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RESUMEN

La pitiriasis alba (PA) es una dermatosis comin en la infancia.
En México, constituye la tercera causa de consulta en derma-
tologia pediatrica en el Hospital General de México, y ocupa
el cuarto lugar en la consulta externa del Instituto Nacional de
Pediatria.

Su etiologia es desconocida y no existe un tratamiento eficaz.
Constituye uno de los criterios menores para el diagndstico de
dermatitis atopica, por lo que muchos autores refieren que es-
tos pacientes deben ser tratados como atépicos. Se han pro-
bado, con escasa respuesta, mltiples tratamientos, incluidos
emolientes, protectores solares, esteroides, e inhibidores de la
calcineurina.

PALABRAS CLAVE: pitiriasis alba, infancia, etiologia, dermatitis atd-
pica, tratamiento.

Introduccion

La pitiriasis alba (PA) es una dermatosis inflamatoria be-
nigna, comun en la infancia, que cobra interés al com-
prometer el aspecto estético de los pacientes e influir su
calidad de vida.'

Fue descrita por primera vez por Gilbert, en 1860, y
posteriormente por Fox, en 1923. El nombre, sin embargo,
se lo dio O’Farell hasta 1956.

Desde entonces ha recibido varias denominaciones,
asociadas sobre todo con sus probables factores etiol6gi-
cos o con sus caracteristicas clinicas: eritema streptogenes,
impétigo furfurdcea, impétigo crénico, pitiriasis seca, pi-
tiriasis simplex, dartos volante, dermatitis solar hipocro-
miante.

CORRESPONDENCIA *  Erika Ramirez Cortés m eggyst@hotmail.com

ABSTRACT

Pityriasis alba (PA) is a common condition in childhood. It is the
third cause of our pediatric consultation at the Hospital Gen-
eral de México, and the fourth most common cause of external
consultation at the National Institute of Pediatrics. Its etiology
is unknown, and it has no effective treatment. It is among the
minor criteria to diagnosis atopic dermatitis (AD). Therefore,
many authors treat it as such, but always with a poor response
to the multiple regimens, including emollients, sunscreens, topi-
cal steroids, and calcineurin inhibitors.

KEYWORDS: Pityriasis alba, Childhood, etiology, atopic dermatitis,
treatment.

Clinicamente se caracteriza por hipopigmentacién, mas
evidente en zonas expuestas al sol y en fototipos oscuros,
que son los que habitualmente predominan en México
(fotografia 1).

A pesar de los multiples factores implicados, su etio-
logia sigue siendo desconocida, aunque hoy se sabe que
la exposicién solar y la dermatitis atépica (DA) juegan un
papel preponderante.*s

Epidemiologia

En cuanto a su epidemiologia, existen datos escasos, a pe-
sar de ser una de las alteraciones de la piel mds comunes
en la edad pedidtrica. Esto se explica porque existe un
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importante subregistro de su diagndstico, debido a que
las lesiones son asintomdticas y muchas veces pasan des-
apercibidas. En un estudio realizado en la poblacién in-
fantil del Hospital General de México, entre 1990 y 1994,
la PA fue catalogada como una de las tres afecciones der-
matolégicas mds frecuentes.®

Su prevalencia se ha reportado entre 1y 5%: Fung W,
en Hong Kong, 19;” Martinez y colaboradores, en Cuba,
3.19; * Mayeshiro E, en Perd, 3.8%;° y Nanda A, en Kuwait,
5.25% respectivamente.” Los atépicos, sin embargo, au-
mentan a 349." Se presenta mds cominmente en paises
subdesarrollados, y estd asociada sobre todo a condicién
socioeconémica baja.” Tiene una clara variacién estacio-
nal, prevaleciendo en los meses de verano, quizds porque
las maculas hipopigmentadas de la PA resaltan sobre la
piel bronceada. Esto se demostr6 en un estudio realizado
en el Servicio de Dermatologia del Instituto Nacional de
Pediatria de México.”

Con relacién al sexo, atin no hay unificacién de crite-
rios, dado que algunos autores refieren que los hombres
son los mds afectados, mientras que otros afirman que son
las mujeres, o bien que ambos sexos son igualmente sus-
ceptibles (fotografia 2).

Afecta con mayor frecuencia a preescolares y escola-
res, llegando a presentarse 90% en menores de 12 afos.™
Ocurre en todas las razas, sin importar el fototipo cutd-
neo, ya que la frecuencia de las lesiones parece ser igual.
Los pacientes de pieles mds oscuras consultan de manera
mds temprana que los de pieles muy claras, probablemen-
te porque las lesiones son mds aparentes en las primeras.

