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Introducción

El vitíligo es una enfermedad adquirida caracterizada por la
destrucción autoinmune de melanocitos funcionales, la
prevalencia en niños es variable oscilando entre el 1 y el 4%,
en la infancia comienza antes de los 12 años y es infrecuente
que aparezca en menores de 4 años1,2. Se ha estimado que
alrededor del 50% de los pacientes desarrollan vitíligo antes de
los 20 años y aproximadamente el 25% de estos desarrollan la
enfermedad antes de los 8 años3. Alrededor del 12 al 35% de
los niños con vitíligo tienen antecedentes familiares de la
enfermedad y, a su vez, los familiares de los niños afectados
suelen padecer enfermedades autoinmunes, en su mayoría,
anormalidad tiroidea, con porcentajes que varían del 3,3 al
27,3%2.

Se han propuesto varias teorías sobre la causa del vitíligo,
incluidos factores genéticos, ambientales, inmunes y
neurales; igualmente, estrés oxidativo y estrés emocional4.
La patogenia del vitíligo implica defectos intrínsecos en los
melanocitos que incluye una respuesta autoinmune dirigida a
estas células junto con una respuesta oxidativa exagerada.
La misma producción de melanina es tóxica para los
melanocitos y la síntesis de grandes cantidades de melanina
aumenta el riesgo de mal plegamiento proteico, con lo que se
favorece la excesiva producción de radicales libres del oxígeno
que a su vez inducen gran estrés celular y, con ello, la
activación aberrante de células de la inmunidad innata como
las células asesinas naturales y las células dendríticas. Las
células dendríticas migran fuera de la piel para presentar
antígenos de los melanocitos a los linfocitos T; entre ellos,
otmail.com (S. Gómez Restrepo).
05.004
, S.L.U. Todos los derechos reservado

z Restrepo S, et al. Vitíligo en niños
proteínas de la vía melanogénica como gp100, MART1, la
tirosinasa y la proteína 1 relacionada con la tirosinasa (TRP1).
Los linfocitos T autorreactivos activados destruyen directamente
los melanocitos epidérmicos y del reservorio folicular5.

La presentación clínica del vitíligo incluye la aparición de
máculas despigmentadas bien delimitadas que están
rodeadas por piel sana, las lesiones pueden ser redondas,
ovaladas o irregulares, que van desde pocos milímetros hasta
varios centímetros de diámetro1. La cara es el área corporal
mayormente afectada, sobre todo la región periocular,
seguida de las extremidades inferiores, el tronco, el cuello y
el dorso de las manos6. Los pacientes pueden exhibir el
fenómeno isomórfico de Koebner, cuya característica princi-
pal, en este caso, es la aparición de lesiones vitiligoides en
zonas traumatizadas.

La enfermedad se clasifica en 2 grandes grupos: vitíligo
segmentario y vitíligo no segmentario (tabla 1). El vitíligo
segmentario representa del 5 al 33% de todas las formas de
vitíligo en los niños y se caracteriza por una o varias máculas
despigmentadas que se distribuyen en un único segmento
corporal unilateral sin cruzar la línea media. En el vitíligo no
segmentario, las lesiones despigmentadas generalmente
comprometen ambos lados del cuerpo y con tendencia a la
simetría; este es el subtipo más frecuente en los niños,
presentándose hasta en el 95% de los casos. Acá se incluyen
los subtipos generalizado, acrofacial, universal, mucoso y
mixto1.

