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1 INTRODUCCION. 

No es raro encontrarnos en Dermatologta con padecimientos e~ 

ya etiologta, etiopatogenia y formas de tratamientos perma­

nezcan aun sin ser esclarecidas; un ejemplo de esto lo cons­

tituye la pitiriasis alba (PA). 

Por todo lo anterior esta dermatosis constituye en la mayo­

rta de los casos un problema terap~utico y a pesar de su fr~ 

cuencia ha merecido poca atención por parte de los dermat61~ 

gos en los Qltimos 20 años, de tal manara que la literatura 

mddica actualizada sobre el tema es escasa. 

La cada vez m&s abundante informaciOn dermatol6gica procede~ 

te d~ patees desarrollados hn estimulado el inter6s por pad! 

cimientos en boga en esos patees y nos ha hecho crear amne­

sia sobre los nuestros, muchos de los cuales siguen siendo 

motivo de consulta diaria. 

E1 car4cter banal de esas dermatosis a las cuales nos refcr! 

mos no debe hacerlas menos importantes1 de ah1 el intcrás en 

desarrollar el presente trabajo con carácter abierto, exper! 

mental, transversal y comparativo. 

En la secci6n de •generalidades" se hace una revisión histó­

rica de ·la PA y se entiende el porqu6 de los diferentes t~r-
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minos con que ha sido llamada, resultado de la incertidumbre 

etiolOgica de la entidad. 

Se detallan las caracter!sticas epidemioldgicas, clínicas e 

histopatol69icas de la PA, el tratamiento empleado y se hace 

menciOn de las dermatosis con las cuales se puede confundir 

en un momento dado. 

Además, se describen las caracter!sticas del B-metoxipsoral­

eno ( 8-HOP} y del Scido salic1lico (ASJ\) que fueron los med! 

camentos involucrados en el estudio. 
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2 GENERALIDADES. 

2.1 ASPECTOS HISTORICOS. 

El car4cter descriptivo de la dermatologta, si bien sigue 

siendo importante, lo era adn más a comienzos de siglo; por 

esto una misma dermatosis recibta diferentes nombres depen­

diendo del lugar donde se hiciese su descripción. 

Lo que los autores franceses llamaban Dartre volante, una 

dermatosis que se veta principalmente en la cara de los ni­

ños y a la cual se referían como evidencia de "diátesis str~ 

mousa" (1), era la misma dermatosis que en 1932 Sutton y Su­

tton incluían en su obra en el grupo de infecciones cstrept2 

c6cicas ( 2) • 

Siguiendo esta corriente morfo16gica, la misma entidad era 

agrupada en un conjunto de padecimientos eritemato-escamosos 

que se situaban cerca al eczema o eccema, pero cuya supuesta 

etiolog1a infecciosa les daba un carácter particular. Es 

as1 como aparecen términos agrupados bajo el encabezado nnt~ 

rior; eccema acromiante, eccema seco, pitiriasis seca o es­

teatoidea (Sabouraud), seborrcides (Brocq), eccema seborréi­

co (Unna) que s6lo muchos años despuAs alcanzar1a cada uno 

de ellos su individualidad. 
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A este grupo de entidades eritemato-escamosas Darier las 11~ 

marta posteriormente ECCEMA.TICES, y Brocq: ·PARAOUERATOSIS (3). 

Es conveniente aclarar a estas alturas que el concepto de e~ 

cerna o eczema hab!a sido parcialmente especificado entendie~ 

do por tal "a toda dermatosis de origen en apariencia espon­

t4neo y objetivamente caracterizado, por enrojecimiento e in­

filtración de la dermis, a veces por vesiculación o por la 

exhalación de un liquido seroso que almidonaba el lienzo con 

posterior descamación de la epidermis. Hay que reconocer 

que aGn despu~s de esta simplificación, el eczema tal y como 

hoy se le concibe, constituye no una dermatosis sino más 

bien un grupo mal conocido y complejo que comprende especies 

distintas que serán separadas de ~l cuando se les conozca m~ 

jor" (.4) • 

Actualmente la palabra eczema se usa para referirse al esta­

do agudo exudativo de un stndrome reaccional de la piel como 

lo es la dermatitis. En algunos paises la palabra eczema ti~ 

ne connotaci6n nosol6gica y se emplea como sin6nimo de derrn.!. 

titis (5). 

El t~rmino ECCEMATIDES servta más bien para designar formas 

figuradas esteatoides y formas eruptivas diseminadas que po­

n1an va~or a los puntos en comGn de estas dermatosis con el 
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eczema (J). Desde entonces la terminación IDES implica una 

sensibilización a distancia de una dermatosis de base (derm~ 

tofitosis, dermatitis) que consiste en la aparici6n de lesi~ 

nea en sitios distantes al padecimiento original (5). 

El concepto de paraqueratosis usado desde un punto de vista 

cl1nico se reservó para las lesiones eritemato-escamosas que 

no se presentaban en entidades bien establecidas como la pi­

tiriasis rosada de Gibert, psoriasis o ae aspecto muy espe­

cial como lupus eritematoso y parapsoriasis (3). 

Como se sabe, paraqucratosis es un t6rmino histopatol6gico 

que describe la existencia de nücleos en la capa córnea de 

la epidermis. 

Independientemente de lo anterior, las dermatosis critemato­

eacamoaas se agruparon tambi6n por su aspecto: 

a) Eccematides figuradas, donde se inclu1an al eczema sebo­

rrdico y a la pitiriasis cstestoidea. 

b) Las eccematides o paraqueratosis pitiriasiformes o pso­

riasiformes en donde se inclu1a a la actual pitiriasis alba 

(PA) • 

c) Las placas de paraqueratosis infecciosas, que cobijaba 

dermoepidermitia microbianas estreptoc6ccicas y a algunas 

epidermomicosis (3). 
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Para entonces hablan seguido apareciendo nuevos nombres para 

designar a la actual PAt pitiriasis estrept6gena, pitiriasis 

corporis, pitiriasis simplex faciei, impAtigo furfur4ceo, i~ 

p6tigo crónico, acromia parasitaria. 

En la literatura norteamericana, las primeras descripciones 

las hace Fox en 1923 (6), pero se limita a describir las le-

sienes sin darle un nombre. No es sino hasta 1956 cuando 

0 1 Farrell decide llamarla pitiriasis alba un nombre que no 

conlleva connotación etiológica y que morfol6gicamente es 

apropiado (pitiriasis~ escama fina, alba• blanco). 

En latinoam6rica la PA tambi6n es motivo de estudio, Corra­

les-Padilla (7) y Borda y Abulafis (8) hacen mención de la 

entid
0

ad, el primero para establecer diferencias con la derm!!_ 

tesis 'solar hipocromiante, y los segundos en un intento más 

do clasificaci6n la incluyen en lo que ellos llaman s!ndrome 

eccematoide. 

En etntesis, la PA ha pasado por intentos de definiciOn y el!. 

sificaciOn basados en aspectos etiológicos y morfol6gicos lo 

qu.e propició una lista extensa de sinónimos hasta llegar al 

nombre actual de PA con el que al parecer ha logrado unifica­

ción. 
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2.2 ASPECTOS ETIOLOGICOS 

Este es un punto que sigue sin ser aclarado. 