Etiologia

A pesar de los multiples estudios realizados, su etiologia
no se ha establecido completamente. Quizds represente
un sindrome con varias causas, pues se lo asocia a: facto-
res ambientales, DA, agentes infecciosos, desnutricién y
ciertos habitos higiénicos.

El elemento que mds se ha relacionado con la pitiriasis
alba es la exposicion solar, plantedndose que la radiacién
ultravioleta induce una irritacién excesiva de la piel que
conlleva a una reaccién inflamatoria. También se plantea
que la accién directa de la luz solar sobre los melanocitos
modifica su nimero y su funcién, produciendo una dis-
minucién de la intensidad del color de las lesiones. Lo
anterior se apoya en el hecho de que las lesiones se pre-
sentan en dreas foto-expuestas y en nifios en edades en
las que tienen mayor namero de actividades al aire libre.
Sumado a lo anterior estd el hecho de que el uso de un
protector solar con factor de proteccién solar (FPS) > 15
reduce el desarrollo de las lesiones*" (fotografia 3).
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Fotografia 1. Paciente con fototipo IV, en el cual las lesiones hipocrémicas son
mas evidentes.

Fotografia 2. Se muestran lesiones menos evidentes. Sin embargo, hay mayor
impacto estético en pacientes de sexo femenino.

Fotografia 3. Paciente con pitiriasis alba, que muestra maculas hipocrémicas en
areas expuestas al sol.
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La condicién dermatolégica con la que suele asociarse
es la DA. De hecho, la presencia de PA fue definida como
uno de los criterios menores para el diagnéstico de DA,
segiin Hanifin y Rajka en 1980 Sin embargo, también se
presenta en 20-40% de los nifios atépicos, sin evidencia de
DA, asi como en individuos no atépicos. Algunos auto-
res encontraron historia familiar de atopia en 75% de estos
pacientes.” Todo esto lleva a pensar que es una forma de
atopia cutdnea mds que un criterio secundario de DA.>7

Microorganismos como Malassesia, Streptococcus, As-
pergillus y Stapbylococcus, se han implicado en su etiologia,
pero ninguno se ha confirmado como agente causal. Los
primeros estudios para encontrar un agente etiolégico
fueron hechos por Unna, quien encontré pityrosporum ovale
en estas lesiones.’ En 1992, Abdalla demostr6 la presencia
de Staphylococcus aureus en 34% de las lesiones y 649 en las
fosas nasales de los pacientes con PA, en comparacién con
el grupo control que fue de 4% y 109, respectivamente. *

Entre los factores ambientales implicados, aparte de la
exposicién solar ya mencionada, cabe citar los cambios
que se presentan en las diferentes estaciones en cuanto a:
exposicion solar, temperatura, humedad, vientos, y alti-
tud, los cuales son importantes desencadenantes o perpe-
tuadores de las lesiones de la PA.5

Respecto a la situacién nutricional, se la ha asociado
a desnutricién, deficiencias vitaminicas y de cobre, asi
como a parasitosis intestinal. En un estudio realizado en
Pert, 489 de los casos presenté desnutricién crénica.” En
cuanto al déficit vitaminico, los mds asociados son la avi-
taminosis A, B, y las maltiples.>s

Galadari et al relataron una diferencia significativa en
los niveles séricos del cobre en pacientes con PA. El cobre
es un cofactor para la tirosinasa, enzima necesaria para la
produccién de melanina, lo que produciria una alteracién
en la melanogénesis, dejando como resultado dreas hipo-
pigmentadas.”

La asociacién de PA con las parasitosis intestinales
parece pertenecer a creencias populares, ya que hasta el
momento no hay estudios que confirmen esta hipétesis.?

Ciertos hébitos higiénicos, muy frecuentes en los ni-
fios, también favorecen la presencia de estas lesiones: los
banos frecuentes y prolongados, la temperatura elevada
del agua, y el uso de esponjas y jabones abrasivos.>'*°

Fisiopatologia

En cuanto a su fisiopatologia, la hipopigmentacién de la
PA se clasifica formalmente como postinflamatoria, pero
los acontecimientos patogénicos reales no estan claros. Los
lipidos de la capa cérnea son los que mantienen estables
a los queratinocitos, y la esfingosina ejerce una retroali-
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mentacién negativa sobre ellos. La mayoria de los facto-
res anteriormente citados alteran estos lipidos, condicio-
nando un aumento en el recambio de los queratinocitos.
Esto lleva a la descamacién. Ademds, existe un exceso de
flora microbiana normal sin que haya evidencia clinica
de infeccién. Esta flora incrementada actia induciendo
descamacién fina e impidiendo la pigmentacién causada
por la exposicién solar. Igualmente, la accién directa de
los rayos solares sobre los melanocitos induce alteraciones
en su funcién que modifican el color de las lesiones.

