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REsUMEN

L VITILIGO ES UNA DERMATOSIS COMUN, CRONICA Y

DESFIGURANTE DE LA PIEL Y EL PELO QUE AFECTA AL

1-2% DE LA POBLACION Y ES DE TRATAMIENTO DIF{CIL.
LLos AUTORES EN ESTE TRABAJO INTENTAN CONTESTAR TRES
PREGUNTAS IMPORTANTES: (PUEDE DETENERSE LA PROGRESION
DE LA ENFERMEDAD?; JPUEDE LA HIPERPIGMENTACION DE LAS
AREAS NO AFECTADAS EVITARSE DURANTE EL TRATAMIENTO?;
JES POSIBLE EN 100% LA REPIGMENTACION? 1LAS RESPUESTAS
INCLUYEN LAS SIGUIENTES EXPLICACIONES Y PROPUESTAS.

EL VITILIGO ES PROGRESIVO EN 73.6% DE LOS CASOS Y REGRE-
s1vo EN 1.3%. EL FENOMENO DE KOEBNER Y LA AFECCION DE
MUCOSAS SON SIGNOS DE PROGRESION. EN 89% sE PUEDE
DETENER LA EXTENSION EN VITILIGO NO SEGMENTARIO CON
MINIPULSOS ORALES DE CORTICOTERAPIA, Y LA EXTENSION DEL
VITILIGO SEGMENTARIO PUEDE BLOQUEARSE coN PUVA.

DEBEN EVITARSE LA FOTOTERAPIA Y LA FOTOQUIMIOTERAPIA
EN CASOS DE HIPERPIGMENTACION DE PIEL NO AFECTADA. EsTA
HIPERPIGMENTACION PUEDE EVITARSE CON LA APLICACION DE
CORTICOSTEROIDES TOPICOS O MICROFOTOTERAPIA DE BANDA
ESTRECHA. ]LOS CORTICOSTEROIDES TOPICOS DEBEN USARSE EN
CASOS LOCALIZADOS, PERO NO EN SEGMENTARIOS. SE HAN 0OB-
TENIDO BUENOS RESULTADOS EN FORMAS GENERALIZADAS, PE-
RO LOS POSIBLES EFECTOS COLATERALES NO LOS RECOMIENDAN
DE PRIMERA LINEA. LLAS LESIONES TEMPRANAS, ESPECTALMEN-
TE LAS LOCALIZADAS EN LA CARA Y EL CUELLO, RESPONDEN
MEJOR Y MAS RAPIDAMENTE A LOS ESTEROIDES TOPICOS Y ES-
TE TRATAMIENTO ES MAS EFECTIVO EN PIEL OSCURA. LA MI-
CROFOTOTERAPIA DE BANDA ESTRECHA, LOS INJERTOS DE ME-
LANOCITOS Y LOS TRASPLANTES EPIDERMICOS POR SUCCION
HAN MOSTRADO BUENOS RESULTADOS EN CASOS LIMITADOS Y
ESTABLES. INO HAY CURA SEGURA Y EL EXITO DE POSIBLES TRA-
TAMIENTOS ES ACTUALMENTE IMPREDECIBLE.

PALABRAS CLAVE: VITILIGO, CIRUGIA, CORTICOSTEROIDES, MI-
CROFOTOTERAPIA DE BANDA ESTRECHA.
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ABSTRACT

ITILIGO IS A COMMON, CHRONIC AND DISFIGURING

SKIN AND HAIR DISORDER AFFECTING APPROXIMA-

TELY 1-2% OF THE WORLD POPULATION AND THE
TREATMENT IS DIFFICULT. IN THIS PAPER THE AUTHORS TRY
TO ANSWER THREE MAJOR QUESTIONS: CAN THE PROGRESSION
OF THE DISEASE BE STOPPED? CAN HYPERPIGMENTATION OF
THE NON-AFFECTED SKIN BE AVOIDED DURING TREATMENT? Is
100% REPIGMENTATION POSSIBLE? THE REPLY INCLUDES THE
FOLLOWING EXPLANATIONS AND PROPOSALS.

