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RESUMEN  
 
 

Titulo: “TERAPIA DE RADIACION CON UVB BANDA ANGOSTA VS PUVA 
EN EL TRATAMIENTO DEL VITILIGO EN EL HOSPITAL 
NACIONAL EDGARDO REBAGLIATI MARTINS”  

 
 

El vitiligo es un desorden cutáneo adquirido de la pigmentación que afecta al 1-

2% de la población mundial. El tratamiento no es fácil, varias modalidades se han 

descrito en la literatura mundial dentro de ellas la Fototerapia con PUVA y 

recientemente con UVB-NB, no contamos con estudios comparativos en nuestro medio 

sobre la eficacia y seguridad de estas modalidades de tratamiento en vitiligo por lo que 

se emprende el presente estudio   

 
Objetivo: Evaluar la eficacia del tratamiento en pacientes con diagnóstico de vitiligo 

sometidos a radiación  UVB Banda angosta  y PUVA en el Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins. 

Material y Métodos:  El presente es un estudio de tipo retrospectivo analítico de corte 

transversal realizado en la ciudad de Lima en la Unidad de Fototerapia del Servicio de 

Dermatología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins Se evaluó el total de la 

población de pacientes con diagnóstico de vitiligo que acudió regularmente a la Unidad 

de Fototerapia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins.durante los meses de 

agosto a setiembre 2004 realizando examen físico, registro fotográfico, revisión de 

fichas de fototerapia e historias clínicas y llenado de la ficha de recolección de datos. 

Resultados: Con PUVA se alcanza una repigmentación > 25% en el 52.3% de lesiones 

en menos de 100 sesiones y  en el 66.1% en más de 100 sesiones; y una repigmentación 



> 50% en 6.8% de pacientes con menos de 100 sesiones y 23.7% con más de 100 

sesiones. Con UVB-NB se alcanza una repigmentación > 25% en 53.8% de lesiones en 

menos de 100 sesiones y 69.6% de lesiones en más de 100 sesiones; y una 

repigmentación > 50% en 19.2% con menos de 100 sesiones y 52.2% con más de 100 

sesiones. 

 
Conclusión: Ambos esquemas muestran un porcentaje de repigmentación > de 25% 

similar y una mejor respuesta de UVB-NB para lograr una repigmentación >50% en las 

lesiones. 

 
Palabras clave: Vitiligo, Fototerapia, UVA, UVB.  



INTRODUCCION 

 
 

El vitiligo es un desorden de la despigmentación cutánea, hereditario o adquirido, 

caracterizado por máculas amelanóticas producto de la pérdida de melanocitos, afecta 

del 0.5 al 2% de la población mundial sin diferenciación de raza, grupo étnico , sexo. 

Los pacientes con vitiligo tienen mayor riesgo de desarrollar enfermedades autoinmunes 

tales como enfermedad tiroidea, alopecia areata, anemia perniciosa, diabetes mellitus 

insulino dependiente y enfermedad de Addison, algunos de ellos pueden formar parte del 

síndrome poliendocrino multiple 1-5, así mismo coexistencia con otras entidades como 

sarcoidosis, psoriasis, hepatitis C6-10. 

 
Se ha observado que la presencia de enfermedad cutánea influye en la calidad de 

vida de los pacientes, produce problemas psicológicos, se experimenta  un mayor nivel 

de stress. Los pacientes con vitiligo manifiestan frustración y sentimientos de vergüenza 

relacionados a la discriminación social, cambio en la forma de vida al evitar algunas 

actividades sobre todo al aire libre; cuando se compara a otras enfermedades cutáneas 

mediante escalas se aprecia que la mayor influencia es en el desempeño social y 

moderada influencia en la escala emocional11,12. 

 
Existen algunas teorías en la patogénesis del vitiligo.  La teoría neural sugiere 

que la acumulación de sustancias neuroendocrinas disminuye la producción de melanina, 

los melanocitos podrían dañarse por una toxina liberada de los terminales nerviosos . La 

teoría de autotoxicidad o bioquímica involucra metabolitos autocitotóxicos de la síntesis 

de melanina, posteriormente un complejo disbalance bioquímico con defecto en la 



defensa de radicales libres podría interferir con la síntesis y contenido de melanina.  La 

teoría autoinmune es una de las más populares y con mayor número de estudios, se ha 

implicado una reacción inmune humoral a través de la detección de anticuerpos 

circulantes los que no son comunes en individuos normales o en pacientes con otro tipo 

de enfermedad de piel y son dirigidos hacia  antígenos de células no pigmentadas, 

antígenos citoplásmicos y de superficie de células pigmentada; sin embargo la variedad 

de anticuerpos detectados, la baja frecuencia y carencia de especificidad de anticuerpos 

para antígenos melanogénicos hace pensar en un fenómeno secundario que sigue a la 

destrucción de melanocitos y la disrupción de la unidad melanocito keratinocito, aunque 

in vitro se demuestra la capacidad melanocitotóxica de algunos anticuerpos. Recientes 

estudios enfocan a una reacción inmune de células T citotóxicas melanocito específicas  

en la destrucción de melanocitos, se ha observado en la piel perilesional un infiltrado 

principalmente de células T CD4+ CD8+ los cuales expresan moléculas  como Receptor 

de IL2, HLA-DR, MHC-II, expresión de IFN-γ . El rol de las células de Langerhans, que 

actuarían  como células presentadoras de antígeno y activadoras de células T, aún no 

está esclarecido, aparentemente su presencia varia durante el curso de la enfermedad, 

con depleción en enfermedad activa y vitiligo no segmentario en repigmentación y 

reaparición en vitiligo no segmentario y estable13,14.            

 
Otro factor etiológico propuesto es el genético;  por ejemplo se han explorado 

modelos genéticos potenciales para diferentes fenotipos de vitiligo y analizando 

características epidemiológicas genéticas utilizando complejos análisis observándose 

que en familiares de pacientes con vitiligo el riesgo de desarrollar la enfermedad 

aumenta con el mayor grado de parentesco.  El mejor modelo para todos los tipos de 



vitiligo excepto para vitiligo universal es el modelo aditivo poligénico es decir genes no 

alelos, ni dominantes ni recesivos, afectarian la misma característica fenotípica cada una 

con un efecto pequeño y aumentando el efecto del otro;  para el vitiligo universal  el 

mejor modelo es del medio ambiente en el cual el tipo de riesgo se distribuye 

idénticamente entre todos los individuos y la probabilidad de tener alto riesgo es 

independiente del tipo de riesgo de los padres15. 

 
Algunos estudios sugieren que infecciones virales  podría contribuir al desarrollo 

de vitiligo, tanto en modelos animales con activación de  genes endógenos virales y en 

estudios de detección de Citomegalovirus (CMV) en biopsias de pacientes con 

vitiligo16,17. 

También se ha reportado la presentación de vitiligo con infección por HIV (Virus de la 

inmunodeficiencia humana), el mecanismo aún no está claro se postula una acción 

directa del virus sobre melanocitos, activación de una línea clonal de células B  capaz de 

reaccionar contra los melanocitos, citotoxicidad mediante la producción de interferón ã, 

o alteración en el balance de células T CD4+/CD8+. Así mismo se reportó vitiligo en 

pacientes con linfocitopenia Idiopática de células T CD4+  en donde no hay evidencia de 

infección por HIV u otra causa conocida de inmunosupresión18,19  

 
En el vitiligo la progresión de la despigmentación es variable. La clasificación de 

la enfermedad se realiza de acuerdo a la extensión  del compromiso y a la distribución 

de la despigmentación de la siguiente manera.  

Vitiligo generalizado: Es la presentación más común con despigmentación simétrica 

bilateral de la cara , cuello, dorso, superficies extensoras , prominencias óseas de las 

manos, muñecas y piernas, axilas, orificios o superficies mucosas. 