Ultraestructuralmente, el nimero de melanocitos es
reducido, asi como la cantidad de melanosomas y que-
ratinocitos.”

Se cree que la mayor frecuencia en personas de piel
oscura se debe a que los melanosomas son mds grandes
y, por lo tanto, la transferencia del pigmento a los que-
ratinocitos es mds lenta vy, al captar menos pigmento se
producen las tipicas manchas hipocrémicas.”

Cuadro clinico

El cuadro clinico estd pobremente definido en la literatu-
ra 'y, aunque su mismo nombre hace referencia a lesiones
hipopigmentadas finamente descamativas, algunos auto-
res han llamado la atencién sobre la presencia de erite-
ma y pigmentacion, e incluso del aspecto folicular de la
PA .24 A menudo inicia como mdculas rosadas con borde
elevado que, luego de varias semanas, se desvanecen de-
jando una mancha pélida, cubierta por una descamacién
blanquecina. Posteriormente, progresa a mdculas hipo-
pigmentadas de bordes difusos.**

En 1977, Vargas Ocampo describié tres estadios clini-
cos de la PA: el temprano, que consiste en parches peque-
fios (0.5-2cm), eritematosos, bien delimitados, con papu-
las foliculares puntiformes y a veces con costras serosas;
el intermedio, en donde se presentan parches medianos
(0.5-5cm), hipopigmentados, pdpulas foliculares diminu-
tas y mas pronunciadas en extremidades superiores, sin
costras; y el tardio, que clinicamente son parches grandes
(2-5¢m), difusos, de bordes irregulares, hipopigmentados,
sin papulas foliculares, y con escama fina.»

En cuanto a su topografia, se ha descrito que pueden
presentarse en cualquier zona del cuerpo, aunque es ca-
racterfstica su predileccién por las dreas expuestas al sol;
predominan en cara (particularmente en la frente), regién
malar, perioral y periorbicular. Asimismo, es muy fre-
cuente en la cara externa de las extremidades superiores,
aunque también pueden observarse con menor frecuen-
cia en cuello, tronco y extremidades inferiores.”

El namero de lesiones puede variar desde una mécula
aislada hasta mds de 20 lesiones, aunque lo usual es hallar

Volumen 9 / Ndmero 4 B octubre-diciembre 2011



PERLA VANESSA AGUILAR URIAS Y COLS.

203 parches.® No estd descrito en la literatura el porcentaje
de drea afectada. Sin embargo, se describe que las lesiones
oscilan entre 0.5 a 2 cm de didmetro, o bien mayores, y los
parches localizados en el tronco suelen ser mds grandes.

Generalmente, las miculas son redondeadas u ova-
ladas, casi siempre con bordes difusos. No obstante, en
pacientes de piel oscura suelen estar bien delimitados."
La mayoria son asintomdticas, aunque en algunos casos
pueden referir ligero prurito.+"

Es una entidad de curso extremadamente variable —de
6 meses a 7 afios—, pudiendo incluso incrementarse en los
atépicos, aunque suele ser una condicién autolimitada.
Luego de la resolucién, las lesiones pueden reaparecer en
los mismos lugares.*™"

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Salud del Nifio, de Peru, el tiempo de enfermedad fue
mayor a un afio en 55% de los casos.?

Existen dos formas de presentacién clinica: la loca-
lizada, descrita anteriormente, y la generalizada, que es
menos frecuente y que se presenta mds en adolescentes y
adultos. Esta forma aparece con placa unica, generalmen-
te en tronco inferior, es simétrica, pruriginosa, y suele te-
ner una pobre respuesta al tratamiento.!

Se han descrito 4 variantes clinicas: la hipocrémica,
que es la mds comin; la eritematosa, que se presenta con
mdculas rosadas al inicio; la folicular, clinicamente con
hiperqueratosis folicular dentro o alrededor de las médcu-
las hipopigmentadas;* y la pigmentante, descrita por du
Toit, en 1993, que se caracteriza por médculas de coloracién
azulada central, con hipocromia perilesional, asociada en
65% a dermatofitos.>

Debido al polimorfismo clinico observado, es prefe-
rible denominar a esta entidad como Pitiriasis simplex,
pudiendo agregarse el término hipocrémica, eritematosa,
folicular, o pigmentante para su mejor connotacién se-
mdntica, segin el caso.®