VITILIGO 1S PROGRESSIVE IN 73.60% OF CASES AND REGRESSIVE
IN 1.3%. KOEBNER PHENOMENON AND MUCOSAL INVOLVE-
MENT ARE SIGNS OF SIGNIFICANT PROGRESSION. IN 89% oF
THE CASES WE CAN ARREST PATCH EXTENSION IN NON-SEG-
MENTAL VITILIGO WITH ORAL MINI-PULSE CORTICOSTEROID
THERAPY, AND EXTENSION OF SEGMENTAL VITILIGO CAN BE
BLOCKED WITH PUVA THERAPY.

PHOTOTHERAPY AND PHOTOCHEMOTHERAPY MUST BE AVOI-
DED IN CASES OF HYPERPIGMENTATION OF NON-AFFECTED
SKIN. THIS HYPERPIGMENTATION CAN BE AVOIDED WITH AP-
PLICATION OF TOPICAL CORTICOSTEROIDS OR NARROW BAND
FOCUSED MICROPHOTOTHERAPY. TOPICAL CORTICOSTEROIDS
SHOULD BE USED IN CASES OF LOCALIZED VITILIGO, BUT NOT IN
SEGMENTAL VITILIGO. (FOOD RESULTS HAVE BEEN OBTAINED IN
GENERALIZED VITILIGO, BUT THE POSSIBLE SIDE EFFECTS DO
NOT RECOMMEND THIS AS FIRST CHOICE TREATMENT. EARLY
LESIONS, ESPECIALLY THESE LOCALIZED ON THE FACE AND
NECK, RESPOND BEST AND MOST QUICKLY TO TOPICAL STE-
ROIDS AND THIS TREATMENT IS MOST EFFECTIVE ON VITILIGO
PATCHES OF DARK-SKINNED SUBJECTS. NARROW BAND MI-
CROPHOTOTHERAPY AND MELANOCYTE GRAFTING AND TRANS-
PLANTATION OR SUCTION EPIDERMAL GRAFTING HAVE BEEN
REPORTED TO RESULT IN IOO% REPIGMENTATION ON LIMITED
AND STABLE PATCHES OF VITILIGO. THERE IS NO SURE CURE
AND THAT THE OUTCOME OF POSSIBLE TREATMENTS IS AC-
TUALLY UNPREDICTABLE.

Key worps: VITILIGO, SURGERY, CORTICOSTEROIDS, NARROW
BAND MICROPHOTOTHERAPY
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Introduccién
El vitiligo es una alteracién especifica, comtn y fre-

cuentemente hereditaria de la piel y el cabello que afecta al
1-29 de la poblacién mundial. Se caracteriza por manchas
blancas en la piel que con el tiempo tienden a una expan-
sién centrifuga. Su curso es impredecible basindose de
caso en caso.

El tratamiento de esta enfermedad crénica y recalci-
trante es dificil, tanto pacientes como dermatélogos fre-
cuentemente se frustran y se desaniman por su persistencia
e irregular remisién y recaidas de esta enfermedad psico-
l6gicamente influenciada e influyente. Sin embargo, es
obligatorio un enfoque positivo y enfdtico del paciente con
vitiligo. En nuestra experiencia los sujetos presentan tres
importantes preguntas. Respondemos:

1. dPuede detenerse el curso de la enfermedad?

El vitiligo es progresivo en el 73.6% de los casos y regre-
sivo en el 1.3%." La progresién (y pronéstico) depende del
tipo de extensién: segmentario o no segmentario. En el 899
de los casos de vitiligo segmentario, la actividad de la enfer-
medad cesa después de 11-25 meses de expansién rapida en
el dermatoma afectado, mientras que el vitiligo no segmen-
tario muestra menos progresién solamente cuando se inicia
en la cara (52.4% de los casos).

Adn mis, el fenémeno de Koebner y la afeccién de las
mucosas son signos importantes de progresién.? En el 899
de los casos podemos detener la extensién de las manchas
en el vitiligo no segmentario con minipulsos orales de cor-
ticoides (5 mg betametasona en dos dias consecutivos cada
semana),’ y la extensién del vitiligo segmentario puede blo-
quearse con terapia PUVA.