Vitiligo acrofacial: despigmentación  que rodea la parte distal de los dedos y orificios 

faciales.  

Vitiligo focal: describe mácula despigmentada en una distribución no dermatomal. 

Vitiligo segmental: Se produce en una distribución asimétrica dermatomal  

Vitiligo Universal: Implica la pérdida de pigmento en la totalidad de la superficie 

corporal.20 

 

El tratamiento no es fácil., los métodos actuales para tratar este desorden 

incluyen cosméticos, terapia tópica, terapia intralesional, corticoterapia, PUVA;  

desafortunadamente no todos los pacientes responden a las terapias convencionales. 

Algunos tratamientos nuevos y emergentes incluyen, técnicas de injertos quirúrgicos, 

transplante de melanocitos  y nuevas formas de fototerapia como es el uso de radiación 

UVB, este último método al ser relativamente nuevo hay que esperar y ser prudente 

sobre los riesgos y beneficios siendo necesarios más estudios21-24. 

 

FOTOTERAPIA: 

 
El primer reporte del uso de la luz solar con propósitos médicos data desde 1400 

AC por los Hindúes en la que utilizaban extractos de plantas para el tratamiento del 

vitiligo, así mismo en el antiguo Egipto, Grecia y Roma. La Helioterapia adquirió 

popularidad en el tratamiento de la Tuberculosis en la segunda década del siglo XX y 

solo con el advenimiento de los Tuberculostáticos su uso fue relegado pasando esta 

forma de tratamiento a la historia. También fue usado como tratamiento para las úlceras 

de las piernas en la primera y segunda guerra mundial explicando su efecto por su acción 

antiséptica, estimulación de células epiteliales, acción analgésica y mejoría de la 



circulación local por hiperemia. Con el uso de lámparas artificiales se cambia 

gradualmente el uso de  la radiación en medicina.  En 1947 se logró aislar los extractos 

usados por los antiguos Hindúes como 8-MOP y 5-MOP. El uso combinado de 8-MOP y 

UVA fue reportado por Allyn 1962 en el tratamiento de Psoriasis, en 1974 Parrish 

encuentra más efectividad con  el uso de tubos UVA de alta intensidad y 8-MOP , el 

término fotoquimioterapia fue propuesto por Fitzpatrick. La historia de UVB es reciente  

, en 1978 Wirkemann sugiere cabina con UVB banda ancha para tratamiento de 

Psoriasis , en 1988 Van Weelder y Green  introducen UVB banda angosta para el 

tratamiento de psoriasis25.  

 
El espectro de la radiación UV se divide en las siguientes regiones UVC (270 a 

290 nm), UVB (290 a 320nm) y UVA (320 a 400 nm), la UVC normalmente no alcanza 

la superficie de la tierra por la filtración de la capa de ozono y la humedad atmosférica. 

Las radiaciones UVB y UVA si alcanzan la superficie de la tierra y tienen efectos 

biológicos agudos y crónicos sobre la piel. La radiación UVB produce efectos agudos 

como inflamación, quemadura solar, cambios en la pigmentación e hiperplasia; entre los 

efectos crónicos se incluyen fotoenvejecimiento, inmunosupresión , carcinogenesis y es 

responsable del 98% del eritema. LA UVA también produce cambios agudos como 

eritema pero menor que UVB, reacciones fotoalérgicas y fototóxicas; el daño crónico 

incluye fotoenvejecimiento y carcinogénesis26,27.  

 
La radiación ultravioleta produce alteraciones en el sistema inmune, la mayoría 

de la luz UV que se irradia a  la piel humana  es absorbida por la epidermis con 

transmisión de las longitudes de ondas más grandes a la dermis, se cree que la UV actúa 

iniciando una cascada de eventos en la piel empezando por la absorción de cromóforos y 



terminando con la inmunomodulación. , entre los primeros cambios se encuentra el daño 

a la membrana , inducción de factores de transcripción citoplásmica, daño del DNA e 

isomerización del ácido Urocánico,  alteración en la población de células presentadoras 

de antígeno, cambios a nivel molecular con alteración de los mecanismos de señales 

haciendo más favorable un micromedioambiente para la respuesta inmune Th2 28.  

 
La fotoquimioterapia o PUVA terapia consiste en administrar radiación de UVA 

(320-400 nm) varias veces a la semana después de tomar un fotosensibilizador como el  

8 Methoxypsoraleno, trimetilpsoraleno. Los resultados varían considerablemente de un 

paciente a otro y raramente se logra una completa repigmentación con mejor resultado 

en los tipos de piel oscuros que los más pálidos, además la respuesta al tratamiento es 

lenta.  La fototerapia UVB banda angosta (UVB-NB) emplea lámparas de UVB que 

tienen un máximo de emisión de 311-312 nm, el tratamiento generalmente es aplicado 

dos veces por semana sin fotosensibilizantes29. 

 
Cuando se evalúa los patrones de repigmentación en vitiligo se aprecia que con 

PUVA (UVA más psoraleno tópico u oral) predomina un patrón de repigmentación 

perifolicular, este se explicaría aparentemente por la activación de melanocitos en la 

vaina radicular externa del folículo pilosos ya que los psoralenos actuarían a ese nivel, se 

ha observado un aumento en  la actividad de la tirosinasa  y disminución  del Receptor 

del Factor de Crecimiento Epidermal y del antígeno asociado a  vitiligo en membrana 

celular de melanocitos; en cambio con el uso de esteroides se observa repigmentación 

difusa ya que estos no actúan sobre el reservorio de melanocitos y a pesar que ésta es 

más rápida, no es muy estable a diferencia del tipo marginal y perifolicular30. 

 



Terapia con PUVA a largo plazo con altas dosis acumulada de irradiación UVA 

se ha relacionado con cáncer de piel especialmente carcinoma de células escamosas 31. 

En Madison se llevó a cabo un estudio por Chuang y colaboradores  donde se 

evalúa dos grupos, uno que recibe dosis acumulada alta de PUVA ( 1000 joules/cm2 ), 

otro con dosis baja ( 200 joules/cm2 ) se observa un aumento significativo de carcinoma 

de células escamosas, keratoacantoma y keratosis actínica en pacientes que reciben altas 

dosis acumulada de PUVA , sin embargo no se observó aumento en carcinoma de 

células basales, tumor genital o melanoma 32.  

 
El daño del DNA y la regulación inhibidora inducida por PUVA puede jugar un 

rol en el cáncer de piel. El reporte de cáncer de piel en pacientes con terapia PUVA se ha 

observado más en pacientes con psoriasis considerando que el tratamiento para la 

psoriasis con PUVA data de 1974 a diferencia de vitiligo en que su uso es desde 1976 

pero no se reportaron casos de cáncer de piel sino hasta 1996, desde esa fecha muy 

pocos reportes 33,34. 

Al parecer la expresión de p53 epidermal del tipo funcional nativo en pacientes 

con vitiligo es mayor cuando se compara con sujetos sin enfermedad y este podría jugar 

un rol en la disminución del riesgo de cáncer de piel 35 

 

Además los pacientes con vitiligo tienden a evitar la exposición solar porque este 

acentúa el contraste del color de las lesiones a diferencia de los pacientes con psoriasis 

que además de recibir altas dosis de PUVA tienen una historia de previos tratamientos 

con agentes carcinogénicos como alquitrán y metrotexate estos factores podrían explicar 

la baja frecuencia  de cáncer en pacientes con vitiligo comparada con la de psoriasis 36  

Blackwell Publishing Ltd. 



