
Ruxolitinib tópico en alopecia frontal fibrosante y vitíligo: Patogenia compartida, 
cinética diferencial.

ANTECEDENTES Y OBJETIVOS
La alopecia frontal fibrosante (AFF) es una alopecia cicatricial inflamatoria en cuya patogenia se ha implicado la vía JAK-STAT.¹ La coexistencia de 
AFF y vitíligo podría reflejar mecanismos inmunopatogénicos compartidos. Presentamos la evolución bajo ruxolitinib tópico en monoterapia de ambas 
enfermedades, destacando su diferente cinética de respuesta.

CASO CLÍNICO
Mujer de 77 años que consultó por pérdida progresiva de densidad en la línea de implantación frontal. La exploración clínica y tricoscópica mostró una 
AFF activa, cuantificada mediante la Frontal Fibrosing Alopecia Severity Score (FFASS),² con recesión frontotemporal, pérdida bilateral de la cola de la 
ceja, eritema e hiperqueratosis perifolicular de la línea afectada, sin prurito ni dolor. Simultáneamente presentó progresión de un vitíligo no 
segmentario facial con afectación frontal de rápida extensión (Vitiligo Surface Area (VSA) <10%). Se inició en abril de 2026 tratamiento en monoterapia 
con ruxolitinib tópico cada 12 horas.¹,³
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RESULTADOS

Tras 3 meses de tratamiento, la extensión de la banda cicatricial permaneció estable, mientras que se objetivó un descenso de la FFASS a expensas 
de una marcada reducción del componente inflamatorio. Tanto el eritema como la hiperqueratosis perifolicular disminuyeron a <25% de la línea 
afectada, con mejoría concordante en la evaluación clínico-tricoscópica. La paciente continuó sin prurito ni dolor y el tratamiento fue bien tolerado. En 
el mismo periodo, la respuesta del vitíligo fue comparativamente discreta, con escasa repigmentación.³,⁴

CONCLUSIONES

La reducción precoz y objetiva de la actividad inflamatoria y la estabilización de la progresión cicatricial de la AFF tras ruxolitinib tópico contrastaron 
con la todavía discreta respuesta pigmentaria del vitíligo.⁴ Esta diferente cinética de respuesta bajo un mismo tratamiento sugiere un efecto 
antiinflamatorio precoz de la inhibición tópica de JAK1/JAK2 sobre la AFF.¹,³,⁵ Destaca, además, la respuesta obtenida con ruxolitinib tópico en 
monoterapia, una estrategia terapéutica todavía escasamente descrita para la AFF¹,³,⁵ y que permite atribuir con mayor solidez la mejoría observada 
al tratamiento. Este caso refuerza el potencial papel de los inhibidores tópicos de JAK en la AFF y aporta una observación singular sobre la respuesta 
diferencial de dos enfermedades inmunomediadas concomitantes.
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AFF: alopecia frontal fibrosante. FFASS: Frontal Fibrosing Alopecia Severity Score. VSA: Vitiligo Surface Area.

Figura 1. Basal: vitíligo frontal no segmentario con placa acrómica de 
borde geográfico y recesión frontotemporal.

Figura 2. 3 meses: estabilidad de la banda cicatricial y discreta 
repigmentación frontal.

Figura 3. Basal: eritema perifolicular marcado e 
hiperqueratosis/descamación perifolicular.

Figura 4. 3 meses: clara reducción del eritema y de la hiperqueratosis 
perifolicular.

Figura 5. Basal, detalle clínico: eritema e hiperqueratosis perifolicular en la 
línea de implantación.

Figura 6. 3 meses, detalle clínico: marcada disminución de los signos 
inflamatorios con banda cicatricial estable.

Figura 7. Basal, tricoscopia: persistencia de eritema difuso y descamación 
perifolicular en la línea afectada.

Figura 8. 3 meses, tricoscopia: mínimo eritema residual y notable 
reducción de la actividad inflamatoria.
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