Unna consideraba a la PA como una forma de eczema seborr6ico 

(9); Sabouraud, Gouqerot, Hilan y Darier la consideraban una 

forma abortiva de impátigo y por lo tanto causado por estrep­

tococos o por estafilococos (10); sulzberger y Baer perpetua­

ron la idea de que el imp6tigo era una forma de estrcptoder­

mia superficial (11). Debes y Janes tambi~n le atribuyeron 

al estafilococo un papel ctiol6gico (1). Dubreuilh, Peygcs y 

Joulia la consideraron de origen mic6tico {12)J Pardo-castc-

116 y oomtnguoz encontraron asporsillus on cultivos do 6 de 

36 pacientes con PA (13). 

Sin embargo, la contraparte no infecciosa pensaba lo contra­

rio. Bacarini y Dinitz no fueron capaces de ~emostrar la pr~ 

scncia de bacterias u hongos en las lesiones (14)1 otros (1, 

6) dudan que agentes contaminantes comunes como aspcrqillus y 

pitirosporum tengan papel importante en la etiologta de PA. 

De 68 muestras para cultivos s6lo en 3 crecid Trichophyton 

~ segdn un trabajo de Tas (15). 

En otro estudio de Wells y col. con 67 pacientes (17}, 40 ex! 

menes directos para hongos fueron negativos al igual que 10 
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cultivos;para bacteriae,s(\,l.o en uno se aisló Staphylococcus 

~ y los restantes fueron negativos. 

El hallazgo en las lesiones de 96rmenes como s. aureus coagu­

lasa positivo y S. viridans no necesariamente implican una r~ 

l.aci6n de causa y efecto ( S). 

Los factores carenciales tambi6n han sido involucrados en el 

asunto. En un estudio de Bassaly y col., aunque se encontra­

ron evidencias cl1nicas de avitaminosis el grupo control mos­

tr6 igual incidencia de la carencia vitamínica; de igual man~ 

ra, el tratamiento con vitaminas y hierro oral arrojó iguales 

resultados que el tratamiento con medicaci6n tópica, 

La an~ia y las parasitosis intestinales no han convencido a 

muchos ( 16) • 

La falta de higiene tambián ha sido postulada como causa de 

PAJ esto basado en el hecho de que la PA es frecuente entre 

la poblaci6n que no acostumbra usar a9ua y jab6n para el aseo 

y en donde el catarro nasal escurre sin ser limpiado con pa­

ñuelos (5,19,20). 

Las influencias 9eográf icas y en particular los cambios at.mo!!, 

f6ricoa y altas presiones barom6tricas dcsempeñartan alguna 

funci6n para algunos (21), para otros las variaciones estaci~ 



9 

nales, la exposic16n al sdl y al viento y los baños en alber­

cas serian los factores etiol69icos m4s importantes (22). 

La aseveraci6n de que la PA es más frecuente a fines de la 

primavera e inicio de verano {20) no fue corroborada por 

Wolls y Bassaly quienes encontraron que la incidencia durante 

los meses de primavera, verano e invierno era igual y que en 

este último las lesiones se agravaban. 

Ambos autores coinciden en señalar que la excesiva sequedad 

de la piel precipita la aparici6n de lesiones o las empeora. 

No menos interesante resulta la idea de que la PA cst~ rela­

cionada con la presencia de focos infecciosos distantes. 

En 9 pacientes reportados por Schmidt (23) amigdalitis y 

adenoiditis estaban presentes al momento de la aparicidn de 

la PA. 

Sadl tambidn comparto asta teor!a que será discutida en el C!. 

p!tulo siguiente (S). 

Se ha dicho que la PA es una manifestacidn de dermatitis at6-

pica (20,24,25) aunque la tendencia actual es considerar a 

los pacientes atdpicos susceptib1es a desarrollar PA m4s quo 

a hacerla integrante de esa dermatosis ya que la PA no es ex­

clusivaº de los atdpicos. 
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2.3 ETIOPATOGENIA 

Si tomamos en consideración que desde sus inicios la PA fue 

cataloqada por los franceses como una forma de eccematides, 

las razones patog6nicas ser!an las mismas de este Qltimo. 

s6zary dec1a al respectoi "las eccematides representan una r~ 

acci6n de intolerancia cutlnea que se produce en dos situaci~ 

nea diferentes. o bien el agente no tolerado actda directa­

mente sobre la piel y la lesiOn se desarrolla en el lugar do~ 

de asienta pudi6ndose encontrar el microbio (de existir 6ste) 

en la lesión, o bien, 61 actQa secundariamente provocando una 

hipersensibilidad general de la picl1 las eccematides apare­

cen entonces a distancia de la lesión primera siendo ellas l~ 

alones secundarias." (26) 

Es de suponerse que los linfocitos sensibilizados contra de­

terminada sustancia al ponerse en contacto nuevamente con 

ella, desencadenar!an una reacción inflamatoria en el sitio 

donde la sustancia sensibilizante fue aplicada y en otras pa!_ 

tes distantes al mismo ya que los linfocitos est4n circulando 

por todo el organismo (5). 

Bate fenómeno podría considerarse una forma especial de hipe~ 

sensibilidad retardada mientras se aclar• la etioloqta de la 

PA, 
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LO anterior es válido también para los casos en que hay un f2_ 

co infeccioso del cual se estar!an formando los ant1genos. 

Sin embargo, no siempre el tratamiento adecuado de la infec­

ciOn conlleva a la desaparición de las lesiones de PA y si te 

nemos en mente que muchos pacientes son portadores de focos 

sépticos (enries dentales) y no todos ellos presentan PA, te~ 

dr!amoa que suponer entonces la presencia de algdn factor pr~ 

disponente. 

La etiopatogenia de la PA sigue sin ser aclarada y el conoci­

miento de su etiolog!a deberd contribuir en este punto. Por 

lo anterior, se considera a la PA una dermatitis ineepec!fica 

de evoluciOn crónica y de origen desconocido (20). 
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2.4 EPIOEMIOLOGIA 

Se considera a la PA como una dermatosis que predomina en la 

edad escolar1 algunos datos mexicanos estipulan que entre las 

10 dermatosis m4s frecuentes en la poblaci6n pedi4trica la PA 

ocupa el 9° lugar entre los lactantes mayores (13 a 24 meses}, 

el 5° lugar en la edad preescolar (2.1 a 6 años} y el 3º en 

la edad escolar (6.1 a 12 años) (19). Lo mismo sucede en 

otras latitudes (16,17,20). 

Ambos sexos pueden ser afectados y aunque en algunos estudios 

se ha encontrado predominio en hombres (18,22), todo parece 

indicar .q~c la incidencia es igual para ambos sexos (19,20). 

No ex~sten datos comparativos estrictos sobre la incidencia 

racial de la PAJ las personas de piel morena y negros han si­

do señalados como los m4s afectados (1,16,27) lo cual podr!a 

explicarse porque es precisamente en la fase de dcsplgmenta­

ci6n cuando las lesiones se hacen más evidentes propiciando 

la consulta dermatolOqlca y esto es mSs notorio en pieles pi.2,. 

mentadas que en pie1es c1aras (20). Importa por lo tanto el 

tipo de pacientes con que se haga el estudio1 en el trabajo 

de Wells y col., el predominio fue entre cauc4sicos (17). 
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. 2. 5 CARACTERISTICAS CLINICAS 

2.s.1 TOPOGRAFIA 

En el S0-60t de los casos las lesiones predominan o sOlo se 

presentan en cara. De ella ocupan mejillas, regiones mQse t.2, 

rinas, ~rea perioral, frente, ment6n. 