MARCO REFERENCIAL: 

 
Comparación entre PUVA  y UVB 

 
Se realizaron comparaciones entre varias formas de fototerapia y 

fotoquimioterapia para el vitiligo donde al parecer hay mayor posibilidad de éxito en 

pacientes tratados con UVB banda angosta seguidos por UVB banda ancha y luego por 

PUVA, además esta última tiene mayores efectos colaterales37  

 
  Un grupo de pacientes fueron tratados con PUVA local o con UVB banda 

angosta, después de 4 meses, 46% de los tratados con PUVA manifestaron 

repigmentación   en comparación con 67% de los tratados con  UVB banda angosta 38.  

 
En una unidad de fototerapia del Egipto se compara la eficacia y los efectos 

colaterales de  8-MOP oral más UVA (PUVA) y 8-MOP oral más  UVB banda ancha  

(290–320 nm P-UVB) en el tratamiento de vitiligo en 24 pacientes , se observa (50–

60%) mejoría con incidencia similar de reacción fototóxica y engrosamiento de la piel . 

Sin embargo revela una diferencia significativa en el número de sesiones necesarias para 

producir eritema y pigmentación perifolicular, la respuesta a UVA es más temprana. La 

cantidad de Joules necesarias para alcanzar la misma respuesta es 10 veces mayor para 

UVA que UVB por lo tanto el uso de psoraleno más UVB banda ancha es tan efectiva 

como PUVA sin embargo los efectos colaterales a largo plazo se desconocen39  

 

 

 

 



Estudios en UVB-NB  

En un estudio realizado en el departamento de Dermatología del Hospital Henry 

Ford se realiza el análisis de pacientes con vitiligo  tratados con UVB NB , se evalúa 7 

pacientes , 5 de ellos alcanza  75% de repigmentación en un promedio de 19 

tratamientos, 2 alcanzan 40% de repigmentación  luego de 46-48 tratamientos40. 

 
En Detroit se evaluó el tratamiento con UVB NB para diversas enfermedades 

entre ellas vitiligo,  se observó algún grado de repigmentación en  82% de pacientes 

39% con mejoría significativa, 22% mejoría moderada, 21% mejoría leve, 10% mínima 

o no mejoría; el número de tratamientos varia de 15 a 123 con dosis total acumulada de 

7 hasta 485 J/cm2 con un número aproximado de tratamientos de 62 41. 

 
Otro estudio retrospectivo en Tailandia demostró que UVB banda angosta era 

efectivo en el 42% de los pacientes asiáticos con vitiligo recalcitrante, sin efectos 

colaterales serios, principalmente en la región de cara , tronco , brazos y piernas; 

ninguno tuvo más de 25% de respuesta en manos y pies42.  

 
Un estudio por Amrinder en la India en 40 pacientes tratados 3 veces por semana 

con NB UVB por 1 año, se observa una repigmentación marcada o completa (71.4%) y 

(14.3%) moderada a leve repigmentación43  

 
NB-UVB  también muestra hasta ahora ser efectivo y seguro en vitiligo de la 

niñez y puede mejorar significativamente la calidad de vida , se observó una 

repigmentación de más del 25%  en  82% de pacientes  y más del 75% de 

repigmentación en 53%44  

 



Estudios en PUVA 

 
Otro estudio retrospectivo de 10 años realizado en Londres, de 97 pacientes tratados con 

PUVA 8 (8%) tuvieron una completa o casi completa repigmentación , 59 (60.8%) 

moderada a extensa repigmentación . 30(28.9%) poca respuesta o ninguna. 57 pacientes 

que inicialmente mejoraron con PUVA recaen en la mayoría  de casos después de un año 

de haber suspendido el tratamiento, aquellos que mantenían la repigmentación por más 

de dos años parecen tener mayor probabilidad de remisión permanente45.  

 
El tratamiento de vitiligo estable con injertos epidermales es efectivo con la 

combinación de PUVA donde se obtiene una excelente repigmentación especialmente en 

cara 46.  

 
En un estudio realizado por Morison y colaboradores en USA se intenta 

determinar la incidencia y posibles causas de fototoxicidad que amerite interrumpir el 

tratamiento.414 pacientes recibieron 16506 tratamientos con PUVA; se produjo 

fototoxicidad en 10.9% de los pacientes y una complicación en 0.3% de los tratamientos. 

Esta fototoxicidad se manifestó como eritema sintomático, prurito , esta se produjo 

después de un promedio de 28 tratamientos y exposición a 171J/cm2 siendo la  principal 

causa un defecto en el protocolo de tratamiento47.Para el caso de UVB se observa que 

los pacientes son capaces de tolerar altas dosis y esta no se correlaciona con el grado de 

repigmentación 48 

 
En nuestro medio no se ha realizado un estudio comparativo sobre la eficacia y 

seguridad del tratamiento con  radiación UVB- Banda angosta  y PUVA en pacientes 

con vitiligo. Desde hace 2 años se ha implementado en el Hospital Nacional Edgardo 



Rebagliati Martins (HNERM) un nuevo equipo de fototerapia que brinda luz UVB 

banda angosta y UVA lo que ha permitido emprender el presente estudio.  

 
Objetivo General:   

Evaluar la eficacia del tratamiento en pacientes con diagnóstico de vitiligo 

sometidos a los esquemas de fototerapia UVB Banda angosta  y PUVA en el HNERM  

 Objetivos específicos: 

1. Evaluar el porcentaje de mejoría de pacientes con diagnóstico de vitiligo 

sometidos a UVB banda angosta en el HNREM  

2. Evaluar el porcentaje de mejoría de pacientes con diagnóstico de vitiligo 

sometidos a PUVA en el HNERM 

3. Comparar la respuesta al tratamiento entre ambos grupos de estudio.  



MATERIAL Y METODOS 

 

  El presente es un estudio de tipo retrospectivo analítico de corte transversal 

realizado en la ciudad de Lima en la Unidad de Fototerapia del Servicio de 

Dermatología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. 

 

Se evaluó el total de la población de pacientes con diagnóstico de vitiligo que 

acudió regularmente a la Unidad de Fototerapia del Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins durante los meses de agosto a setiembre 2004. 

 

Criterios de inclusión:   

Pacientes con diagnóstico de vitiligo que acuden a la Unidad de fototerapia en el 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en tratamiento con PUVA ó UVB banda 

angosta.  

 

Criterios de exclusión:  

Pacientes que abandonan el tratamiento. 

 

 

 

 

 

 



VARIABLE DE ESTUDIO 

Variable  Tipo Indicador 

Edad 

Sexo  

Tipo de piel  

Tiempo de enfermedad  

Edad de inicio de la enfermedad  
 
Historia familiar de vitiligo  
 
Enfermedades asociadas 
 

Tratamientos previos 

-Tópico 

-Sistémico: 

 Tratamiento Actual  

 UVB-NB 

-Dosis UVB 

-Nro de sesiones 

-tiempo 

PUVA 

-Dosis UVA 

-Nro de sesiones 

-tiempo 

-Dosis trioxisaleno (triloxar) 

% de repigmentación  

Numérica 

Categórica 

Categórica  

Numérica 

Numérica  

Categórica 
 
Categórica 
 
 
 

Categórica  
 
Categórica 

 

Categórica 

Numérica 

Numérica 

Numérica 

Categórica 

Numérica 

Numérica 

Numérica 

Numérica  

Numérica  

Años 

Masculino- femenino 

I-VI 

Años 

Años  

Si-no  
 
Si-no 
 
 
 

Si no 

Si-no 

 

si-no 

Joules 

1,2,...... 

semanas 

si-no 

Joules 

1,2,...... 

semanas 

mg 

% 



Técnica y Método de trabajo :  

Desde hace 2 años se ha implementado en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati 

Martins un nuevo equipo de fototerapia que brinda luz UVB banda angosta y UVA. 