Sin embargo, es realmente dificil obtener de la literatu-
ra universal datos precisos respecto a la terapia para detener
su curso, porque adin existen muchos estudios abiertos no
controlados, y los reportes publicados frecuentemente ofre-
cen datos engafiosos de estudios clinicos.

2. dPuede evitarse la biperpigmentacion de la piel no afectada
durante el tratamiento?

Evitar la hiperpigmentacién de la piel no afectada es un
requerimiento importante para los pacientes, quienes estdn
preocupados con los efectos evidentemente desfigurantes
de la enfermedad con los diversos tratamientos. Asi que la
fototerapia y la fotoquimioterapia del cuerpo en su totalidad
deben evitarse en tales casos. Sélo hay dos maneras de evi-
tar la hiperpigmentacién de los bordes durante la curacién:
aplicar corticoides tépicos o la microfototerapia enfocada
(Bioskin 311-UVB).

Corticosteroides tépicos

Los corticoides tépicos (CC) de baja, mediana, alta y
muy alta potencia pueden ser el tratamiento de primera
linea para los pacientes con vitiligo.#> Los CC mds efectivos
parecen ser de la clase IT y IV (valerato de betametasona
0.1-0.2% y propionato de clobetasol 0.059%).°® Sin embargo,
cuando la cara, los parpados o las regiones intertriginosas
deben ser tratadas, los esteroides clase Iy II (hidrocortisona,
aceténido de fluocinolona 0.01% o aceténido de triamcino-
lona 0.19%) deben ser usados para disminuir el riesgo de un
inicio o de una exacerbacién del glaucoma.

Los CC tépicos deben ser usados en casos de vitiligo lo-
calizado (<20% de la piel afectada), pero no en el vitiligo
segmentario. Han sido obtenidos buenos resultados en el
vitiligo generalizado, pero los efectos colaterales no los re-
comiendan como tratamiento de primera eleccion.

Las lesiones tempranas, especialmente aquéllas locali-
zadas en la cara y el cuello, responden mejor y mds rapido
a los esteroides tépicos, y el tratamiento es mds efectivo en
el vitiligo de manchas en pacientes con piel oscura.>7 Los
corticoides en crema deben ser aplicados en la piel despig-
mentada una a dos veces al dia por no mds de cuatro me-
ses.*2 Si no hay evidencia de repigmentacién después de
tres meses, el tratamiento debe descontinuarse.

Debe tenerse precaucién cuando se usan esteroides
tépicos. La posibilidad de efectos colaterales debe tenerse
en cuenta y suspender el tratamiento en caso necesario. El
uso continuo de esteroides tépicos frecuentemente causa
acné inducido, atrofia de la epidermis, telangiectasias, dolor
local, eritema, estrias, equimosis, hipertricosis, prurito, rosd-
cea y sindrome de la cara roja.

El vitiligo puede afectar a los nifios menores de doce
anos de edad,"y los médicos deben considerar que los nifios,
especialmente los infantes, estdn sujetos a un mayor riesgo
de efectos colaterales del tratamiento tépico de esteroides.
Por lo cual es importante no usar esteroides de mediana o
alta potencia, sino solamente los corticoides de baja poten-
cia como la hidrocortisona, dexametasona y flumetasona.
Estudios recientes recomiendan el uso de CC t6picos clase
III (propionato de fluticasona y valerato de betametasona)
para nifios menores de doce anos de edad.”

Microfototerapia enfocada de banda estrecha
(BIOSKIN)

Es posible tratar solamente el vitiligo en manchas evi-
tando la piel normal, especialmente en sujetos como nifios y

si la superficie afectada no excede del 209 de la superficie
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corporal total. Esto permite reducir la dosis total sin alterar
los resultados de la terapia3™®

Para evitar efectos colaterales ha sido introducido un
nuevo aparato de fototerapia (BIOSKIN) que permite selec-
cionar la banda estrecha de UVB (311 nm) limitdndolo a las
manchas blancas. La parte predominante del BIOSKIN es
un generador de UVB, que produce un rayo enfocado de
luz UVB. Esta luz es trasmitida a la piel con vitiligo por una
fibra éptica especial.