En un 20\ las lesiones, ademas de estar en cara, aparecen en 

cuello, hombros, caras externas de brazos y antebrazos. 

Menos frecuentemente se pueden encontrar lesiones aisladas en 

piernas, muslos y escroto (5,19,20,28). 

En una variedad de PA descrita por Adamson (29) las lesiones 

adoptan cierta simetr!a y se sitdan en nal9as, parte baja de 

la espalda, muslos y caras externas de brazos y antebrazos. 

Se dice que esta variedad cuenta por el 10\ de todos los ca­

sos de PA y es m4s comdn en niños mayores y adultos jovenes 

(20) • 

2.s.2 MORFOLOGIA 

LaS lesiones primarias aparecen como manchas eritematosas o 

color piel que pueden o no presentar escasas costras hem4ti­

cas en algunas partes de las lesiones. Aunque en general son 

asintomaticas el pacieºnte puede quejarse de sensaci6n de ar­

dor o prurito. 
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Las lesiones son redondas u ovales, de limites mal definidos, 

escasas(4 a 5 lesiones) o rndltiples (m3s de 20) y que miden 

desde o.s cm a 2 cm\de di4metro. El eritema desaparece en 

una a dos semanas y comienza a notarse una dcspigmentaci6n y 

una descamaci6n fina, furfurácea con espinulicismo folicular 

y arrugamiento leve sobre las lesiones (30,31). 

En la medida en que la despigmentación se hace m~s prominente, 

la descamaciOn y el arrugamiento disminuye. Es en este momc~ 

to cuando los pacientes consultan más al dermatólogo sobre t~ 

do los de piel oscura ya que on ellos se hacen más notorias 

las lesionas. En los piel blanca, se evidencian si se han 

bronceado. 

A este punto, las lesiones en ocasiones pueden verse hiperpi~ 

mentadas en la periferia o a veces en su centro con hipopi9-

montaci6n alrededor de la mancha (pitiriasis ni9ra), esto so­

bre todo en pioles morenas (5,25). 

Al cabo de 2-3 meses, sólo es visible un área de hipopiqment!_ 

ci6n con leve escarna fina o sin ella, los limites se demarcan 

mejor y la lesión so ha vuelto estacionaria, esto es, ha dej~ 

do de crecer hacia la periferia aunque para entonces algunas 

manchas han confluido (1). 
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2.5.3 EVOLUCION 

La PA presenta un curso variable. La mayoria de los casos 

persisten por meses y aun años. Es posible que nuevos brotes 

de lesiones aparezcan por intervalos o sucede que al cabo de 

varios meses desaparezca sin tratamiento. 

El promedio do duraci6n de las lesiones, cuando sólo residen 

en la cara, es de varios meses a años, siendo las formas die~ 

minadas m4s crónicas aun. 

Para algunos (22) cuando las lesiones aparecen en la infancia 

desaparecen en la pubertad, lo cual no se ha comprobado en t2 

dos los casos (17). 

Sin embargo, el estado general del paciente no so deteriora 

por la PA tl,S,20). 
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2.6 PATOLOGIA 

No existen estudios completos en donde se h'ayan examinado hi! 

topatol6gicamente las lesiones de PA en sus distintas fases 

(inicial de eritema y posteriores de hipopigmentaci6n y dese! 

maci6n). S61o unos cuantos casos han sido estudiados tempra­

namente (1) y los cambios encontrados fueron loe de una derm~ 

titis superficial e inespec1fica. 

La gran mayorta de estudios se han hecho de lesiones hipopig­

mentadas con escamas o sin ellas y con evoluci6n de meses¡ en 

6stas los hallazgos mis importantes han sido los siguientes 

(l,16,17,20,31,32,33): 

a) ~ve hiperqueratosis con paraqueratoeis focal. 

b) ~iµitosis moderada e irregul.ar con leve eapongiosis en 

parte baja del estrato espinoso. 

e) Exocitoais poco acentuada. 

d) Ocasionalmente se aprecia licucfaci6n de la capa basal 

con foraaci6n de vesiculas. 

e) El pigmento mo14nico puede estar normal, levemente dismi­

nuido, ausente o aumentado. 

f) Los folículos pilosos pueden ser normales, hipadeaarroll,! 

dos o hiperpl&sicos. 

Bn los casos en que loa fol1culos pilosos han presentado 

tapones córneos han sido de casos con espinulicismo. Se 
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han descrito hal.laz.9od' histopatol6gicos de folicul.itis 

(31) pero sabemos que esto no es usual·y corresponden más 

bien a procesos agregados. 

g) LOs tapones c6rneos tmnbi6n se pueden encontrar en los 

conductos sudor1paros excretores. El hipodesarrollo de 

gl.6.ndulas seb4ceas ha sido un hallazgo inconstante (31). 

h) En dermis papilar hay edema con dilatación de los capila­

res, los cuales presentan infiltrado a su alrededor com­

puesto por linfocitos, histiocitos y menor cantidad de 

neutr6filos y eosin6filos. 

Como se puede apreciar, se trata de una dermatitis incspec1f! 

ca cuyo cuadro histopatol6gico no ofrece ayuda diagnOstica. 

Un aspecto microsc6pico importante es qu6 traducciOn tiene la 

hipopiqrnenta~iOn cl1nica. Esto se ha tratado de explicar di­

ciendo que debido a la hiperquoratosia y paraqueratosis en 

las lesiones, la l.uz ultravioleta al incidir en esas zonas no 

serta capaz de reflejar el pigmento por el efecto pantalla 

que propiciar1an l.as al.teraciones histológicas mencionadas 

(17,20). 

Otros la atribuyen a cambios posinflamatorios (17.22). Una 

inespec1fica premisa al respecto es que se desarrolle un tra!. 

torno twansitorio en la unidad melanoqueratinoc1tica ya sea 

en la producción o'en el traspaso de la melanina (25). 
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Recientemente (32) utilizando tinci6n con DOPA y estudios de 

microscopía electrónica se suqiri6 que la hipopigrrientaci6n en 

la PA es debida a disminuci6n en el nt1mero de melanocitos ac­

tivos, a la baja producciOn de melanosomas y al tamaño peque­

ño de los mismos. La transferencia de melanosomas a los que­

ratinocitos parece no estar alterada y los melanocitos y c61~ 

las de Langerhans son normales en forma y tamaño. 

LOS hallazgos ultraestructurales fueron ·un edema leve interc~ 

lular y gotas de ltpido intracitopl4smico, cuyo significado 

adn aspera ser aclarado (32,33). 
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2.7 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

El diagn6stico de PA es eminentemente cl1nico: no hay estudio 

da laboratorio que sirva para comprobar el diagnóstico. El 

e•tudio hietopatolOgico no lo confirma. Por esto, ante un p~ 

ciente escolar con una dermatosis en cara y/o brazos consti­

tuida por manchas erietematosas o hipopigmentadas con escamas 

furfurlceas o sin ellas, de limites mal definidos, asintom~t! 

cae con evoluc!On de varios meses, el diagnóstico de PA es 

una buena posibilidad. 