Cada paciente cuenta con una historia clínica controlada por el médico en consultorio de 

fototerapia donde se consigna datos clínicos, registro de las lesiones iniciales y su 

evolución; además el paciente posee una cartilla individual donde el personal técnico en 

cada sesión anota la fecha, dosis recibida, tiempo y número de sesiones. La evaluación 

médica en consultorio es mensual y las sesiones en las cabinas de fototerapia dos veces 

por semana.  

El presente trabajo se realizó en los meses de agosto y setiembre del 2004 donde se 

entrevista a los pacientes con diagnóstico de vitiligo que acuden a control en el 

consultorio de fototerapia; se evalúa el estado actual, repigmentación de las lesiones y se 

toma un registro fotográfico; así mismo se revisa las historias clínicas y las fichas de 

fototerapia que son enviadas para cada paciente al momento de la consulta.  

Se considera 4 niveles de respuesta dependiendo del grado de repigmentación. 

 Poca respuesta del 0-25% , respuesta moderada del 26-50%, buena respuesta 51-75% y 

excelente del 76-100% de repigmentación.  

Los datos obtenidos se guardaron en una ficha de recolección diseñada.  

Procesamiento y análisis de datos 

Se realizara el análisis de datos descriptivos mediante frecuencias medias y promedios.  

Para el análisis comparativo se utiliza la prueba Chi cuadrado y valor p. 

Para determinar la asociación de variables se utiliza correlación Pearson. 



RESULTADOS 

 

Se evaluó un total de 61 pacientes que acudieron a la Unidad de Fototerapia del 

Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins en el 

periodo de estudio 32 mujeres (52.5%) y 29 varones (47.5%.) Gráfico N°1 El tipo de 

piel más frecuente fue el IV  38 (62.3%) seguido del tipo III 18 (29.5%), los tipos V y III 

tuvieron 3 (4.9%) y 2 (3.3%) respectivamente. La edad de los pacientes está 

comprendida entre los 12 a los 81 años con una media de 51.7 años (DS 15.343). 

Gráfico N°2 

La edad de inicio tuvo un rango desde 1 a 74 años en promedio 41.95 años (DS. 

18.57). Tiempo de enfermedad varia desde1 año hasta 53 años en promedio 9.69 años 

(DS:11.50). Se aprecia que 13 pacientes (21.3%) tuvieron antecedente familiar de 

vitiligo. Gráfico N°3 

 
En 13 pacientes (21.3%) tuvieron además enfermedades inmunológicas 

asociadas, 5 con diabetes mellitus, 4 con enfermedad tiroidea, 2 con hepatitis C, 1 caso 

con psoriasis, 1 caso con alopecia areata. Otras enfermedades sistémicas como 

hipertensión arterial estuvo presente en 7 pacientes.   

 
La clasificación según la extensión de la enfermedad fue focal en 20 (32.8%) 

segmentario en 5 (8.2%), y generalizado en 36 (59%) siendo esta la forma de 

presentación más común.  La mayoría de los pacientes 49 (80.3%) han recibido algún 

tipo de tratamiento previo a la fototerapia, ya sea tratamiento tópico  en el  65% 

principalmente corticoides en 26 pacientes (42.7%), Esencia de Bergamota en 11 

pacientes (18%), un pequeño grupo de pacientes  3 (4.9%) han utilizado tratamiento 



empírico tópico con preparados desconocidos. En lo referente al tratamiento por vía oral 

más comúnmente se ha utilizado vitaminas especialmente ácido fólico en 47.5%, solo 1 

paciente recibió corticoides via oral sin mejoría. La infiltración con corticoides se ha 

realizado en 7 pacientes  (11.5%).   

 
En la Tabla N°1 se observa que los pacientes mayores de 50 años presentan en 

mayor porcentaje vitiligo de tipo generalizado 25 (75.8%), y los pacientes menores de 

50 años presentan el tipo focal y segmentario en mayor porcentaje 13 (46.9%) y 4 

(14.2%) respectivamente. Diferencia estadísticamente significativa. Chi-cuadrado (>50 

vs <50años / tipo de vitiligo focal, segmentario vs generalizado)= 8.3  p<0.01. 

 
La edad de inicio del vitiligo se correlaciona directamente con la presencia de 

enfermedades asociadas observándose que la mayoría de los pacientes con alguna 

enfermedad inmunológica asociada 11(84.6%) iniciaron el vitiligo después de los 40 

años en comparación a 2 pacientes (15.4%) que iniciaron el vitiligo antes de los 40 años 

la diferencia fue estadísticamente significativa. Chi cuadrado = 4.47  p<0.05 . Tabla 

N°2 

 
Cuando se evalúa el tipo de vitiligo en relación al sexo se aprecia que no existe 

una diferencia estadísticamente significativa en los grupos, predominando en ambos 

casos el tipo generalizado con 56.3% para el sexo femenino y 58.6% para el sexo 

masculino. Chi cuadrado (Sexo/vitiligo focal segmentario-generalizado)= 0.186  p>0.05. 

 
No hubo diferencia significativa entre la edad de inicio de la enfermedad y el tipo 

de vitiligo presentado; observamos que cuando el inicio de la enfermedad es antes de los 

40 años, el tipo generalizado se presenta en 50%, para el tipo focal  34.6% y para el tipo 



segmentario 15.4%. En el grupo correspondiente a edad de inicio de la enfermedad 

después de los 40 años, 65.7% corresponde al tipo generalizado,  31.4% al tipo focal y 

2.9% para el tipo segmentario. Chi cuadrado (<40vs >40años/vitiligo focal segmentario-

generalizado)=3.31 P>0.05.  

No hubo diferencia significativa entre la presentación de enfermedades 

concomitantes y el tipo de vitiligo Chi cuadrado (Enfermedad asociada/vitiligo focal 

segmentario-generalizado)= 0.14 p>0.05 

No hubo relación entre la edad actual de los pacientes y enfermedades asociadas.  

 
 

FOTOTERAPIA 

 
Los tipos de radiación utilizados fueron  UVB-NB en 29  (47.5%) de pacientes , 

PUVA en 32 (52.5%) de pacientes.   

Se realizó la evaluación de 178 lesiones en total en los 61 pacientes. 

 
EVALUACIÓN DE RESPUESTA CON DATOS CLÍNICOS  

 
Se aprecia que las lesiones de los pacientes mayores a 50 años presentan una 

respuesta moderada a muy buena ( repigmentación >25%) en 49.5% de lesiones, 

mientras que con edad menor a  50 años la respuesta es de 73.3%.   Al evaluar una 

respuesta de buena a muy buena (repigmentación > del 50%) en los mayores de  50 años 

el 16.5% alcanzan esta respuesta mientras que en los menores de 50 años el 29.3% lo 

alcanza, la diferencia es estadísticamente significativa (Chi cuadrado: [Edad><50 años/ 

repigmentación><25%] =10.22 P<0.01, Chi cuadrado: [Edad><50 años/ 

repigmentación><50%] =4.17  P<0.05).   Tabla N°3, Gráfico N°4. 