Histopatologia

El estudio histolégico no suele ser necesario, porque el
diagnéstico es clinico, las lesiones son autolimitadas en
su mayoria, la histopatologia no es especifica, y los cam-
bios son variables, segtin la etapa en que se encuentre la
enfermedad. Generalmente, muestra cambios leves ines-
pecificos, como hiperqueratosis, paraqueratosis, acanto-
sis, exocitosis, disminucién de melanina en la capa basal,
dilatacién vascular, y discreto infiltrado inflamatorio
perivascular en la dermis superior.” Se observan cam-
bios mds especificos en la variante pigmentante, como
incontinencia pigmentaria y pigmentacién irregular de
la capa basal.
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Es importante aclarar que no se justifica la toma de
biopsias para el diagndstico de la PA.

Diagnostico
El diagnéstico es fundamentalmente clinico, ya que la
PA se identifica mediante un examen visual directo.”® Las
herramientas como la ldmpara de Wood en este caso no
aportan ningdn dato de valor, pues las lesiones se obser-
van bien con la luz normal.”

No existe ningtin dato de laboratorio especifico para
esta entidad, y la biopsia es inespecifica e innecesaria.

Diagnostico diferencial

Entre los diagndsticos diferenciales se encuentran princi-
palmente: la Pitiriasis versicolor, que se presenta con bor-
des mejor definidos, mayor descamacién, y fluorescencia
amarilla-verdosa a la luz de Wood, con examen directo
con hidréxido de potasio positiva para M. globosa, el vi-
tiligo, en el cual existen mdculas acrémicas, localizadas
en zonas no comunes para la PA, con bordes bien deli-
mitados y, en algunos casos, halo hipercrémico. Ademds,
a la luz de Wood se evidencia una fluorescencia blanca
intensa.

Otras de las entidades a considerar son: la hipopig-
mentacién postinflamatoria, cuya historia clinica revela
el antecedente de lesién inflamatoria previa en el drea de
la hipocromia; la hipopigmentacién por drogas, como los
corticoides, el dcido retinoico, y el peréxido de benzoilo,
entre otras.

Como diagnéstico diferencial, se pueden mencionar
algunas dermatosis menos frecuentes, pero no menos im-
portantes, como el nevo anémico, el cual desaparece a la
digitopresion; las manchas en hoja de fresno de la escle-
rosis tuberosa, cuya caracteristicas es que estdn presentes
desde el nacimiento en tronco y extremidades; y la Lepra
indeterminada, que se presenta con hipopigmentacion.
Sin embargo, en ésta existe alteracién de la sensibilidad
en el sitio de la hipocromia.

La micosis fungoide hipocromiante es poco frecuen-
te en la edad pedidtrica, y debe sospecharse en casos de
no respuesta al tratamiento, en cuyo caso estd indicada la
biopsia.

Tratamiento

Es importante convencer al paciente de que la enferme-
dad es benigna y autolimitada, ya que hasta ahora nin-
guna terapia es completamente exitosa. Ademds, hay que
orientar a los padres respecto a la demora en la respuesta
terapéutica y a las medidas preventivas como el uso de
protector solar.}
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El manejo va de acuerdo con la aceptacién que tenga
el paciente, y la influencia o no en su calidad de vida,
aunque la intensidad de las manifestaciones clinicas in-
fluye mucho en la necesidad del tratamiento.

Deben evitarse todas las practicas que ocasionen xero-
sis, asf como el uso de jabones abrasivos, duchas calien-
tes y prolongadas, contacto con agentes irritantes como
perfumes o cosméticos’ Es primordial una adecuada
proteccién solar. Se recomienda la utilizacién de medios
de barrera, como sombreros, sombrillas y camisetas. Se
ha observado que el uso frecuente de protector solar con
FPS>15 reduce el desarrollo de 1a PA.#5 La aplicacién de
emolientes después del bafio disminuye los efectos irri-
tantes y secantes.

Cuando no se observa mejoria con el uso simple de
sustancias hidratantes, se recomienda la aplicacién de
queratoliticos suaves, como el dcido lactico o la urea.>*°

Los alfa-hidroxidcidos hidratan la piel y acttan como
queratoliticos, favoreciendo el control de la hiperquera-
tosis, ademds de disminuir la penetracién de irritantes
externos.

En la etapa inflamatoria, los corticoides, como la de-
sonida y la hidrocortisona tépica a 1% pueden ayudar a
la resolucién de las lesiones. En los nifios solo se pueden
prescribir esteroides de baja potencia no halogenados.*®
Ademds, debe tenerse en cuenta los efectos adversos de
éstos, como la atrofia cutdnea mas marcada en cara y la
mayor hipopigmentacién, entre otros mds graves que se
presentan a largo plazo.