~ero sabemos que todo lo anterior no es suficiente para esta­

blecer un diagnOstico de certeza, porque son caracter1sticas 

que comparten otras entidades como son: 

a) Tiña del cuerpo. La presencia de un borde activo y bien 

demarcado, el prurito y el hallazgo de filamentos en un 

examen directo o un cultivo positivo de las lesiones ha­

cen el diagnóstico preciso. 

b) Pitiriasis versicolor. Las lesiones tienden a predominar 

en &reas seborreicas, son m&a numerosas, de menor tamaño 

.Y un examen directo revela la presencia de esporas con f! 
lamentos. 
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e) Lepra indeterminada. nas lesiones son anest~sicas, anhi­

dr6ticas y alop~cicas que "pueden acompañarse de compromi­

so neural perifdrico. 

d) Sífilis secundaria. La sífilis maculosa o roseola sifil! 

tica por su localizacidn en tronco, cuello (collar de Ve­

nus) y ratees de miembros pueden simular PA, pero son de 

corta evoluci6n (1 a 2 meses) y la serologta positiva ha­

cen la diferencia. 

e) Pitiriasis rosada de Gilbert. La presencia del "medall6n 

her4ldico•, lesiones eritcmatosas casi ausentes en cara, 

la distribuci6n motamGrica en el tronco, el mayor nllmero, 

los bordes bien hechos de las placas y la persistencia de 

las escamas en las lesiones ayudan en el diagn6stico. 

f) P'soriasis. La forma de psoriasis en gota (su secuela) 

serta la que podta ofrecer confusión; pero en esta forma 

de psoriasis el antecedente reciente de un proceso infec­

cioso, la aparición en brote, los bordes bien hechos de 

las placas, las escamas m!s qruesas y grandes, el predom! 

nio en tronco y la evolución irregular de las lesiones 

adem4s de los resultados de una biopsia, aclaran la duda. 

q) Nevo hipocrómico. su aparición desde el nacimiento, el 

mayor tamaño, la forma que adoptan, su patrón de distrib~ 
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ci6n metam6rica, el car4cter permanente y los hallazgos 

de la biopsia favorecen al nevo. 

h) Hipopi9mentaci6n posinflamatoria. Son las lesiones que 

quedan despu~s de procesos inflamatorios diversos (psori~ 

ais,.liquen plano, reacciones medicamontosas, dermatitis 

microbianas). El diagnóstico se basa en el hecho de ocu­

par las manchas el o los sitios del padecimiento que las 

ori9in6. 

i) Vitiligo. Cuando las manchas de vitiligo están comenzan­

do y el paciente es un niño es cuando hay mayor dificul­

tad para identificar una u otra entidad. Poro una vez e~ 

tablecidas las manchas de vitiligo ~etas son acrOmicas, 

bien delimitadas con predominio en áreas de roce o partes 

salientes1 el pelo se decolora y la biopsia destaca la a~ 

eencia de melanocitoe con aumento del nClmero de c~lulas 

de Langerhans. 

j) Liquen espinuloso. O Queratoeie espinu1oea, ofrece dudas 

con la forma extensa de PA. Loe tapones foliculares son 

m.&s prominentes, sin embargo, es la biopsia la que ofrece 

mayor ayuda diagn6stica apreci&ndose en ella las caracte­

r1sticas de una queratosis pilar simple. 
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k) Hipomelanosis qutata i~iop4tica. Son lesiones acr6micas 

o hipocr6micas de menor tamaño, que predominan en las 

piernas de personas mayores con atrofia epid,rmica y re­

ducci6n en el nllmero de melanocitos al estudio histol6-

gico. 

l) Dermatitis solar hipocromiante. Desde el punto de vista 

teórico data es una entidad definida y diferente de la PA 

(5,7), pero en un sentido pr4ctico no ocurre lo mismo. 

Las bases diagn6sticas de la dermatitis solar hipocromia~ 

te son: 

pacientes femeninas, adultas jovenes, que acostumbran 

usar brazos y antebrazos descubiertos. 

reciente exposición prolongada a la luz solar. 

lesiones de 2-S cm, confluentes, mal delimitadas, sin 

escamas finas y a veces con espinulicismo y eritcmn p~ 

rif@rico dentro de la lesión. 

Todas estas caracter!sticas las puede presentar la PA en un 

momento dado de su evoluci6n (5,7,8,19,24,25,JO,Jl,37). 

El hallazgo de mucina en dermis profunda (7) y la remisidn de 

las lesiones con vitaminas del complejo 8 (38) no parecen ser 

pruebas suficientes de su individualidad. 
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De tal forma que desde el punto de vista pr4ctico es imposi­

ble diferenciar con certeza si estamos frente a un caso de PA 

o de dermatitis solar hipocromiante. 
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2.8 TRATAMIENTO 

En u~a entidad cltnica en donde·se desconoce su causa el tra­

tamiento adecuado no es posible1 por esto hasta el momento el 

manejo de la PA se ha limitado a la reducción de los signos 

de las lesiones lo que lógicamente lleva a resultados no si~ 

pre satisfactorios. 

Para quienes promulgan o creen aOn en la relación de la PA 

con procesos infecciosos el procedimiento a seguir es el do 

detectar la infección y ordenar la antibioticoterapia adecua­

da para el caso1 con esto al erradicarse la infección debe­

r!an desaparecer las lesiones en piel. 

Sin embargo, considerando la posibilidad de la existencia de 

gArmenva en las lesiones se han usado antis~pticos como el 

viofOrrno (diyodohidroxiquinoleina) en crema (34), sulfadinzi­

na al S\ o mercurio amoniacal al 3\ en pomadaa, el ungUento 

de Whitfield (4cido benzoico m&e leido salic!lico) , neomicina, 

nistatina solos o combinados con queratopl&sticos y desinfla­

matorios pero ninguno de ellos ha mostrado ser mejor que lae 

ailllp1es sustancias emolientes (16,17). 

En los casos con desaseo la limpieza con agua y jab6n seria 

un buen coadyuvante (5,19). 
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Si la vinculación con infecciones es nula entonces la eosina 

alcohólica al 2\ y la loción de ictiol al 4% es usado (J). 

Basándose en las propiedades reductoras del alquitrán de hu­

lla este medicamento aOn se considera Gtil en el tratamiento 

de la PA. Algunos (1) aconsejaban usarlo dos veces al dta 

hasta que se observara repigmantaci6n de las lesiones lo cual 

ocurria alrededor de los tres meses. se puede usar en canee~ 

tracianas del 2 al 5\ con vaselina u otros medicamentos (17, 

24,34). 

El 4cido salic!lico por sus propiedades queratoplásticas y 

queratoliticas también tiene un lugar en el arsenal terapéut! 

co contra la PA. Se usa en concentraciones del 2 al S\ (5,17). 