 
El vitiligo focal tiene una respuesta moderada a muy buena (> 25 % de 

repigmentación) en el 80.6% de lesiones, el vitiligo segmentario en el 50% y   para el 

tipo generalizado, 53.7% ésta diferencia fue significativa Chi cuadrado ( vitiligo focal-

segmentario vs generalizado/ Repigmentación >25% < 25%) =6.19 , P<0.01.  Una 

respuesta buena a muy buena (>50% de repigmentación ) para lesión focal se obtiene en 

27.8%, para vitiligo segmentario en el 37.5% y para el generalizado 19.4% aunque aquí 

la diferencia no fue significativa. Tabla N°4, Gráfico N°5     

 
Se obtuvo una respuesta de moderada a muy buena ( repigmentación >25%) en el 

65.5% de lesiones del sexo femenino y  53.2% en el sexo maculino , pero no hubo 

diferencia significativa Chi cuadrado (Sexo /repigmentación >25% vs<25%)= 2.76 

P>0.05. Si se compara  una respuesta buena a muy buena  (repigmentación >50%) , esta 

se obtiene una menor respuesta , 33.3%, para el sexo femenino comparada a 11.7%  en 

el sexo masculino esta diferencia fue significativa (Chi cuadrado [sexo/repigmentación 

>50% vs <50%]= 12.1. P<0.01 ).   Tabla N°5, Gráfico N°6 

 
Con el coeficiente de correlación de Pearson se aprecia una relación indirecta 

entre el grado de repigmentación con  la edad  y tipo de vitiligo.Tabla N°6 

 

EVALUACIÓN DE RESPUESTA CON DATOS DEPENDIENTES DE 

FOTOTERAPIA  

 
En el esquema PUVA, las lesiones de aquellos pacientes con dosis acumuladas 

>700 J/cm2 el 80% tienen una respuesta moderada a muy buena (repigmentación 



>25%), así mismo se aprecia que un 40% alcanzan una respuesta buena a muy buena 

(repigmentación > 50%), resultado estadísticamente significativo. Tabla N°7 

 
En el esquema UVB-NB, las lesiones de los pacientes con dosis acumulada 

>60000 mJ/cm2 el 80% experimentan una respuesta moderada a muy buena 

(repigmentación > de 25%) aunque esta no fue estadísticamente significativa , pero un 

66.7% de lesiones de pacientes con dosis >60000mJ/cm2 experimentan una respuesta 

buena a muy buena (repigmentación > 50%) resultado estadísticamente significativo. 

Tabla N°8 

Si se toma en cuenta el número de sesiones, las lesiones sometidas a UVB-NB 

por más de 100 sesiones tienen una respuesta moderada a muy buena (repigmentación 

>25%)  69.5% y  para PUVA en 66.1% diferencia no significativa, pero al evaluar una 

respuesta buena a muy buena (repigmentación > 50%)  se observa un porcentaje de 

52.2% para UVB-NB  vs 23.7% para PUVA  diferencia estadísticamente significativa.  

Tabla N°9   

En general se observa una mejor respuesta para UVB-NB con repigmentación 

>50% Gráfico N°7 

 
Con el coeficiente de correlación de Pearson se aprecia una relación directa 

significativa entre el grado de repigmentación con Dosis UVA, UVB-NB y número de 

sesiones Tabla N°10. 

 
Se realiza también la evaluación de las lesiones por zonas. 

 
Se observa en zona acral  una respuesta leve (<25% de repigmentación) en el 

80% de lesiones con UVB-NB vs 83.3% de lesiones con PUVA, no hay diferencia 



significativa en ambos esquemas, Chi cuadrado (Esquema de fototerapia y 

repigmentación leve/ moderada)= 0.10 p>0.05. Tabla N°11 

A nivel axilar una aparente mejor respuesta para UVB-NB que no es 

estadísticamente significativa. Tabla N°12 

 
En cara se observa una respuesta leve (<25% de repigmentación) en 53.8% para 

UVB-NB vs 38.9% para PUVA y una respuesta moderada a muy buena (>25% 

repigmentación ) en 46.2% para el esquema  UVB-NB y 61.1% en el grupo PUVA 

diferencia no significativa. Chi cuadrado(esquema de fototerapia /repigmetación leve 

nula-moderada buena)=0.68   p>0.05.  Tabla N°13 

 
A nivel de cuero cabelludo no hubo diferencia significativa entre la respuesta de 

ambos esquemas de fototerapia en ambos casos se logra hasta una respuesta moderada 

en 50% para UVB-NB y 25% para PUVA Chi cuadrado= 0.375 p>0.05. Tabla N°14 

 
En el caso del cuello se observó una respuesta moderada a muy buena (>25% de 

repigmentación) en el 66.7% para el caso de PUVA,  y 80%  para el caso de UVB-NB; y 

aunque la diferencia no fue significativa se observaron mejores respuesta de 

repígmentación >50% para UVB. Chi cuadrado (esquema de 

fototerapia/Repigmentacion nula leve –moderada buena. =0.30 p>0.05. Tabla N°15 

 
A nivel de extremidades se observa una respuesta de moderada a muy buena 

(repigmentación >25%) en el 66.7% de lesiones para UVB-NB y 78.6% para PUVA  

diferencia no significativa. Chi cuadrado (Esquema de fototerapia/repigmentacion nula 

leve-moderada buena) = 0.98 p>0.05 Tabla N°16 

 



En zona de muñeca se obtiene repigmentación >25%  en el 25% de lesiones para 

UVB-NB y el  20%  de lesiones para el caso de PUVA., no hay diferencia significativa. 

Chi-cuadrado=0.032 p>0.05. Tabla N°17 

 
En el caso de Tórax, abdomen y región lumbar se observa una respuesta de 

moderada a muy buena en el 71.4% de los pacientes con UVB-NB vs 72.2% de 

pacientes con PUVA, se logró  una buena respuesta en el 42,9% de los pacientes con 

UVB-NB vs 16.7% de los pacientes con PUVA  Chi cuadrado(Esquema de 

fototerapia/Repigmentacion nula leve-moderada buena)=2.45 p>0.05 Tabla N°18 



 
GRAFICO N°1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN FOTOTERAPIA EN RELACION 
AL SEXO 

 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 
GRAFICO N°2 

 
DISTRIBUCION DE PACIENTES EN FOTOTERAPIA EN RELACION 

A LA EDAD 
 

 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 



 

GRAFICO N°3 

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN FOTOTERAPIA EN RELACION  
HISTORIA FAMILIAR DE VITILIGO 

 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 

 
 
 
 
 

 



TABLA  N°  1 

 EDAD Y TIPO DE VITILIGO  

 

Tipo Vitiligo EDAD 
 Focal Segmentario Generalizado 

Total 
  

 13    4 11 28 <50 años 
 46.4% 14.2% 39.3% 100,0% 

 7 1 25 33 >50 años 
 21.2% 3% 75.8% 100,0% 

20 5 36 61 Total                        
   100,0% 

 
Chi cuadrado (>50 vs<50años /tipo de vitiligo focal segmentario-generalizado)=8.3 

p<0.01.  

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 

 

TABLA N° 2 

 EDAD DE INICIO Y ENFERMEDADES ASOCIADAS 

 

Enfermedades asociadas  
Edad de inicio No Si 

 
Total 

� 40 años 23 
(47.9%) 

2 
(15.4%) 

25 

>40 años 25 
 (52.1%) 

11 
(84.6%) 

36 

Total 48 
(100%) 

13 
(100%) 

61 

 
Chi cuadrado= 4.47  

 P<0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 



TABLA N° 3 

EDAD Y PORCENTAJE DE REPIGMENTACIÓN 

 
 

Porcentaje de Repigmentación  

Edad (años)  � 25% Leve 
>25-50% 

Moderada  
>50-75% 
Buena  

>75% 
Muy 

Buena  Total 

 20 33 16 6 48 <  50 
 26.7% 44% 21.3% 8% 100,0% 

 52 34 12 5 13 >50 
 50.5% 33% 11.7% 4.8% 100,0% 

72 67 28 11 178 Total                                                   
    100,0% 

 
Chi cuadrado: (Edad><50 años/ repigmentación><25%) =10.22 
P<0.01 
 
Chi cuadrado: (Edad><50 años/ repigmentación><50%) =4.17 
P<0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 

GRAFICO N°4 
 

EDAD Y REPIGMENTACION   

 