Las principales caracteristicas del generador BIOSKIN
son la produccién de rayos UVB de un espectro de 300-320
nm, con un maximo de emisién de 311 nm; la energia dada
por el generador UVB es 10-100 mJ/kcm/ y su didmetro de
impresién de luz es de | cm. Este método ha sido particular-
mente eficaz en el tratamiento de dreas limitadas de afec-
cién y en el vitiligo segmentario,” y tiene varias ventajas, en
particular que no incrementa el color contrastante entre la

piel normal pigmentada y la afectada, y su dosis de irradia-

cién total es minima, dependiendo del porcentaje de super- | Figura 1. Antes de tratamiento con Bioskin
ficie corporal afectada.

El método consiste en sesiones semanales de irradia-
cién a todas las manchas de vitiligo. La dosis es 209 menor
que la dosis minima de eritema (MED), la cual es medida
antes de comenzar el tratamiento. Ya que el tratamiento
permite diferenciar la irradiacién, es posible irradiar las
manos y los pies con una dosis 5 a 6 veces mayor que la dosis
usada para los parpados (Figuras 1y 2).

3. dEs posible la repigmentacién del 100%?

Es frustrante para nosotros los dermatélogos informar a
nuestros pacientes que por ahora no hay un tratamiento
seguro para el vitiligo. Sin embargo, en nuestra experiencia,
los pacientes responden bien a un enfoque de simpatia, in-
cluyendo informacién sobre los aspectos sociales, culturales
y psicoldgicos de la enfermedad, y de su papel relevante en
la literatura. En particular, hacemos énfasis en tres aspectos
emergentes en la literatura:

a) En 1978, un investigador reporté un caso de un hom-
bre de 73 afios que tenia una evolucién de veinte afios con

“piebaldismo” en la cara. Después de un ano de tratamiento

con prednisona oral (15-30 mg/dia), por polimialgia reumd- Figura 2. Después de tratamiento con Bioskin

tica, su cara estaba completamente repigmentada.’
b) Después de uno a dos afios con tratamiento de dcido

félico oral y dcido ascérbico mds tratamiento parenteral de

vitamina B12," se ha observado hasta un 1009 de la repig-

mentacién.
c) Regresion espontinea de la enfermedad se observa

en 1.3% de los casos.?
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Finalmente, también la microfototerapia BIOSKIN" y
la cirugia (por ejemplo, injerto y trasplante de melanocitos
o injerto epidérmico por succién) han sido reportados con
un resultado de un 100% de repigmentacién en manchas
limitadas y estables de vitiligo.>®

Sin embargo:

a) No es inteligente administrar 15-30 mg/dia de pred-
nisona por un afio, en un intento de obtener una re-
pigmentacién total de la cara, y que después al sus-
pender el tratamiento el vitiligo regrese.

b) Los resultados de Montes y cols. requieren confir-
macion.

c) La regresion espontdnea no es un evento frecuente
en el vitiligo.

d) La microfototerapia BIOSKIN puede ser costosa y
requerir mucho tiempo.

e) El tratamiento quirargico puede ser usado sélo en
lesiones pequenas y estables.

f) Al final de estas discusiones, los pacientes estén mu-
cho mds relajados que antes, y algunas veces llegan
a decir “en este momento, tal vez por ahora no hay
nada para mi vitiligo”.

Conclusiones

Las personas con vitiligo con frecuencia se presentan
con nosotros para preguntar por una curacion. Es cierto que
la mayoria de ellos saben que no hay una curacién segura y
que el pronéstico de tratamientos posibles es actualmente
impredecible.

Sin embargo, en respuesta a sus tres principales pregun-
tas hoy podemos proponer algunas estrategias de tratamien-
tos interesantes y altamente efectivos que son bien tolerados
y seguros a largo plazo,” incluyendo esteroides tépicos, mi-
crofototerapia enfocada BIOSKIN y procedimientos quirdr-
gicos mds una serie de tratamientos generales.
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