El diagnóstico de vitíligo es clínico y precisa realizar una
anamnesis completa donde se incluyan antecedentes
personales y familiares, además de una exploración cutánea
completa. La revisión de la piel con la lámpara deWood revela
s.
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Tabla 1 – Clasificación del vitíligo

Tipo Subtipo Descripción

Vitíligo no
segmentario

Acrofacial Limitado a la cara, las manos y/o los pies

Generalizado Máculas simétricas, en la cara, los dedos, las manos o las áreas expuestas a
traumatismos

Mucoso Compromiso de la boca y los genitales con otras áreas de la piel afectadas
Universal La despigmentación afecta de 80 a 90% de la superficie corporal

Vitíligo
segmentario

Unisegmentario Una o más máculas despigmentadas en un solo lado del cuerpo, sin sobrepasar la línea
media

Bisegmentario Dos lesiones segmentarias unilaterales o bilaterales
Plurisegmentario Múltiples lesiones segmentarias distribuidas

ya sea unilateral o bilateralmente
Vitíligo mixto Ocurrencia de vitíligo segmentario

y no segmentario
Vitíligo segmentario seguido de vitíligo no segmentario con un retraso de al menos 6
meses

Vitíligo no
clasificado

Focal Máculas aisladas sin distribución segmentaria ni evolución a vitíligo no segmentario
después de 2 años

Mucoso Afectación de mucosa oral y/o genital exclusivamente

Modificada de Zzedine et al.7.
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un realce blanco de la piel despigmentada, mientras que la
piel sana no se realza.

El diagnóstico diferencial incluye dermatosis
hipopigmentadas como la hipomelanosis macular progresiva,
la pitiriasis versicolor, la pitiriasis alba y, con menos
frecuencia, el nevo despigmentoso5.

En los pacientes pediátricos es adecuado realizar estudios
iniciales para evaluar la salud general del paciente y para
descartar la coexistencia de otra enfermedad autoinmune. Las
pruebas iniciales incluyen hemograma, glucosa, medición de
la hormona estimulante de la tiroides (TSH) y anticuerpos
antitiroperoxidasa (TPO)2,6.
Tratamiento

Las opciones terapéuticas para el vitíligo en los niños se resumen
en la tabla 2, que a continuación comentamos.
Tabla 2 – Resumen del tratamiento del vitíligo en niños

Medicamento C

Corticoides tópicos • Acción antiinflamatoria, disminuyen la progresión
• Furoato de mometasona 0,1% o hidrocortisona 1%

Inhibidores de
calcineurina

• Inmunomoduladores, modulan la actividad de linf
preferencia en la cara y los genitales

• Tacrolimus 0,03%
• Pimecrolimus 1%

Calcipotrieno 0,05% • Se usa con dipropionato de betametasona al 0,5%,

Corticoides orales • En enfermedad rápidamente progresiva, mini puls
• Dexametasona 5 mg mensuales

Suplementos
vitamínicos

• Ácido ascórbico, vitamina B12, folatos a considera

Fototerapia • Banda estrecha (BE), 3 sesiones semanales, se deb
• Láser excimer en lesiones localizadas en la cara o

Cirugía • Vitíligo estable por más de 2 años, valorar cada ca

Apoyo psicosocial • Al ser una enfermedad de curso crónico con reper
psicológica a los pacientes y a sus familiares
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Tratamiento tópico

Para la enfermedad localizada, con vitíligo estable, es decir,
sin incremento en el tamaño ni aparición de nuevas lesiones
en los últimos 3-6 meses, que comprometen menos del 10%
del área de superficie corporal total y que se limita a la cara, el
cuello, el tronco o las extremidades, se sugiere el uso de
corticosteroides tópicos de mediana a alta potencia o
inhibidores de la calcineurina tópica como terapias de
primera línea8–10. Puede usarse de forma tópica furoato de
mometasona 0,1% o hidrocortisona 1% una o 2 veces al día,
por un período de 2 o 3 meses11; asimismo, otros autores
sugieren tratamiento de 15 días por mes por un periodo de 6
meses12.

Los inhibidores de la calcineurina como el tacrolimus al
0,1% y el pimecrolimus al 1% se prefieren a los
corticosteroides en las lesiones ubicadas en sitios de alto
onsideraciones

de la enfermedad, no debe usarse de forma continua más de 3 meses

ocitos T junto con la disminución de citoquinas proinflamatorias, de

debe usarse con precaución para evitar eventos adversos

os de dosis baja

ción del médico

e explicar a los padres los eventos adversos
los genitales

so de manera individualizada

cusiones en la apariencia es fundamental brindar orientación
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riesgo de atrofia epidérmica, ya que a diferencia de estos
últimos, no tienen este evento como efecto secundario por su
uso, se aplican usualmente 2 veces al día. Es importante
considerar que en las primeras semanas puede existir
sensación de ardor en la piel, que es transitoria12,13.