TABLA N° 4 

 
TIPO DE VITILIGO Y PORCENTAJE DE REPIGMENTACIÓN 

 
 

Porcentaje Repigmentación 

Tipo Vitiligo  � 25% Leve 
>25-50% 

Moderada  
>50-75% 
Buena  

>75% 
Muy Buena  Total  

Focal 7 
(19.4%) 

19 
(52.8%) 

5 
(13.9%) 

5 
(13.9%) 

36 
(100%) 

Segmentario 4 
(50%) 

1 
(12.5%) 

3 
(37.5%) 

0 
 

8 
(100%) 

Generalizado 62 
(46.3%) 

46 
(34.3%) 

20 
(14.9%) 

6 
(4.5%) 

134 
(100%) 

Total 73 66 28 11 178 

 
 
Chi cuadrado ( vitiligo focal-segmentario vs generalizado/ Repigmentación >25% < 25%) =6.19   
P<0.01  
Chi cuadrado ( vitiligo focal-segmentario vs generalizado/ Repigmentación >50% < 50%)=1.99 
P>0.05 
   

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 
 

GRÁFICO N°5 
 

TIPO DE VITILIGO Y REPIGMENTACION 

 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 



TABLA N° 5 

 
SEXO Y PORCENTAJE DE REPIGMENTACIÓN 

 
 

Porcentaje de Repigmentación  

Sexo   
� 25% 
Leve  

>25-50% 
Moderada  

>50-75% 
Buena  

>75% 
Muy Buena  Total  

29 
(34.5%) 

27 
(32.2%) 

20 
(23.8%) 

8 
(9.5%) 

84 
(100%) 

Femenino 
  
Masculino 44 

(46.8%) 
39 

(41.5%) 
8 

(8.5%) 
3 

(3.2%) 
94 

(100%) 
Total 73 66 28 11 178 

 
Chi cuadrado (Sexo /repigmentación >25% vs<25%)= 2.76 
P>0.05 
 
Chi cuadrado(sexo/repigmentación >50% vs <50%)= 12.1 
P<0.01    

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 
 
 

GRAFICO N°6 
 

SEXO Y REPIGMENTACION 

 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 



 

 

 

 

 

TABLA N° 6 

CORRELACION DE DATOS CLINICOS Y REPIGMENTACIÓN 

 Edad Sexo 
Edad 
Inicio 

Tiemp
o Enf Tipo Piel 

Tipo 
Vitiligo 

Enf 
Asoc 

Hist 
Familiar 

Repigment
acion  

Correlación 
Pearson 

-
,180(*) 

-,220(**) -,019 -,113 ,070 -,197(**) ,072 -,061 

 Sig. (2-colas) ,016 ,003 ,806 ,134 ,350 ,0008 ,338 ,416 
N 178 178 178 178 178 178 178 178 

 
**  Correlación es significativa en el nivel 0.01 (2-colas). 

• Correlación es significativa en el nivel 0.05 (2-colas). 
 
 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 

 



TABLA N°7 
 

DOSIS ACUMULADA DE UVA Y REPIGMENTACION DE LESIONES 
 
 
 

Repigmentación en la totalidad de zonas evaluadas  
Total 

  

Dosis UVA   � 25% Leve  
>25-50% 
Moderada  

>50-75% 
Buena  

>75% 
Muy 

Buena    
9 7 0 0 16 

56,3% 43,8% ,0% ,0% 100,0% 
0 1 1 0 2 

,0% 50,0% 50,0% ,0% 100,0% 
6 9 1 1 17 

35,3% 52,9% 5,9% 5,9% 100,0% 
9 7 3 0 19 

47,4% 36,8% 15,8% ,0% 100,0% 
9 6 1 0 16 

56,3% 37,5% 6,3% ,0% 100,0% 
3 5 0 0 8 

   0-100 J  

>100-200 J 

 
>200-300 J 
 
>400-500 J 

 
>500-600 J 
 
>600-700 J 
 37,5% 62,5% ,0% ,0% 100,0% 

1 1 2 1 5 
20,0% 20,0% 40,0% 20,0% 100,0% 

3 0 2 1 6 
50,0% ,0% 33,3% 16,7% 100,0% 

1 9 3 1 14 

>700-800 J 

>800-900 J 

>900 J 

7,1% 64,3% 21,4% 7,1% 100,0% 
41 45 13 4 103 Total 

    100,0% 
 

Chi cuadrado:( Dosis > < 700 J/cm2 /repigmentación >< 25%)= 5.04  
p>0.05 
 
Chi cuadrado: (Dosis >< 700J/cm2/repigmentación ><50%) =13.22 
p>0.01 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

TABLA N° 8 
 

 
 

TABLA DOSIS ACUMULADA DE UVB-NB Y REPIGMENTACION DE 
LESIONES 

 
 

Repigmentación 

 Dosis UVB  
� 25% 
Leve  

>25-
50% 

Modera
da  

>50-
75% 

Buena  

>75% 
Muy 

Buena  Total  
N 14 11 1 0 26 
%  53,8% 42,3% 3,8% ,0% 100,0% 
N 5 2 4 1 12 
%  41,7% 16,7% 33,3% 8,3% 100,0% 
N 2 1 3 0 6 
%  33,3% 16,7% 50,0% ,0% 100,0% 
N 3 0 0 1 4 
%  75,0% ,0% ,0% 25,0% 100,0% 
N 2 4 1 1 8 
%  25,0% 50,0% 12,5% 12,5% 100,0% 
N 2 2 0 0 4 

0-10000 mJ 
 
 >10000-20000 mJ 
 
 >20000-30000  mJ 
 
 >30000-40000 mJ 
 
 >40000-50000 mJ 
 
 >50000-60000 mJ 
   

%  50,0% 50,0% ,0% ,0% 100,0% 
N 0 0 1 2 3 
%  ,0% ,0% 33,3% 66,7% 100,0% 
N 3 2 1 0 6 
%  50,0% 33,3% 16,7% ,0% 100,0% 
N 0 0 4 2 6 

 >60000-70000 mJ 
   
>70000-80000 mJ 
   
 >80000-90000 mJ  

%  ,0% ,0% 66,7% 33,3% 100,0% 
Total N 31 22 15 7 75 

 
Chi cuadrado (Dosis >< 60000 mJ/cm2/ repigmentación ><25%) = 3.52 
p>0.05 
Chi cuadrado (Dosis >< 60000 mJ/cm2/ repigmentación ><50%)= 12.6 
p>0.01 

 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 

 



TABLA N° 9 
 
  

NUMERO DE SESIONES Y REPIGMENTACION DE LESIONES 
 
 
 

Porcentaje de Repigmentación   
Porcentaje de 
Repigmentación 

� 25% 
Leve  

>25-50% 
Moderada  

>50-75% 
Buena  

>75% 
Muy Buena  

Porcentaje de 
Repigmentación 

UVB NB 
�100 sesiones 
 

24 
46.2% 

18 
34.6% 

8 
15.4% 

2 
3.8% 

52 
100% 

UVA 
�100 sesiones 

21 
47.7% 

20 
45.5% 

2 
4.5% 

1 
2.3% 

44 
100% 

UVB NB 
>100 sesiones 

7 
30.4% 

4 
17.4% 

7 
30.4% 

5 
21.8% 

23 
100% 

UVA 
>100 sesiones 

20 
33.9% 

25 
42.4% 

11 
18.6% 

3 
5.1% 

59 
100% 

Total 178 
 
 

Chi cuadrado: Sesiones >100 UVB-NB vs UVA / repigmentación >25% vs >25%)= 0.0898 
p>0.05 
 
Chi cuadrado: Sesiones >100 UVB-NB vs UVA / repigmentación >50% vs >50%)= 6.18 
P<0.05 
 

 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 

 
 

TABLA N° 10 
 

CORRELACION DE DATOS DE FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACION  
 

 

  
  Dosis UVA dosis UVB  Nro sesiones 

Repigmentación Correlación 
Pearson  

,272(**) ,385(**) ,284(**) 

  Sig. (2-colas) ,005 ,001 ,000 
 N 103 75 178 

 
**  Correlación es significativa en el nivel 0.01 (2-colas). 
*    Correlación es significativa en el nivel 0.05 (2-colas). 

 Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 



 
 
 
 
 
 
 

 
GRAFICO N°7 
 

ESQUEMA DE FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACION 
 

 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 



TABLA N° 11 
 

 

ESQUEMAS DE FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACIÓN ACRAL 
 

REPIGMENTACIÓN ACRAL 
Esquema 
Fototerapia 

� 25% leve 
>25-50% 
Moderada  Total 

N 7 2 9 UVB-NB  
  %  77.8% 22.2% 100,0% 

N 10 2 12  PUVA  
  %  83,3% 16,7% 100,0% 
Total N 17 4 21 

 
Chi cuadrado (Esquema de fototerapia y repigmentación leve/ moderada) = 0.10 

p>0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 

 

TABLA N° 12 
 

ESQUEMAS DE FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACIÓN AXILAR 
 
 

Repigmentacion_axila 
 Esquema 
Fototerapia  

�25% 
leve  

>25-50% 
Moderada R 

Total 
  

N 0 1 1 UVB-NB 

   %  0 100% 100% 

N 2 4 6 PUVA 

   %  33,3% 66,7% 100,0% 

Total N 2 5 7 
  %  37,5% 62,5% 100,0% 

 
Chi cuadrado = 0.46 

p>0.05 

 
Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 

 
 



 
TABLA N° 13 

 

FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACION CARA 
 
 
 

Repigmentación de cara 

Esquema 
Fototerapia   �25% Leve  

>25-50% 
Moderad

a 
>50-75% 

Buena 
>75% 

Muy Buena 
Total 

  

N 7 3 2 1 13 UVB-NB  

  %  53.8% 23.1% 15.4% 7,7% 100,0% 

N 7 6 3 2 18  PUVA   

  %  38,9% 33,3% 16,7% 11,1% 100,0% 

Total N 14 9 5 3 31 

 
Chi cuadrado(esquema de fototerapia /repigmetación leve nula -moderada buena)=0.68 

p>0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 

TABLA N° 14 
 

 
FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACION CUERO CABELLUDO 

 
 

Repigmentación Cuero Cabelludo 
Esquema 
Fototerapia    

 �25% 
 Leve 

>25-50% 
Moderada Total 

1 1 2 
50% 50% 100,0% 

3 1 4 

UVB-NB 
   
PUVA 
  75,0% 25,0% 100,0% 

4 2 6 Total 
     

 
Chi cuadrado= 0.375 

p>0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 



 
TABLA N° 15 

 
 
 

FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACION DE CUELLO 
 

Repigmentación de Cuello 

Esquema  
Fototerapia  

� 25% 
Leve  

>25-50% 
Moderada  

>50-75% 
Buena 

>75% 
Muy 

Buena 
Total 

  

N 1 1 1 2 5 UVB-NB  

   %  20% 20% 20% 40% 100,0% 

N 4 8 0 0 12 PUVA   

  %  33,3% 66,7% ,0% ,0% 100,0% 

Total N 5 9 1 2 17 

        100,0% 

 
Chi cuadrado (esquema de fototerapia/Repigmentacion nula leve –moderada buena. =0.30 

p>0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 
 
 

TABLA N° 16 
 
 

FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACION DE EXTREMIDADES 
 
 

REPIGMENTACION  
Esquema  
Fototerapia  < 25% Leve  

25-50% 
Moderada  

>50-75% 
Buena  

>75% 
Muy Buena  

Total 
  

N 9 9 6 3 27 
%  33.3% 33.3% 22.3% 11.1% 100% 
N 6 13 7 2 28 

UVB-NB 
     
PUVA 
  %  21.4% 46.4% 25% 7.1% 100% 
Total N 15 22 13 5 55 

  
Chi cuadrado (Esquema de fototerapia/repigmentacion nula leve-moderada buena) = 0.98 

p>0.05        Fuente: HNERM Unidad 

Fototerapia 



TABLA N° 17 
 

 
FOTOTERAPIA REPIGMENTACION DE MUÑECA 

 
 

R_muñeca   
 Esquema  
Fototerapia  

< 25%  
 Leve  

25-50% 
Moderada 

Total 
  

N 3 1 4 
%  75% 25,0% 100,0% 
N 4 1 5 

UVB-NB 
   
PUVA  
 %  80,0% 20,0% 100,0% 
Total N 7 2 9 

 
Chi cuadrado=0.032 

p>0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 
 
 

TABLA N° 18 
 
 
FOTOTERAPIA Y REPIGMENTACION DE TORAX, ABDOMEN, REGION LUMBAR. 
 
 

Repigmentacion Torax Abdomen Lumbar Total 
Esquemas  
Fototerapia   < 25% Leve  

25-50% 
Moderada  

>50-75% 
Buena    

N 4 4 6 14 

%  28,6% 28,6% 42,9% 100,0% 

N 5 10 3 18 

UVB-NB 

     

PUVA 

   %  27,8% 55,6% 16,7% 100,0% 

Total N 9 14 9 32 

 

Chi cuadrado(Esquema de fototerapia/Repigmentacion nula leve-moderada buena)=2.45 

p>0.05 

Fuente: HNERM Unidad Fototerapia 



 
 
Foto1. A. 
 

 
 
Foto 1.B. 
 
Paciente de 36 años tratada con PUVA. A. Lesión inicial. B. Terapia a las 96 
sesiones 



 
 
Foto 2.A. 
 

 
Foto 2.B 
Paciente de 47  años tratado con UVB  A). Lesion inicial,   B) Luego de 105 
sesiones 
 
 
 



 
 
 
 
 

 
 
Foto 3.A. 
 
 
 
 

 
 
Foto 3.B. 
 
Paciente de 47 años en tratamiento con PUVA . A) Lesión inicial.  B) Lesión 
a las 118 sesiones. 
 



 
 
Foto 4.A. 
 

 
 
Foto 4.B. 
Paciente varón de 55 años A lesión inicial, B Lesión a las  110 sesiones de 
tratamiento UVB se observa poca repigmentación acral.  
 
 
 



 
 
Foto 5.A. 
 

 
 
Foto 5.B. 
Paciente mujer de 14 años en tratamiento con UVB   A) Lesión inicial. 
B)Lesión con 106 sesiones  
 
 
 



 
 
Foto 6.A. 
 
 
 
 
 

 
 
Foto 6.B. 
 
Paciente de 70 años tratada con UVB  A). Lesión inicial, B) Luego de 135 
sesiones 



 
 
Foto 7.A. 
 
 

 
 
Foto 7.B. 
 
Paciente varón de 62 años  con diagnóstico de Psoriasis y vitiligo en 
tratamiento con UVB  143  sesiones poca respuesta para vitiligo. 



DISCUSIÓN 
 

 
Nuestra población estudiada muestra una prevalencia de la enfermedad en ambos 

sexos casi en proporción similar.  En la literatura existen datos de antecedente familiar 

de vitiligo en  15.9 a 34% 49,50  En nuestro estudio se encuentra en 21.3%. 

