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  Introduccion

Es una despigmentación adquirida 
de la piel, que clínicamente se 
caracteriza por hipomelanosis 
circunscrita de la piel y 
pelo1. Histopatologicamente 
se evidencia ausencia de 
melanocitos, secundaria a su 
destrucción mediada por linfocitos 
T CD8.2 Se afecta tanto a mujeres 
como a hombres,  de cualquier 
raza y color de piel, siendo en la 
tez oscura más evidente la lesión5. 
Se puede presentar a cualquier 
edad5, pero la edad promedio 
es a los 30 años.8 Existen varias 
teorías que tienden a explicar 
la etiología del vitíligo, siendo 

la teoría autoinmune la más 
popular.10 Se involucran factores 
autocitotóxicos, neurogénicos 
y autoinmunes, esto se explica 
con la detección en plasma de 
anticuerpos antimelanocitos y 
antiroideos6, anticuerpos contra 
células parietales y células 
adrenales, existe a su vez 
relación estrecha con el sistema 
mayor de histocompatibilidad 
HLA DR4.8 Se asocia a otras 
enfermedades autoinmunes como 
el hipotiroidismo (enfermedad de 
Hashimoto), DM tipo I, anemia 
perniciosa, enfermedad de 
Addison, esclerodermia, alopecia 
areata, pénfigo vulgar. 

  suMMARY

Vitiligo is an autoinmune 
disorder characterized 
by the manifestation of 
hypopigmented patches in skin, 
having on it different sizes and 
different locations where it can 
be found. The prevalence is 
about 1%, no predilection for 
sex, and it is presented during 
the second or third decade of 
life. It is associated to another 
autoinmune disorders such as 
hypothyroidism or diabetes 
type 1. Segmental distribution 
in the face is the most frequent 
manifestation, before the age of 
30. There are many treatment 
modalities being the medical 
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  Diagnostico

Es meramente clínico, basado en 
la observación de las lesiones, 
las cuales se caracterizan por ser 
manchas acrómicas de bordes bien 
definidos6. De variable tamaño con 
una distribución y extensión del 
tipo localizada, segmentaria y/o 
generalizada. Con predilección 
de orificios corporales como los 
ojos, la nariz, los pezones, el 
ombligo y genitales3; en sitios de 
trauma, como el codo se tiende a 
desarrollar vitíligo denominado 
“fenómeno de koebner”. La 
distribución Localizada: puede 
ser focal, con 1 o varias máculas 
en un área, sin distribución 
específica. Y la segmentaria, con 
1 o más máculas de un segmento 
unilateral del cuerpo, siguiendo 
la distribución de un dermatoma9, 
la cara es la localización más 
frecuente9. Ésta es de aparición 
temprana (antes de los 30 años)1, 
es de rápida progresión y persiste 
a lo largo del tiempo3. No presenta 
relación con enfermedades 
autoinmunes9. En niños este tipo 
de presentación es la que tiene 
la mayor incidencia3, presenta 
buena respuesta al tratamiento, 
pero mala respuesta a la cirugía7.

  Tratamiento

Entre los más frecuentes se 
encuentra, los esteroides tópicos, 
para cualquier tipo de vitíligo. 
Los más usados son el valerato 

de betametasona al  0.1%, 
el propionato de clobetasol 
0.05%. En cara y axila se 
recomienda utilizar esteroides 
de baja potencia. En el 50% de 
los pacientes se evidencia la 
repigmentacion del área tratada, 
en un período aproximado de 3 
meses. Si no se logra obtener el 
resultado deseado, se recomienda 
descontinuar tratamiento y 
reiniciarlo 6 meses después, 
si a pesar de esto no se logra 
repigmentación, se recomienda 
cambiar de esteroide.  Se debe 
vigilar por atrofia y estrías en 
el área tratada.10 Otro tipo de 
tratamiento tópico utilizado es 
el Tacrolimus, un macrólido 
que inhibe la activación y 
maduración de linfocitos T, 
bloqueando la transcripción de 
genes de diferentes citoquinas 
proinflamatorias. Su eficacia es 
similar a los corticoesteroides 
tópicos pero sin sus efectos 
secundarios a nivel local.10 
Produce una repigmentación 
completa y homogénea en los 
casos de vitíligo con distribución 
en cara y cuello. Su respuesta es 
más rápida al ser combinada con 
la exposición solar, sin producción 
de lesiones por fototoxicidad o 
fotoalergia. Es una opción rápida, 
segura y eficaz, sin embargo 
hace falta más estudios para 
demostrar su  eficacia.10 Por otro 
lado los esteroides sistémicos, 
se recomiendan en aquellos 
pacientes no candidatos al 

