se deben valorar las infiltraciones con corticoides intralesionales (NE 4; GR C).

e Se puede valorar la prescripcion de minoxidil tépico 5% y/o analogos de las
prostaglandinas para mejorar el vello de las cejas y evitar su pérdida progresiva (NE 4;
GR Q).

AFF, alopecia frontal fibrosante; NE, nivel de evidencia; GR, grado de recomendacion.



Tabla 3. Recomendaciones para el tratamiento inyectado de la AFF

Tratamiento inyectado con corticoides intralesionales

e Las infiltraciones con corticoides intralesionales deben afiadirse al tratamiento
topico en aquellos pacientes que presentan un grado moderado/grave de
inflamacion (NE 4; GR C).

e Serecomienda el aceténido de triamcinolona por su mayor eficacia que otras
opciones de corticoides intralesionales con un perfil de seguridad similar (NE 4; GR
Q).

e Se debe infiltrar cantidades de 0,1 mL o menos por inyeccidn, a nivel de la dermis
(unos 2 mm de profundidad) en los focos de inflamacién (NE 5; GR D).

e Lasinfiltraciones con corticoides locales deberian realizarse cada 2-3 meses durante
el primer afio (NE 5; GR D).

e Posteriormente, se pueden espaciar cada 6 meses hasta controlar la actividad
inflamatoria, vigilando el grado de atrofia (NE 5; GR D).

Tratamiento inyectado con PRP

e las inyecciones locales con PRP podrian tener un efecto antiinflamatorio en la AFF y
pueden mejorar o evitar la atrofia inducida por corticoides, ademas de la atrofia
propia de la enfermedad (NE 4; GR C).

e Esposible realizar la inyeccion de PRP y de corticoides en la misma sesién (NE 5; GR
D).

e las inyecciones de PRP se pueden aplicar en la dermis, o en la dermis y en el tejido
celular subcutaneo (NE 5; GR D).

e En el caso de prescribir un tratamiento con PRP, las sesiones se deberian programar
cada 3 meses (NE 5; GR D).

AFF, alopecia frontal fibrosante; PRP, plasma rico en plaquetas; NE, nivel de evidencia; GR,
grado de recomendacion.

Tabla 4. Criterios para el trasplante capilar en la AFF (NE 5; GR D)

El candidato para el trasplante capilar en el caso de un paciente con AFF deberia reunir los
siguientes criterios:

e Expectativas realistas sobre los resultados del tratamiento.

e Conocimiento del riesgo alto de pérdida de los foliculos trasplantados a medio-largo
plazo.

e Estabilidad de la AFF durante al menos 12 meses.

e Ausencia de signos de inflamacién en la tricoscopia.

e Zonas a trasplantar pequenias (<1.500 unidades foliculares).

AFF, alopecia frontal fibrosante; NE, nivel de evidencia; GR, grado de recomendacion.



Tabla 5. Recomendaciones para otros tratamientos en el manejo de la AFF

Tratamiento con low-level laser therapy (LLLT):

e EI|LLLT (low-level laser therapy) puede ser Util como terapia adyuvante para mejorar
el grosor y crecimiento del foliculo piloso, asi como reducir los signos inflamatorios
(hiperqueratosis y eritema perifolicular). (NE 4, GR C).

e ElLLLT como tratamiento adyuvante en la AFF se debe administrar 3-7 veces a la
semana durante seis meses, y posteriormente 1-2 veces a la semana. (NE 5, GR D).

e Serecomiendan los dispositivos domiciliarios dada la mayor sencillez de aplicaciéon a
largo plazo. (NE 5, GR D).

Tratamiento con laser de excimero:
e Se puede valorar el laser de excimero como tratamiento adyuvante en la AFF dada
su actividad antiinflamatoria e inmunomoduladora. (NE 5, GR D).
e Encaso de prescribirse, el laser de excimero se debe aplicar en clinica dos o tres
veces a la semana durante un periodo inicial de tres meses. (NE 5, GR D).
e Se puede prolongar el tratamiento mas alla de los tres meses si es necesario. (NE 5,
GR D).