Bn una dermatosis en donde un proceso de hipersensibilidad c~ 

t4nea podr1a estar involucrado y donde los resultados terapé~ 

t.icos no oran los mejores, ol advenimiento de loa corticoides 

no pod1a ignorarla. 

Es as1 como se comienzan a usar estos solos o en combinacio­

nes con medicamentos ya mencionados. Mientras algunos los s~ 

ñalan como do utilidad (22,34), otros afirmaban lo contrario 

(17,20,24). Han sido utilizados la hidrocortisona y corti­

coides fluorinados (17,24,25). 
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Con el uso de una crema que contenta alquitrán de hulla al 2\, 

vioformo al· 1\ e hidrocortisona al l\ se señal6 una cifra al­

tamente significativa de resultados favorables comparados con 

plácebo, al cabo de un mes de tratamiento (34). 

Como se hah!a mencionado, se ha implicado a la luz solar en 

el desarrollo de PA, por esto el uso de protectores solares 

tepicos ha_ sido tambi6n promulgado (25). 

Recientemente (35) un estudio p~eliminar llevado a cabo en el 

Ltbano con 6 pacientes, puso de manifiesto la utilidad del 

8-metoxip•oraleno (B-MOP) por v!a oral en el tratamiento de 

fOrmas extensas de PA. Este reporte motiv6 la realización de 

nuestro estudio. 

Alquna~ f6rmulas magistrales usadas en el tratamiento do la 

PA son: 

Vaselina 
Acido ealic1lico 
a1qneee 1 pomada 

vaselina 
Ali:¡uitr4n de hulla 
Acido salic!lico 
s1gneses pomada 

SO gr 

1 gr 

24 gr 
o.s gr 
0.5 gr 

Vaselina 23.S gr 
Alquitrán de hulla o.s gr 
Vio formo l\ 1.0 gr 

a~gnese: pomada 

Hidrocortisona 12.S gr 

Vioformo 1• 1.0 gr 

Alquitr~ de hulla o.s gr 
Cold crearn 11 gr 
(f6rmula modificada del 

Cor-tar-quin) 
s!gnese: pomada 
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2.9 EL ACIOO SALICILICO 

El ingrediente activo de la corteza de sauce es un gluc6sido 

amargo llamado "salicina" descubierto por Leroux en 1827. 

Por hidr61isis, la salicina libera glucosa y alcohol salic!l! 

co. El 4cido salic!lico es un derivado de la salicina y fue 

descubierto en 1838 por Piria. 

A los derivados de la salicina se les llama salicilatos de 

los cuales el primero usado como antipir~tico fue el salicil.!, 

to do sodio en 1875 por Bues. 

Sin embargo, desde mediados del siglo XVIII en Inglaterra se 

ten!a conocimiento sobre el ~xito de la corteza de sauce en 

la curación de las fiebres a trav~s de una carta enviada por 

el reverendo Edrnund Stone a la Royal Society. 

El mejor conocido de los salicilatos, el 4cido.acetilsalic11! 

co (Aspirina), fue introducido a la medicina en 1899 por Ore­

ser y desde entonces los salicilatos sintdticos pronto despl!_ 

zaron a los compuestos obtenidos de fuentes naturales por su 

costo. 

El 4cido salic1lico es el ácido ortohidroxibenzoico (por pre­

sentar dos sustituciones continuas en un anillo benc6nico) 

del cual •e han hecho derivados para uso aiat@mico y& que el 

&cido aalic1lico a6lo se puede usar externamente por ser muy 

irritante. 
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La aspirina no es más q~e nn derivado 6ster de salicilato en 

donde el grupo carboxilo del ácido silictlico es conservado y 

la sustituci6n se lleva a cabo en el grupo OH. 

ac. aslictlico if ~ ac.acetil aalicllico 

La posici6n orto dol grupo OH es importante para las propied~ 

des farmaco16gicas de los salicilatos (39}. 

El 4cido salic!lico es un queratol1tico (provoca la ca1da de 

la capa c6rnea} y queratopl4stico (favorece la regeneraci6n 

de la capa c6rnea y normaliza una queratinizaci6n defectuosa) , 

si se usa del S al 101 o del l al 3\ respectiva.mente. 

su me~anismo de acci6n lo ejerce solubilizando el cemento in­

tercelUlar en el estrato córneo facilitando as! la descama-

ci6n. 

Es un polvo blanco, cristalino, soluble en alcohol, dter y 

agua calienteª No ee debe mezclar en pastas que contengan 

6xido de zinc porque se transforma en salicilato de zinc que 

s6lo actGa como antioxidante. 

Una soluci6n do ácido salicllico al 31 es capaz de reducir en 

un 151 la hiperplasia epitelial lo que equivale, a este res­

pecto, A la acci6n de la hidrocortisona al Oal\. 
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Entre sus efectos locales adversos está la irritaci6n,.y cua~ 

do se aplica en 4reas extensas de la piel, sobre todo en ni­

ños, puede ocasionar toxicidad sist6mica por la absorci6n per 

cut6nea. Aunque lo anterior es excepcional, los slntomas del 

salicilismo son: cefalea, mareos, zumbidos y dificultad audi­

tiva, visión borrosa, confusión mental, somnolencia, sudora­

ción, sed, hipcrventilacidn, vdmito y ocasionalmente diarrea. 

Pueden formarse reacciones cut&neas acneiformes, escarlatini­

formes o eczematosas. El &cido salicilico puede prepararse 

en cremas, un9Ucntos ." pomadas, lociones, geles y colodiones 

(20,39,40). 
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2.10 PSORALENOS 

La cumarina y sus derivados no fur4nicos que son utilizados 

como anticoagulantes, no son compuestos fotosensibilizantes 

pero sus derivados heteroc!clicoa llamados furocumarinas s! 

poseen esa propiedad. Ciertos is6meroA de las furocumarinas 

son los llamados psoralenos. 

En la naturaleza las furocumarinas se encuentran en varias f~ 

milias de plantas que incluyen a. las Umbel!feras (perejil, 

apio, comino, zanahoria, hinojo y Ammi maius), Rut4ceas (ber­

gamota de las frutas, lima, clavo de especie}, Leguminosas 

(Psorales corylifolia) y Mor4ceas (higos y brevas} • 

Cuando en la India se comenzaron a usar los psoralenos por 

loe años 2000 a 1500 A. c., 'atoa se extra!an de la Psoralea 

corylifolis. Posteriormente los egipcios obtcntan los psora­

lenos de la planta ~ majus que crece a lo largo del Nilo. 

En 1834, Kalbounner aisl6 la sustancia qutmica Bcrgaptin o 

s~metoxipsoraleno del aceite de bergamota. En 1938 Kurke es 

de los primeros en reconocer que la aplicaci6n t6pica del ex­

tracto de ciertas plantas, como los higos, despuds de una ex­

posici6n a la luz solar, podrtan causar fotosensibilidad. 

El Amarantus americanus que se utiliza en ensaladas en algu­

nos palees, al igual qUe otras plantas que contienen furocum~ 
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rinas, pueden producir fotosensibilidad al ser ingeridas. La 

palabra Amarantos significa que no se marchita y era conside­

rado s!mbolo de inmortalidad (7). 

Las furocumarinas est4n compuestas por un ndcleo cumartnico 

de dobles anillos al cual se une un anillo de furano. 

nGcleo 

.....nn1 ... 

