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Coexistencia de vitíligo y psoriasis. Reporte de un caso
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CORRESPONDENCIA

R es  u me  n

El vitíligo y la psoriasis son enfermedades crónicas de la piel con 
una prevalencia de 2% y 3% en todo el mundo, respectivamen-
te. Koransky y Roenigk reportaron, en 1982, 25 casos de vitíligo 
asociado a psoriasis. En la mayoría de los casos, la presentación 
inicial fue vitíligo. Presentamos el caso de un paciente masculino 
de 44 años con diagnóstico inicial de psoriasis y que 17 años 
después desarrolló vitíligo, con coexistencia de algunas lesiones. 
Se analizó la epidemiología, manifestación clínica y las diferentes 
teorías de su fisiopatogenia.
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A b stract    

Vitiligo and psoriasis are chronic skin disorders with a world 
prevalence of 2% and 3%, respectively. In 1982 Koransky and 
Roenigk reported 25 vitiligo cases associated to psoriasis. In the 
great majority of the cases vitiligo preceded the onset of pso-
riasis. We report a 44 year-old male patient with a 17 years his-
tory of psoriasis before the onset of vitiligo, and coexistence of 
some of both typical lesions. We discuss epidemiology, clinical 
features and different physiopathological theories.
Keywords: vitiligo, psoriasis, coexistence

Introducción
La psoriasis es una enfermedad inflamatoria crónica, so-
bre todo eritematoescamosa, de etiología desconocida, 
incurable y recidivante, que se presenta en brotes o de 
manera constante por factores desencadenantes.1 El vití-
ligo se origina por trastornos de los melanocitos, es una 
despigmentación adquirida de piel y pelo, en algunas 
ocasiones hereditaria, que trae como resultado la des-
trucción selectiva de melanocitos;2 ambas condiciones 
son comunes: el vitíligo tiene una prevalencia de 1%, y la 
psoriasis, de 2% a 3%, por lo que no sorprende que se en-
cuentren en el mismo individuo.3,4,5 Tanto el vitíligo como 
la psoriasis se deben a diversas etiologías, entre las cuales 
destaca el papel prominente del sistema inmunológico en 
su desarrollo.5

Koransky y Roenigk reportaron, en 1982, 25 casos de 
vitíligo asociado a psoriasis, en la mayoría de los cuales la 

presentación inicial fue vitíligo,6,7 pero consideraron que 
esta asociación no era rara, sino más bien poco reportada, 
y aún se considera así en estudios actuales.3 Menter, en 
1989, reportó el primer caso posible de psoriasis en gotas 
asociado a vitíligo y restringido a lesiones acrómicas.8 En 
1998, Dhar y Malakar describieron el primer caso de vi-
tíligo asociado a psoriasis en un paciente pediátrico,9 así 
como otros reportes de su asociación con otras patologías.

Caso clínico
Se presenta el caso de un paciente masculino de 44 años 
de edad con varias máculas acrómicas predominantes en 
cabeza, tronco y extremidades superiores, además de va-
rias placas eritematoescamosas en tronco, extremidades y 
salientes óseas; algunas de estas lesiones afectan la misma 
localización (fotografías 1 y 2).
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Se realizó biopsia donde confluían ambas lesiones y se 
observó en los cortes histológicos datos característicos de 
psoriasis, y con la tinción de Fontana Masson se evidenció 
la ausencia de pigmento melánico (fotografías 3 y 4).

Discusión
Se ha referido que el riesgo de desarrollar vitíligo y en es-
pecial psoriasis es más alto cuando existe historia familiar 
positiva,10 pero no se ha observado diferencia estadística 
de presentación de psoriasis en pacientes con vitíligo res-
pecto de la población general, como lo demuestran estu-
dios en pacientes con diagnóstico de vitíligo por Mofty 
en 1980, con 821 pacientes,3 y por Liu y colaboradores en 
2005, con 4 118 pacientes.11 En un estudio en 740 pacien-
tes sometidos a fototerapia, en el que a 35.27% se le diag-
nosticó vitíligo y a 44.72 % psoriasis, se observó asocia-
ción entre ellas en nueve pacientes, con un promedio de 
presentación de 32 años de edad, de los cuales seis eran 
hombres y tres mujeres, y sólo se registró un paciente con 
historia familiar de vitíligo, y, en tres casos, el fenómeno 
de Koebner.3 No existen otros estudios que ofrezcan cifras 
con valor estadístico en cuanto a los datos mencionados.

No cuenta con antecedentes personales ni familiares 
de importancia. Inició su padecimiento con placas eri-
tematoescamosas en cuello, tronco y extremidades com-
patibles con psoriasis de 17 años de evolución, durante 
los cuales se sometió a diversos tratamientos tópicos con 
periodos de mejoría y exacerbación, además de notar hi-
perpigmentación residual de ciertas lesiones. En el año y 
medio reciente observó manchas acrómicas en sitios de 
resolución de antiguas lesiones de  psoriasis, tanto acom-
pañándolas como de manera independiente a las lesiones 
activas de psoriasis, para lo cual no llevó tratamiento.

Fotografía 4. Tinción de Fontana-Masson.

Fotografía 3. Acantosis con áreas de hipogranulosis con elongación 
de procesos interpapilares.

Fotografía 2. Coinciden ambas lesiones.

Fotografía 1. Lesiones eritematoescamosas y acrómicas.
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de células T;5 por lo anterior, estos pacientes no deberían 
desarrollar lesiones de psoriasis en las lesiones de vitíligo 
tratadas con PUVA.