En un estudio realizado en Ecuador, en el que se com-
paré el tratamiento con pasta de zinc a 10% vs pasta de
zinc a 10% e hidrocortisona a 19 en pacientes con PA, no
se observé diferencia significativa.”® Otros estudios com-
paran el tratamiento de la PA con coal tar-hidrocortisona-
diyodohidroxiquinoleina, el cual reporté diferencia sig-
nificativa con el placebo.?

Recientemente se publicé la efectividad de los inmu-
nomoduladores tépicos (pimecrolimus, tacrolimus) en el
tratamiento de esta entidad *¥ El tacrolimus es un macré-
lido, inhibidor de la calcineurina, que actda disminuyen-
do la produccién de citocinas proinflamatorias, principal-
mente la IL-2. Paller y colaboradores realizaron el primer
estudio comparando la eficacia de tacrolimus 0.19-0.03%
y vehiculo en nifios con DA, con excelente respuesta.”

En una publicacién reciente se evalué la eficacia y
tolerabilidad de pimecrolimus y tacrolimus en el trata-
miento de DA, a través de un meta-andlisis. Los resulta-
dos muestran que tacrolimus 0.1% es tan efectivo como
un esteroide potente; mientras que tacrolimus 0.03% y
pimecrolimus son equivalentes a los de mediana a baja
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potencia.” Su eficacia y seguridad ha sido demostrada en
ensayos clinicos a doble ciego, a corto y largo plazo, con
resultados muy favorables en el tratamiento de la DA.
Por su alto poder lipofilico el pasaje por la piel es muy
alto, pero su absorcién es limitada, siendo el paso a la cir-
culacién sistémica muy bajo.* Los efectos adversos mds
frecuentes de estas drogas son la irritacién cutdnea y la
sensacién de quemazén, que son transitorios y ocurren
en las primeras aplicaciones.”* Su efecto carcinogénico
a largo plazo no se ha demostrado con la aplicacién tépi-
ca del tacrolimus.”* La recomendacién vigente de la FDA
para estos medicamentos es que estdn indicados para el
tratamiento a plazo corto o intermitente en pacientes ma-
yores de dos afios.”?

Su eficacia en la DA estd bien documentada en la lite-
ratura y, teniendo en cuenta la frecuente asociacién de la
DA con la PA, se sugiere que el uso de tacrolimus podria
constituirse en una opcién terapéutica en el tratamien-
to de la segunda,’* tomando en cuenta factores como la
repercusioén en la calidad de vida del paciente y la exten-
sién, pues su costo elevado constituye una de las limitan-
tes para su uso.

Conclusiones

La PA es un desorden cutdneo comun en la infancia, ca-
talogado como una de las tres afecciones dermatoldgicas
mds frecuentes en el Hospital General de México.® Su
prevalencia ha sido reportada entre 1-5%. En nuestro ser-
vicio, durante el 2008, hubo 221 diagnésticos de PA, de
5 842 consultas, lo cual equivale a 3%, coincidiendo con
la literatura.”9**" Los estudios previos apoyan que 90%
de los afectados son nifios menores de 12 afios." Si bien
no hay acuerdos en cuanto al sexo, podria suponerse la
existencia de un ligero predominio en mujeres, debido
quizd a su mayor interés en el aspecto estético. Puede pre-
sentarse en todo tipo de piel, aunque es més facilmente
observable en pieles oscuras por el contraste de las lesio-
nes hipopigmentadas.

La PA es considerada como un criterio menor de DA,
segin Hanifin y Rajka’ Sin embargo, se presenta en un
porcentaje considerable de individuos sin ella, de acuer-
do a la literatura revisada.’® Por lo tanto, la PA podria ser
una expresion de atopia cutdnea mds que un criterio se-
cundario de DA.*7 El numero de lesiones en esta entidad
puede variar entre una mdcula aislada hasta mas de 20
lesiones, aunque lo frecuente son 2 o 3 parches.»

Con respecto al cuadro clinico, la PA es una dermato-
sis de curso crénico extremadamente variable, ya que su
gama puede extenderse desde la autolimitacién hasta la
persistencia durante meses o afios. Actualmente no existe
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un tratamiento efectivo para esta entidad. No obstante,
se recomienda el uso de emolientes, protectores solares
topicos y de barrera. También se ha reportado el uso de
esteroides, inhibidores de la calcineurina, considerando
se individualice en cada paciente, segin la extensién, la
implicacién en su calidad de vida, la evolucién, etcétera.
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