La posición 8 del grupo metilo es factor importante para las 

propiedades fotosensibilizantes de tal manera que cualquier 

cambio estructural en la mol6cula do psoraleno, especialmente 

sobre grupos metilos, mitiga sustancialmente la potencia fot~ 

sensibilizante (39,41). 

Se consideran psoralenos naturales at 

a) Ammi majus, que se usa en Egipto. 

b) Psorales Corylifolis (babachc). 

e) Esencia de lima (*) 

d) Esencia de bPr~amota (*). 

(*) contienen is6meros naturales de furocumarina. 
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Se consideran psoralenoa sJ.ntéticos: 

a) B-metoxipsoraleno o metoxalen 

b) 4,S,B-trimetilpsoraleno o trioxalen 

e) S-metoxipsoraleno 

Loa psoralenos aplicados t6picamente o administrados sistémi­

camente, con posterior exposici6n a UVA, producen reacciones 

de fotosensibilizaci6n en la piel seguida de hiperpigmenta­

ci6n {7,41,42). 

El mecanismo por el cual se produce repigmentaci6n con psora-

1.enos no esta bien dilucidado. sin embargo, ciertos eventos 

bien documentados en biolog!a celular de piel normal han arr~ 

jade ~onvincentes resultados. 

El psokaleno se conjugar!a con las bases pirimid!nicas del 

ONA lo cual produce daño en el mismo e inicialmente retarda 

la división celular en los melanocitos funcionales preexiste!!. 

tes ast como prolonga la disponibilidad de los receptores de 

superficie celular a la hormona melanoestimulante (HME) en la 

fase G2 del ciclo celular. Esto permite que la HME incremen­

teº la actividad de la tiroeinasa en los melanocitos. 

En 48 a 72 horas el melanocito repara su ONA dañado rompiendo 

las unionea psoraleno~-pirimidinaa de tal manera que en la s! 

guiente mitosis or~gina c6lulas hijas con incremento en la a.=_ 
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tividad de la tirosinasa y en la formaci6n de mel.ftiomas. Con 

base en lo anterior, la repigmentaci6n se originaría por al9~ 

na de las siguientes razoness 

a) Induciendo un incremento en el ndmero de melanocitos fun­

cionantes como resultado de una replicaci6n mit6tica di­

recta y por la posible activaciOn de melanocitos en repo­

so que se encuentran en la epidermis y a~ndices cutáneos. 

b) Promoviendo hipertrofia de los melanocitos e incrementan­

do la arborizaci6n de sus dendritas. 

e) Aumentando el desarrollo y melanizaci6n de los melanoso­

maa que están dentro de los melanocitos hipertrofiados lo 

que es evidenciado por el aumento en n4mero y parcial me­

lanizaci6n de los melanosomas en estado Il y III, y por 

un aumento en el ntimero de los totalmente melanizados en 

estado IV. 

d) Por estimulaciGn de la actividad de la tirosinasa debida 

principalmente a la s!ntesis de nueva enzima y a la acti­

vaci6n de la misma al hacer m4s tiempo disponible los ai 

fa receptores de la HME. 

e) Facilitando la migraci6n de melanocitos activados en los 

conductos sudor!paros y fol!culos pilosos. 
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La respuesta de la piel a•la fotosensibilizaci6n var!a desde 

un leve eritema hasta la form8ci6n de ampolla con descamaci6n. 

Actualmente se piensa que el eritema no es esencial para est!_ 

mular la repiqmentaciOn (42,43) • 

.Los efectos colaterales de los psoralcnos dependen del medie~ 

mento usado (el 0-MOP es el mfis tOxico pero el de mayor efi­

ciencia), la v1a de administraci6n, la dosis del medicamento 

y el tiempo de exposición a UVA. 

Cuando se administra por vta oral, los efectos colaterales 

_que so pueden presentar son: n4uscas, malestares digestivos, 

cefalea, pruritor esto a corto plazo. Lesiones hiperqucrntO­

sicas en piel y opacidad del cristalino en menores de 12 años 

se han reportado a largo plazo. 

Alteraciones funcionales hepSticas, alteraciones en al hemo­

grama y desarrollo de carcinomas cutáneos se reportaron algu­

na vez (43). 

Los efectos indeseables a nivel de la piel son: eritema inten 

so con prurito, edema, ampollas, descamaci6n e hiperpigmenta­

cidn de la piel no enferma. Con la aplicación t6pica no se 

observan los efectos sistGmicos. 

LOS psoralenos han sido usados en el tratamiento del vitiligo, 

psoriasis y micosis fungoidc entre otros padecimientos (32,39, 

41,42,43). 
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Comercialmente en M~xico se cuenta con psoralenos naturales 

como la esencia de lima y de bergamota que se utilizan t6pic~ 

mente en concentraciones hasta del 30\. Entre loe sint~ticos, 

en la actualidad, s6lo disponemos del S-motoxipsoraleno (DER­

MOX) .en forma de tintura al 1% para uso t6pico y c4psulas de 

10 mgs para uso oral. La dosis para uso sist~mico es de 0.3 

a 0.6 mgs por kg de peso. 
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3 NUESTRO ESTUDIO 

3.1 OBJETIVOS 

3.1.1 

3.1.2 

valorar la eficacia del 8-metoxipsoraleno 

al 0.1% (8-MOP) para uso tdpico contra la 

del 4cido salic!lico al 3\ (AS 3\) en vase­

lina para el tratamiento de la PA. 

Observar cu4les son los principales inconv~ 

nientes en el uso tópico del 8-MOP en el 

tratamiento de la PA. 

3.2 HIPOTBSIS 

3.2.1 El 8-MOP es m4s eficaz que el AS 3% como 

tratamiento tdpico do la PA. 

3.J. MATERIALES Y METODOS 

3;3.1 Seleccidn de pacientes 

Se escogieron a 30 pacientes con el diagndstico de PA de en­

t.r~ los pacientes que asistieron a la consulta externa del 

Servicio de Dermatoloq1a del Hospital General de M~xico, s. s. 

y que·· cumplieron con los siguientes criterios: 
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a) Criterios de inclusión. 

Pacientes de uno u otro sexo y de cualquier edad. 

Que poseyeran dermatosis con características de PA. 

No haber recibido tratamiento por la dermatosis desde un 

mes antes. 

consentimiento del paciente para recibir el tratamiento· y 

comprometimiento del mismo a asistir a las citas de segu! 

miento. 

b) Criterios de exclusión. 

ComprobaciOn (por examen directo, cultivo o biopsia de 

piel) que la dermatosis en estudio no era PA. 

Imposibilidad del paciente para asistir a las citas de s~ 

guimiento. 

3.3.2 Caracter!sticas del tratamiento 

a) Asignaci6n. Esta se hizo al azar; al primer paciente ad­

mitido se le dio AS3,, al segundo 8-MOP, al tercero AS3' 

y asl sucesivamente. 