En resumen, es esencial considerar la terapia tópica en el
vitíligo, tanto para los casos localizados como coadyuvantes
en el tratamiento sistémico para mejorar la respuesta de los
pacientes, teniendo las consideraciones respectivas sobre sus
efectos secundarios, especialmente con los corticosteroides
tópicos, dados por el tiempo de uso, la localización de las
lesiones y la concentración, y la sensación de ardor transitoria
con los inhibidores de la calcineurina tópicos.
Tratamiento sistémico y fototerapia

El tratamiento sistémico debe considerarse en los pacientes
que presentan compromiso generalizado, rápidamente
progresivo o en ausencia de respuesta a la terapia tópica. Los
cursos cortos con corticosteroides sistémicos (betametasona,
dexametasona o prednisolona), la fototerapia (PUVA, UVB-BE,
láser excimer) y los suplementos vitamínicos (vitamina D3,
vitamina B12, vitamina C y ácido fólico) son algunas de las
opciones disponibles14,15.

Los mini pulsos de dosis bajas de corticosteroides son
útiles en la estabilización de la enfermedad rápidamente
progresiva: la dexametasona por vía oral en dosis de 5 mg
mensuales o 2,5 mg en 2 días consecutivos cada mes. Se ha
descrito igualmente la administración de betametasona en
dosis de 0,1 mg/kg/peso en 2 días consecutivos por semana
por 12 semanas, con reducción posterior de la dosis a 1 mg al
mes por 3 meses14,16,17.

La fototerapia con PUVA fue una de las primeras en ser
utilizadas, demostrando buena respuesta; no obstante, debido
a los efectos adversos asociados y a las dificultades de la
administración en los pacientes en edad pediátrica, ha sido
remplazada por la fototerapia con UVB-BE. Se observa que el
80% de los pacientes responden al tratamiento con 2 o 3
sesiones por semana durante un año. La fototerapia se puede
combinar con medicamentos tópicos como corticosteroides e
inhibidores de la calcineurina, con evidencia de mejores
respuestas que en monoterapia16,18.

Los pacientes con enfermedad localizada y estable por 2
años consecutivos pueden ser candidatos a tratamiento
quirúrgico. Debe hacerse la salvedad de que en los niños
muy pequeños no debe considerarse la cirugía, puesto que las
lesiones focales segmentarias se extenderán conforme el niño
crezca14.
Tratamiento quirúrgico

Son varias las alternativas quirúrgicas que existen y se
pueden dividir en convencionales como el injerto con
minisacabocados (mini-punch), el injerto epidérmico mediante
ampolla de succión y el injerto fino de Thiersch; y otras
técnicas más recientes de trasplante celular como el realizado
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por suspensión de células epidérmicas, por suspensión de
melanocitos cultivados y el que utiliza la epidermis
cultivada14.
Financiación

Ninguna.
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Puntos clave

• El vitíligo es un trastorno pigmentario autoinmune
• Tiene una prevalencia en la infancia del 1 al 4%
• Se caracteriza por presentar máculas despigmentadas

de distribución simétrica y/o periorificial
• El diagnóstico es clínico, generalmente no requiere

realización de biopsia
• La luz deWood refleja refringencia blanco hueso en las

áreas afectadas
• El tratamiento de primera línea son los corticoides

tópicos por ciclos cortos
• Se deben solicitar hemograma, TSH, glucemia y

anticuerpos antiperoxidasa (TPO)
• Es fundamental derivar a los pacientes al dermatólogo
• El acompañamiento psicosocial es necesario puesto que

los cambios pigmentarios en la piel pueden favorecer
cuadros de depresión, ansiedad o aislamiento
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