tratamiento tópico, ya sean niños 
o adultos. La repigmentación se 
logra en un 70% de los casos, los 
efectos adversos son mínimos pero 
incluyen el edema facial, aumento 
de peso y acné. Entre sus efectos 
benéficos está la citotoxicidad 
mediada por anticuerpos contra 
melanocitos, es útil en pacientes 
con enfermedad activa. El más 
utilizado es la  Prednisona  a 
una dosis de 0.3 mg /kg.10 La 
fototerapia, es considerada una 
terapia efectiva y útil como 
terapia inicial de la enfermedad. 
Sus efectos adversos reportados 
incluyen la fototoxicidad y la  
carcinogénesis.2 Existen dos 
tipos la UVB y la PUVA terapia. 
Siendo la primera considerada 
la más efectiva, por poseer 
un efecto inunomodulador, 
antiinflamatorio, apoptótico 
en las células, induciendo la 
repigmentación en la epidermis. 
Entre los principales efectos 
secundarios se tiene eritema, 
prurito, xerosis, y mayor 
carcinogénesis que la puva.2 
Por otro lado la Puva terapia 
es efectiva produce una 
repigmentación del 50% al 
75%, ya que logra alcanzar los 
componentes más profundos de la 
piel. Entre sus efectos deseables 
se tiene la apoptosis, infiltración 
de leucocitos, supresión de 
citoquinas proinflamatorias, 
TNFalfa, IL12, con disminución 
de los  niveles de IFN-gama.2 
Utilizada para el tratamiento 
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de enfermedades inflamatorias 
de la piel como la dermatitis 
atópica.3 Ambas PUVA y UVB 
producen aumento en la cantidad 
y la actividad de melanocitos, 
llevando a un aumento de la 
densidad de la melanina.2 El 
tratamiento quirúrgico se utiliza 
en pequeñas áreas de piel 
afectada, de aquellos pacientes 
que no responden al tratamiento 
médico, con enfermedad estable, 
que poseen vellos blancos, y 
con pocas posibilidades de 
repigmentación.10 El cultivo 
autólogo de melanocitos 
y queratinocitos en un 
procedimiento  de alto costo 
con buen resultado en niños. 
Mayor beneficio al combinarlo 
con corticoesteroides, y 
fototerapia, ya que se acelera 
la repigmentación del área 
afectada.4 La micropigmentación 
o tatuaje, comprende la 
inyección de pequeños gránulos 
pigmentados en la dermis 
superficial. Estos gránulos son 
derivados de químicos inertes 
no tóxicos e insolubles que  se 
insertan de forma permanente en 
la dermis. El componente más 
utilizado es el oxido de hierro.  
Entre las ventajas que tiene es 
su buena tolerancia con mínimos 
efectos a nivel local tales como 
infección, sangrado, edema, 
y/o costras. Es rápido, simple, 
seguro, con resultados favorables 
a largo plazo en la mayoría de 
los pacientes. Es utilizado en los 

casos de vitíligo estable (que no ha 
tenido progresión) especialmente 
en personas de raza oscura, útil 
en áreas como labios, pliegues, 
pezones, areola.5

  Resumen

El Vitiligo es un trastorno 
autoinmune con manifestación en 
la piel de máculas hipocrómicas 
de diverso tamaño y localización, 
con una prevalencia del 1%, y sin 
predilección por sexo,  la edad 
de presentación más frecuente es 
entre la segunda y tercer década 
de la vida, está asociado a otras 
enfermedades autoinmunes 
como el hipotiroidismo y la 
Diabetes tipo 1. La manifestación 
más frecuente es la de tipo 
segmentario, antes de los 30 años 
de edad con localización en cara. 
Existen diversas modalidades de 
tratamiento siendo el médico el 
más utilizado en nuestro medio.
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