De los 30 pacientes en el estudio, 15 recibieron AS3' y 15 r~ 

cibieron 8-MOP. 

b) Preparaci6n. El ASJt se prepar6 utilizando a la vaaelina 

como vehtculo1 la f6rmula qued6 de la siguiente manera: 



Vaselina 

Acido salic1lico 

Siq.: pomada 
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30, qr 

0.9 qr 

Aplicar una vez en las mañanas y una vez en las noches sobre 

las lesiones. La presentacidn del 8-MOP al O.l\ se logró jun 

tando 9 partes de una mezcla de etanol con propilenglicol a 

partes iguales con l parte de B-metoxipsoraleno al 1% en tin­

tura, quedando la fórmula siguiente: 

Alcohol 70 grados 

Propilenglicol 

i>ormox tintura 

Sig.: toques 

13.S ce 

13.S ce 

3.0 ce 

Introducir un hisopo en la solución y retirar el exceso de m!!, 

dicamento en el mismo exprimi~ndolo contra las paredes del 

frasco. Aplicar el hisopo sobre cada una de las lesiones cu! 

dando de no escurrir el preparado sobre la piel sana circun­

dante. 

Esperar 30 minutos al cabo de los cuales se debe exponer a la 

ltiz solar durante 2 minutos un d1a si y el otro no, utilizan­

do el horario do 10:00 a. m. hasta 2:00 p. m. Seguidamente, 

lavar las lesiones con agua y jabón (43). 

Ambos preparados a~ hicieron en la misma farmacia. 
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3.3.3 Evaluación 

Los pacientes fueron vistos en cuatro ocasiones durante los 

tres meses que dur6 el estudio. 

En la primera visita (momento de ingresar a1 estudio) se re­

gistraban la topograf!a, el nQmero de lesiones individualiza­

bles, la cantidad subjetiva de escamas, espinulicismo y grado 

de hipocromia con la ayuda de un cuentahilos. Se med!a la l~ 

si6n m~s grande a la cual se le tomaba fotograf!a. 

En la segunda visita {20 d!as m~s tarde), en la tercera (20 

d~as despu~a de la segunda) y en la cuarta (1 mes despuGs de 

la tercera) se volv!an a valorar los puntos anteriores y nue­

vamente se tomaba foto a la leaiOn fotografiada en la primera 

visita. 

En los pacientes en quienes se usO B-MOP, se fue considerando 

o no la necesidad de aumontar el tiempo de exposiciOn a la 

luz solar en 2 minutos, dependiendo de si habla o no pigment! 

ciOn adecuada sobre las lesiones durante las visitas de segui 

miento. 

En este.mismo grupo de pacientes, el 0-MOP se auspendta a la 

tercera visita o antes para observar si la pi9mentaciOn logr~ 

da hasta entonces peraiatla en la dltima visita. 
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3.3.4 Pará.~etrbs de evaluación 

La evaluación cl1nica se basó en el namero de lesiones de PA 

que eran individualizables, esto es, que se pudieran precisar 

para ser contadas1 la cantidad de escamas, el grado de espin~ 

licismo y de hipocromia, los cuales se cuantificaron en cru-

ces: 

o 
+ 

2+ 

3+ 
4+ 

ausente 
escaso 

moderado 

mucho 
abundante 

Se calificó de "bueno" el resultado cuando el ntlmero de lesiE 

nea, el tamaño, el grado de hipocromia, la.cantidad de esca­

mas y espinulicismo se modificaron de una cantidad mayor a 

una menor a partir de la primera visita. 

Se calificó de "malo" el resultado cuando los par4metros ant~ 

rieres se modificaron, de mayor a menor, poco o nada a partir 

de la primera visita. 

Otro par&metro lo constituyó la toma de fotografta de la le­

si6n de mayor tamaño escogida en la primera visita y que se 

repetla en la Oltima entrevista. 
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3.4 RESULTl\DOS 

Al presente estudio ingresaron 36 pacientes, en forma inicial, 

que llenaron los requisitos para su admisión. se descartaron 

6 pacientes por incumplimiento en el seguimiento. 

Sólo en un paciente preseleccionado hubo necesidad de reali­

zar examen directo para confirmar el diagnóstico de pitiria­

sis versicolor, resultando positivo por lo que no fuo admiti­

do al estudio. 

No se efectuaron cultivos o estudios histopatol6gicos de piel 

en.ningan ~tro caso. 

Debido a que la consulta dermatológica pedi4trica constituye 

un bajo renglón en nuestro Servicio, en el presente estudio 

no hubó predominio del grupo de menores de 15 años como es lo 

habitual en la PA. 

Fue mayor el namoro de mujeres admitidas (21 mujeres) que el 

nClmero de hombres.(9 hombres). Lo anterior es producto del 

mdtodo usado para seleccionar el tratamiento en el estudio. 

Conlo el trabajo se realiz6 en un solo periodo del año (dicie~ 

bre del 87 a febrero del 88) no podemos emitir opini6n sobre 

la incidencia estacional de la PA. 



FIGURA 1. OISTAIWCION CF; LOS PACIENTES CE ACJEAOO AL SEXO. 
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Las lesiones predominaron en caras externas de los brazos 

(21), sigui6ndole en frecuencia mejillas (14) y caras exter­

nas de antebrazos (14}. 

S61o un paciente (12} present6 la variedad de PA por Adamson 

y en sólo dos (12, 16) las lesiones mostraron limites preci­

sos. En los restantes pacientes las lesiones eran de límites 

difusos. 

No se pudo hacer una evaluación de la respuesta al tratamien­

to de acuerdo a la topograf!a de las lesiones debido a que en 

el grupo manejado con S-MOP hubo necesidad de suspender el m~ 

dicamento en las lesiones de la cara (4) y en otros no se 

aplic6 por la experiencia previa al respecto obtenida en los 

primeros pacientes tratados. 

El estudio se finaliz6 con 30 pacientes, 15 se trataron con 

ASl• y 15 con 8-MOP. De los tratados con ASJt en 6 de ellos 

el resultado fue "bueno" y en 9 fue "malo"1 de los que reci­

bieron 8-MOP, 9 tuvieron resultado "bueno" y 6 reuultado "ma­

lo•. 

De los 30 pacientes del estudio, independientemente del trat~ 

miento que hayan recibido, 15 tuvieron resultado "bueno" y 15 

re•ultado "malo•. 



FIIJJRA 2, OISTAIWCI~ DE LAS L.ESICl'<ES OE AOJEllXl A SJ TOPOORl\FIA, 

TO,DGllAflA 

pntaUriculares 

mentón 

c:usllo 

otro• 

mx1111n111 infs. 

antebraz.oa c. eMt 

brazos c. extl\o 

D 
1 

l 

1 

1 

•• 

2 

1 

-i 

1 

1 

1 

• 6 e 10 12 ,. 16 18 20 22 

1t .. Dl PACllNTlS 



43 

En el grupo con resultado .. bueno", 12 pacientes presentaron 

escamas sobre las lesiones al ingreso en el estudio (80\), de 

ástos, 10 terminaron sin escamas (83.3\) de los cuales 5 pa­

cientes se trataron con ASJ\ y 5 con 8-MOP. 