Productos cosméticos

e No hay evidencia para apoyar el uso de los nutricosméticos actuales en pacientes
para mejorar la AFF. (NE 5, GR D).

e Los pacientes con AFF deben intentar evitar el uso de productos cosméticos que
contengan disruptores endocrinos como el salicilato de bencilo. (NE 4, GR C).

e Se aconseja el uso de un fotoprotector que contenga un filtro insoluble inorganico
(mineral) y evitar aquellos fotoprotectores que emplean filtros organicos solubles.
(NE 4, GR C).

AFF, alopecia frontal fibrosante; LLLT, low-level laser therapy; NE, nivel de evidencia; GR, grado
de recomendacion.



Tabla 6. Recomendaciones para el tratamiento de la AFF en situaciones especiales (NE 5, GR D)

Recomendaciones para el tratamiento de la AFF en el vardn:

e La afectacidn de la barba y de las patillas, la pérdida de vello corporal, la asociacién
de liquen plano, o la presencia de papulas faciales son signos que nos deben hacer
sospechar la AFF en el varén.

e Eltratamiento de la AFF en la zona de la barba se debe realizar con un inhibidor de
la calcineurina via tépica, y limitar el uso de corticoides tépicos por el riesgo de
atrofia cutanea.

e las infiltraciones locales con corticoides se pueden administrar en la zona de la
barba con cautela y de forma puntual.

Recomendaciones para el tratamiento de la AFF en la mujer premenopausica:

e En mujeres premenopausicas, es muy importante tener en cuenta el deseo genésico
y la posibilidad de embarazo para adaptar la terapia.

e Enaquellas pacientes premenopausicas con deseo genésico, la hidroxicloroquina
puede prescribirse como tratamiento de primera linea junto con la terapia tépica
con clobetasol y un inhibidor de la calcineurina.

e Se debe evitar el embarazo durante la toma de dutasterida y los 6 meses posteriores
a su suspension.

e Se debe evitar el embarazo durante la toma de isotretinoina y 1 mes después de su
suspension.

e Durante el embarazo, en caso de necesidad y valorando los beneficios y riesgos para
la paciente y su bebé de forma individualizado, se puede mantener el tratamiento
tdpico con clobetasol, infiltraciones locales de triamcinolona y plasma rico en
plagquetas.

e Los inhibidores de la calcineurina tépicos y el minoxidil oral se pueden iniciar y
mantener durante la lactancia materna.

AFF, alopecia frontal fibrosante; NE, nivel de evidencia; GR, grado de recomendacion.



Legendas de las Figuras

Figura 1. Esquema de seguimiento para los pacientes diagnosticados de AFF

Diagndstico de la AFF

Seguimiento
cada 3 meses hasta control
de la inflamacioén

Una vez controlada la
inflamacidn, seguimiento
cada 6 meses
(individualizar segun el caso)

En cada consulta se recomienda
realizar una evaluacién detallada
gue consiste en:

* Tomar fotografias.

* Medir la banda cicatricial.

* Realizar tricoscopia para
valorar el grado de Ia
intensidad de la inflamacidn.

* Valorary anotar la intensidad
de los sintomas segun la guia
del International Frontal
Fibrosing Alopecia Cooperative
Group (IFFACG).

AFF, alopecia frontal fibrosante




Figura 2. Algoritmo para el tratamiento topico de la AFF

Diagnéstico de la AFF

Y

Propionato de clobetasol al
0,05% en locién o espuma
2-3 veces a la semana
+
Tacrolimus/pimecrolimus a
dias alternos

Valorar asociar lactato amdnico 12%,
acido hialurénico tépico o vitamina E para
reducir el riesgo de atrofia

Valorar nuevas presentaciones comerciales
en solucién o una férmula magistral en
solucién para mejorar la adherencia al
tratamiento.

A,

Se puede valorar afiadir
inhibidores de JAK tdpicos
(delgocibinib, tofacitinib,
ruxolitinib) o minoxidil
topico

Una vez controlada la
actividad inflamatoria,
intentar reducir la
frecuencia del tratamiento a
una aplicacion semanal

Priorizar reducir la frecuencia de la
aplicacién del propionato de clobetasol,
hasta su suspension si es posible.

AFF, alopecia frontal fibrosante; JAK, Janus kinase