 
El vitiligo se asocia con algunas enfermedades inmunológicas reportadas en la 

literatura varían por ejemplo Kwok 45  encuentra en  7.4% y Dogra49  en 21.4% , en 

nuestro estudio en 21.3%,  además la edad de inicio se correlaciona directamente sobre 

todo si esta es después de los 40 años. La asociación de vitiligo es más común con 

enfermedad tiroidea y diabetes mellitus tipo I 49,51 reportes similares al nuestro.  Se ha 

observado pacientes con infección por Hepatitis C que desarrollan vitiligo como lo 

demuestra algunos reportes al parecer como complicación a la terapia con interferón y 

no tanto por la acción del mismo virus ya que la seropositividad para la hepatitis C en 

pacientes con vitiligo es similar a la encontrada en la población normal, el posible 

mecanismo sería la inducción de autoinmunidad 7,8,9 en nuestro estudio hubo dos casos.  

 
También se ha reportado la coexistencia de Psoriasis y vitiligo ambos se 

consideran que tienen un componente autoinmune  en su patogénesis,  estas 

enfermedades pueden  aparecer conjuntamente o una de estas condiciones aparecer 

primero y posteriormente acompañarse de la otra 9,10, en el estudio se encontró un 

paciente con esta asociación.   

Otras enfermedades sistémicas como Hipertensión arterial estuvo presente en 7 

pacientes (11.5%) sin embargo este porcentaje corresponde a lo encontrado en nuestra 

población en general según reportes de la Organización Panamericana de la Salud sobre 



hipertensión arterial en el Perú  correspondiendo 17,5% en varones y 9,2 % en 

mujeres48. 

Al clasificar el tipo clínico de vitiligo observamos que el más común fue el tipo 

generalizado, uno de los factores que influye en este es la edad siendo la forma más 

común en los pacientes mayores de 50 años hallazgo similar encontrado en la literatura.  

 
En general se aprecia que las lesiones de los pacientes  con edad menor a los 50 

años responden mejor a la fototerapia, también las lesiones de tipo focal tienen mejor 

respuesta. 

Con respecto a PUVA en el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perú se 

realizó una revisión de diversas dermatosis tratadas con este tipo de radiación 

incluyendo vitiligo. De un total de 49 pacientes, 11 (22.4%) pacientes alcanzan 

repigmentación mayor a 70%,  22 (44.9%) pacientes obtienen repigmentación de 50 a 

70%,  13 (26,5%) pacientes logran repigmentación de 30 a 50%  y 3 (6.1%) pacientes 

alcanzan repigmentación de 0 a 30%52 . En un metanálisis, Njoo en 1988 observa 

repigmentación >75% en el 51%, Westerhof en 1997 reporta una repigmentación de 

46% en 4 meses; Kwok, el 2002 encuentra una repigmentación del 30 al 90% en 60.8% 

de pacientes y repigmentación casi completa > 90% en 8.2%; Motty, el 2001 encuentra 

una repigmentación de 50-60% en 66% de pacientes en 30 sesiones. En nuestro estudio 

con PUVA se obtuvo respuesta >25% de repigmentación en el 52.3% con sesiones 

menores de 100 y 66.1% con más de 100 sesiones , este hallazgo está de acuerdo con lo 

encontrado por Motty y Kwok aunque si se compara la repigmentación a más de 50% la 

respuesta es menor con 6.8% a menos de 100 sesiones y 23.7% a más de 100 

sesiones37,38,39,45.  



  
En lo referente a UVB-NB, en 1997, Westerhof obtiene una repigmentación en  

67% de pacientes en 4 meses. Njoo en su metaanálisis concluye una repigmentación > 

75% en 63% de pacientes, Schersum, el 2001obtiene una repigmentación >75% en 

71.4% de pacientes aunque aquí la evaluación fue de un grupo pequeño de pacientes.  

Samson, 2003 encuentra algún grado de repigmentación (>10%) en 82% con sesiones 

que varían desde 15 a 123. Natta encuentra >50% de repigmentación en 42% con 

sesiones que van de 36 a 175. Amrider encuentra repigmentación al año en 71.4% de 

pacientes.37-43 Nosotros encontramos respuesta moderada a muy buena(> 25%) con 

menos de 100 sesiones en el 53.8% de lesiones y con más de 100 sesiones en 69.6% de 

lesiones semejante a la encontrada por Samson y Amrider41,43. Si se evalúa una 

repigmentación > 50%  esta se obtiene en 19.2% en menos de 100 sesiones y 52.2% a 

más de 100 sesiones hallazgo similar a lo encontrado por Natta42.  

 
Al comparar ambos esquemas de fototerapia se observa que con ambos 

tratamientos se obtiene una repigmentación >25% en porcentajes similares para ambos 

grupos , pero al evaluar una respuesta >50% existe una mejor respuesta con UVB NB, 

observación que ya había sido reportada en otros ensayos37,38,39.  

 
Con ambos tipos de radiación utilizada, PUVA y UVB-NB  se obtiene una 

respuesta pobre a nivel acral; en cara se observa una aparente mejor respuesta con 

PUVA aunque no hubo significancia estadística; en cuello mejor respuesta de 

repigmentación para el caso de UVB-NB. En extremidades se obtiene una respuesta 

similar en ambos grupos para repigmentación > 25%. A nivel de tronco, abdomen y 



región lumbar en ambos grupos la repígmentación fue similar aunque una 

repigmentación > de 50% se obtuvo más con UVB-NB que con PUVA.  

 
Ambos esquemas de fototerapia son seguros , dos pacientes experimentaron 

eritema y prurito donde se requirió reajuste de dosis pero no suspensión del tratamiento.            



CONCLUSIONES: 

 

1. El tratamiento con PUVA es efectivo para alcanzar una repigmentación > 

25% en el 52.3% de lesiones en menos de 100 sesiones y  en el 66.1% en más 

de 100 sesiones ; y una repigmentación > 50% en 6.8% de pacientes con 

menos de 100 sesiones y 23.7% con más de 100 sesiones.  

 

2. El tratamiento con UVB-NB es efectivo en alcanzar una repigmentación > 

25% en 53.8% de lesiones en menos de 100 sesiones y 69.6% de lesiones en 

más de 100 sesiones ; y una repigmentación > 50% en 19.2% con menos de 

100 sesiones y 52.2% con más de 100 sesiones. 

 

3. Ambos esquemas muestran un porcentaje de repigmentación > de 25% 

similar y una mejor respuesta de UVB-NB para lograr una repigmentación 

>50% en las lesiones. 



RECOMENDACIONES: 

 

1. Se recomienda el empleo de fototerapia tanto PUVA y UVB-NB como 

tratamiento en el vitiligo especialmente en la población menor de 50 años donde 

se obtiene una mejor respuesta. 

 

2. Desarrollar estudios prospectivos a largo plazo para determinar el 

comportamiento y la estabilidad de la repigmentación en vitiligo. 

 

3. Unificar los sistemas de evaluación de respuesta de fototerapia en vitiligo, ya que 

en la literatura no es uniforme proponiendo utilizar los porcentajes de 

repigmentación  en intervalos regulares ( 0-25%,25-50%, 50-75% y 75-100% ) 
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ANEXOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
Nº de registro  
Nro PIN  
Foto n° 
Nombre  
Edad 
Sexo 
Raza 
Natural  
Procedencia 
Tipo de piel  
Edad de inicio de la enfermedad  
Tiempo de enfermedad  
Historia familiar de vitiligo  
Enfermedades asociadas 
Tratamiento previos: 
Tópico  
Medicacion Vo                          Dosis                  Tiempo 
Infiltración corticoides              Tiempo 
Otros: 

Tratamiento Actual  

 UVB-NB 

-Dosis UVB 

-Nro de sesiones 

-tiempo 

PUVA 

-Dosis UVA 

-Nro de sesiones 

-tiempo 

-Dosis trioxisaleno (triloxar) 

% superficie corporal afectada 

% de repigmentación  

complicaciones:                                fecha               nro sesión          dosis UV... 

 