Los restantes pacientes no mostraron modificaci6n subjetiva 

de las escamas al final del estudio (1 con ASl\, 1 con 8-MOP) • 

De los pacientes en quienes el resultado fue "malo", 12 te-

n!an escamas en las lesiones (80\) • Al final del estudio, 

7 pacientes (58.3\) no presentaban escamas (3 con ASJ\, 4 con 

8-MOP), en 2 no hubo modificaciones (1 con ASJ\, 1 con 8-HOP) 

y 3 pacientes mostraron mayor cantidad de escamas (2 con AS3\, 

1 con 8-MOP) • 

Referente al espinuliciamo, en el grupo con resultado "bueno", 

7 pacientes lo presentaron en la mayor!a de las lesiones (46.3%). 

En 3 pacientes (42.8\) hab!a desaparecido en la Qltima visita 

(1 con AS3\), 2 con B-MOP), y on los restantes no se modificó 

(57.2\) (1 con AS3\, 3 con 8-MOP). 

Entre los pacientes agrupados por resultado "malo", 7 también 

presentaban cspinulicismo (46.3\), de ~stos, 3 (42.B\) no lo 

tenlan al final (1 con ASJ\, 2 con B-MOP) y 4 pacientes {57.2\) 

lo segutan presentando (3 con AS3\, 1 con B-MOP). 
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Debido a la inconsietencia•en la relación mejor!a ~ menor es­

camas y menor espinulicismo, e"stos par4metros no constituye­

ron un buen indice para la valoración terapéutica, de tal ma­

nera que para ese fin s6lo se tomaron en cuenta la disminu-

ci6n del tamaño, del ndmero y del grado de hipocromia en las 

lesiones. 

De los JO pacientes, 23 (76.61) ten!an una evolución de su P!. 

decimiento de ~ 1 año. De éstos, 10 se trataron con 8-MOP 12 

qr4ndoae resultado de •bueno• en 7 (70\). Con AS3\ se manej!. 

ron los 13 restantes con resultado •bueno• en 6 (46.11). 

Con una ev0luci6n > 1 año estaban los 7 restantes, de los CU!, 

les S recibieron 8-MOP consi9ui6ndose resuitado •bueno• en 3 

Y. "malo" en 2. con AS3\ se trataron los otros 2 con resulta­

do ·~Ío• en ambos. 

S6lo en 3 pacientes de los 30 (10\) se dio el 8-MOP con expo­

sici6n solar de 4 minutos al inicio del tratamiento. En la 

mayor!a se ua6 una expoaici6n a la luz solar de 2 minutos Pº!: 

que con este tiempo se lograba una repigmentaci6n adecuada y 

en.ocasiones exagerada por la falta de cuidado en la aplica­

ci6n del medicamento (piqmentaci6n perilesional) • 

Nin9Gn paciente preaent6 formaci6n do ampollas por la aplica­

ci6n del 8-MOP; en 9 (30t) se present6 pigmcntaci6n perileai~ 

nal. 



TABLA 1. OISTRIElJCIOO 1E LOS PACIENTES POR GFIJPOS CE EDADES. 

Edad en isñoa No, da pacientes 

o - 5 

6 -10 3 

11-15 9 

16-20 11 

21-25 3 

2&-:lO 2 

31-35 

~ 

TASI.A :i• OISTRl'.llJCION CE LOB PACIENTES CE AOJERlO AL TIEMPO 

CE EVCl..lJCION CE LA PITIRIASIS ALBA. 

Ti•JXJ No. de pisciantas 

o - s .... 12 

?me•is-1 ai\o ,, 
haata 2 ai'k>a 3 

hoata 3 añaa 2 

he.ata e 8"oa 2 
--¡¡--
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El acn6 juvenil estuvo presente en 5 pacientes pero no reci­

bieron tratamiento para esa dermatosis. A19uno de ellos ha­

blan tenido tratamiento 2 meses antes. Otras dermatosis aso­

ciadas fueron: verrugas plantares (113), queratosis pilar si~ 

ple (118) y falsa tiña amiant4cea (128). 

Piodermitis y dermatitis seborreica no se evidenciaron conco­

mitantemente en alguno de los pacientes estudiados. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio, el 8-MOP no ofrccid venta­

jas significativas en el tratamiento de la PA al 

compararlo con ASJ\. 

La desaparici6n de las escamas en el grupo tratado 

con 8-MOP podr!a deberse al efecto qucratol!tico 

del propilenglicol y no al 8-MOP en s!. 

La hiperpigrnentacidn intra y perilesional transito­

ria que ocasiona el B-MOP, hacen a este medicamento 

cosm~ticamente inaceptable sobre todo cuando las l~ 

sienes están en la cara. 

La hiperpigmcntacidn se evitar!a si la aplicacidn 

del 8-MOP se limitara a una o dos veces por semana. 

El B-MOP al 0.1\ en una mezcla con propilenglicol y 

alcohol a 7°, constituye un medicamento libre de 

efectos colaterales serios. 

El 8-MOP es una alternativa m!s en el poco alenta­

dor arsenal terapéutico contra la PA. 

Es necesario un estudio con un mayor ndmero de pa­

cientes y con mayor tiempo de seguimiento de loa 

miamos para precisar el valor real del 8-MOP en 

tratamiento de la PA. 
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4 RESUMEN 

La PA es una dermatosis frecuente entre pacientes en la edad 

escolar cuya etioloq1a adn se desconoce. Se caracteriza por 

la presencia de manchas hipocr6micas mal de1imitadas, asinto­

m!ticas, que predominan en cara y miembros superiores. En la 

actualidad no se cuenta con un tratamiento completamente sa­

tiafactorio para la PA. 

Motivados por la publicacidn de ·un estudio preliminar en don­

de se reportaron buenos resultados con el uso do 8-metoxipso­

ralcno por v!a oral en el tratamiento do la forma extensa do 

PA (35), decidimos utilizar el mismo medicamento pero en for­

ma t6pica y comparar su eficacia con la del ácido salicilico 

al 3• en vaselina en un grupo de pacientes con PA. 

se tomaron a 30 pacientes, 15 de los cuales recibieron AS3% y 

a 15 se les administró 8-MOP, asign4ndosc los medicamentos al 

azar. 

Durante cuatro visitas en un per!odo de tres meses se evalua­

ron los pacientes tomando como parámetros e1 namero, el tama­

ño y el grado de hipocromia de las lesiones. 

De los 15 pacientes tratados con AS3t, 6 presentaron al final 

un resultado •bueno• y- 9 un resultado "malo•. De los que re-
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cibieron 8-MOP, 9 tuvieron un resultado "bueno" y 6 un resul-

ta do "malo". 

El anico efecto colateral observado con el uso de S-MOP t6pi­

co fue la hiperpiqmentaciOn perilesional. 

Aunque en el presente estudio el uso del 8-MOP no ofreci6 ven 

tajas estad1sticamente significativas sobre el AS3\, debe co~ 

siderarse al B-MOP t6pico como una alternativa mlls en•1poco 

gratificante arsenal terapdutico contra la PA. 



ICCJ..IOORAFIA. 

Fotos 1 y 2. Paciente tratado con 8-MOP tópico,antes y 

después del tratamiento. 



Fotos 3 y 4,Paciente con PA tratado con 6-MOP tópico. 

Notase la persistencia del espinulicis­

mo aún después del tratamiento. 



Fotos 5 y 6. Paciente con PA tratado con AS 3°/a en 

vaselina.Antes y después del trata­

miento. 
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