Para explicar esta paradoja por la hetererogeneidad 
clínica de psoriasis se recurre al aparente patrón multi-
genético de herencia y a una combinación de variables 
en el desarrollo de psoriasis, además de una explicación 
alterna, el fenómeno de Koebner,5 el cual sabemos es una 
característica típica de ambas patologías: la presentación 
de lesiones cutáneas después de una irritación local;3,12 su 
mecanismo patogénico se atribuye a alteraciones en las ci-
tocinas locales en psoriasis o a la separación y eliminación 
transepidérmica de melanocitos siguiendo algún trauma 
menor en vitíligo. Papapdavis y colaboradores mencionan 
que esto es posible en casos de psoriasis limitada a áreas 
de vitiligo,4,12 mientras que otros autores refieren que sólo 
se presenta en pacientes suceptibles. Sin embargo, obser-
vamos que otros autores no coinciden en esto, y refieren 
que, si bien el fenómeno de Koebner es común en ambas 
patologías, no explicaría el retardo en la presentación de 
placas psoriasiformes ni la localización exacta de ambas 
lesiones,3 por lo que se requiere mayor investigación en 
estos ámbitos para apoyar o descartar las diversas teorías.

Presentación clínica
Cuando confluyen las dos dermatosis, no existe un patrón 
de distribución definido; es decir, las lesiones de vitíligo 
y de psoriasis pueden sobreponerse total o parcialmente, 
así como encontrarse con una distribución por completo 
distinta, y la localización anatómica estricta se mencio-
na sólo de forma ocasional.12 La mayoría de los reportes 
menciona que el vitíligo precede a la psoriasis.4,7,12,16,17 Ya 
los primeros reportes de Powell y Dicken mencionan que 
lo observaron en 14 de 29 pacientes, y sólo en un paciente 
se mostró de manera simultánea; denotaron también que 
la presencia de vitiligo no influía en el tipo o gravedad de 
la psoriasis.7 Se considera que las áreas más afectadas son 
cabeza, rostro y extremidades superiores.12 

La asociación de su patogénesis tiene un componente 
inmunológico prominente, que resulta de un sistema in-
mune desequilibrado,10 aunque algunos autores refieren 
que, por esta misma razón, no sorprende que se encuen-
tren asociadas en un mismo individuo.5

Comentario
Este caso es demostrativo de la asociación de ambas der-
matosis, sin embargo, aún no contamos con elementos 
para establecer si esta relación es meramente fortuita o 
existen elementos inmunológicos de una de una u otra, 

Fisiopatología
Algunos autores consideran que la coexistencia de estas 
enfermedades en un individuo quizá sea coincidental y 
que falta evidencia sustancial de un vínculo en la patogé-
nesis de ambas.12 Pero encontramos varios casos en la bi-
bliografía que reportan ambas patologías con coexistencia 
de lesiones que se atribuyen al fenómeno de Koebner,3,16 
mientras que otras, a radiaciones UV que desarrollan 
cambios en melanocitos o neurotransmisores citotóxicos,3 
y a factores genéticos10 y autoinmunes.3,5 En psoriasis y 
vitíligo, la mayoría de los casos ocurre esporádicamente, 
aunque se observa mayor frecuencia de la enfermedad 
entre los padres, hijos y otros familiares cercanos; esto 
sugiere que los factores familiares y genéticos (tal vez de 
herencia poligénica no mendeliana) pueden relacionarse 
con la patogénesis de estas enfermedades.10

Existe la hipótesis de que el vitíligo generalizado es un 
proceso autoinmune que se basa sobre todo en su asocia-
ción a otras patologías presumiblemente autoinmunes y 
debido a la demostración de anticuerpos antimelanoci-
to.3,5,13,14,15 En cuanto a la psoriasis, la mejoría importante 
con ciclosporina fue la primera evidencia sólida de que se 
trataba de una enfermedad autoinmune, y esto apoyó la 
idea de que se trata de una enfermedad mediada por cé-
lulas T;5 de manera más específica, sustentó la noción de 
que se debe a los cambios patológicos que se dirigen de 
manera importante por citoquinas, como interleucina 2 
(IL-2), interferón-gama (IFN-gamma) y factor de necro-
sis tumoral-alfa (TNF-alfa), que pertenecen sobre todo a 
la familia de citoquinas de células T cooperadoras;3 por 
esto se considera la psoriasis una enfermedad autoinmu-
ne mediada por células T más frecuentes.10 Dhar y cola-
boradores9 concluyen que puede existir similitud estruc-
tural entre anticuerpos antiestrato córneo y anticuerpos 
antimelanocito, así como la presencia de un neuropéptido 
común que puede ser responsable de la cohabitación de 
vitíligo y psoriasis.5

En un paciente que desarrolla vitíligo después de la 
resolución de placas psoriásicas durante la terapia con 
PUVA se denota que el vitíligo puede preceder a algunas 
enfermedades inflamatorias, como liquen plano, micosis 
fungoide y psoriasis. También encontramos casos publi-
cados acerca de pacientes que desarrollan psoriasis en los 
sitios anatómicos antes afectados por vitíligo después del 
tratamiento con PUVA, lo que causa especulación sobre 
el papel de las células T activadas en el desarrollo y per-
sistencia de lesiones de psoriasis, pues el PUVA reduce de 
manera importante el número de células T activadas en la 
piel con psoriasis por medio de la inducción a apoptosis 
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o ambas, que faciliten su asociación. Con todo esto nos 
vemos en la necesidad de buscar terapias médicas ade-
cuadas que ofrezcan mejor pronóstico para tratar ambos 
tipos de lesiones.
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