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Fototerapia ultravioleta B de banda 
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Phototherapy UVB Narrow Band treatment of Psoriasis,    

Mycosis fungoides and Vitiligo

RESUMEN

Introducción. Numerosos estudios han demostrado el efecto beneficioso de la radiación ultravioleta 
para el tratamiento de enfermedades cutáneas inflamatorias o linfoproliferativas. 
Objetivos. Determinar la respuesta a la terapia con ultravioleta B, banda angosta (UVB-ba) en 
psoriasis, micosis fungoide en estadio IA, IB y vitiligo, en el Servicio de Dermatología del Hospital 
Privado desde mayo de 2009 a enero de 2011. Correlacionar la dosis de energía total utilizada y el 
número total de sesiones con la respuesta alcanzada en cada patología. Describir las reacciones 
adversas, determinar las características demográficas de la población y comorbilidades asociadas 
en psoriasis y vitiligo. 
Material y métodos. Se diseñó un estudio prospectivo, descriptivo, analítico, observacional. Se 
incluyó a todos los pacientes que consultaron para iniciar UVB-ba. De los pacientes que consultaron 
para inicio de UVB-ba, pero no iniciaron o abandonaron, se realizó una encuesta para evaluar las 
causas. Se calculó la dosis acumulada y el número de sesiones al final del tratamiento. 
Resultados. En psoriasis consultaron 49, pero iniciaron 25 pacientes. El 56% de los pacientes 
mejoró su score PASI más del 50%. En micosis fungoide, consultaron 16 pacientes y comenzaron 14. 
El 78,55% logró mejoría clínica mayor al 50%. A pesar de que el número de pacientes con vitíligo es 
escaso (6), el 50% logró repigmentación entre el 26 y 65% de su superficie corporal, y un paciente 
mayor al 66%. 
Conclusiones. La fototerapia con UVB-ba constituye una buena opción terapéutica en nuestros 
pacientes con patologías cuyo uso ya ha sido establecido en estudios previos, como psoriasis, vitiligo 
y micosis fungoide (Dermatol. Argent., 2013, 19(2): 117-125).
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ABSTRAcT

Introduction. Numerous studies have shown the beneficial effect of ultraviolet radiation for the 
treatment of lymphoproliferative or inflammatory skin diseases. 
Objective. To determine the response to UVB narrow band (UVB-nb) in psoriasis, mycosis 
fungoides stage IA, IB and vitiligo, in the Dermatology Department of Hospital Privado from May 
2009 to January 2011. To correlate total energy dose used and the total number of sessions with 
the response achieved in each disease. To describe adverse reactions; determine  demographic 
characteristics of the population and comorbidities in psoriasis and vitiligo. 
Material and Methods. We performed a prospective, descriptive, analytical, observational study. 
We included all patients assessed for initiation of UVB-nb. Regarding the patients who did not 
start or interrupted the treatment a survey was conducted to assess the causes. We calculated 
the cumulative dose and number of sessions at the end of treatment. 
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Results. 49 psoriatic patients were assessed but only 25 started treatment. 56% of patients improved 
their PASI score over 50%. In the mycosis fungoides group, 16 patients were evaluated and 14 
began treatment. 78.55% achieved clinical improvement which was greater than 50%. Although 
the number of patients with vitiligo is low (6), 50% of the patients achieved repigmentation rates 
between 26 and 65% of body surface area and one patient repigmented more than 66%. 
Conclusions. UVB-nb is a good therapeutic option for our patients with dermatoses in which 
its use has already been established in previous studies, such as psoriasis, vitiligo and mycosis 
fungoides (Dermatol. Argent., 2013, 19(2): 117-125).

Introducción
A inicios de 1980, Philips desarrolló las lámparas de UVB de banda angosta (UVB-ba), de 311 
a 313 nm, llamadas TL-01, para mejorar la eficacia de la fototerapia.1,2 Estas lámparas tienen un 
potencial terapéutico más alto que las fuentes de UVB de banda ancha convencionales, lo cual, 
junto con el riesgo carcinogénico asociado al uso prolongado de PUVA, llevaron a un crecimien-
to continuo del uso de UVB-ba.1-4 La incorporación reciente de UVB-ba en nuestro Servicio 
nos motivó a realizar este estudio para evaluar su respuesta terapéutica en distintas dermatosis. 

Objetivos      

Primarios: determinar la respuesta a la terapia con UVB-ba de los pacientes con psoriasis, mi-
cosis fungoide (MF) y vitiligo que fueron tratados en el Servicio de Dermatología del Hospital 
Privado en el período comprendido entre mayo de 2009 y enero de 2011, y correlacionar la 
dosis de energía total utilizada y el número total de sesiones con la respuesta alcanzada en cada 
patología.
Secundarios: determinar el número de pacientes que completaron, no iniciaron o iniciaron y 
abandonaron el tratamiento y los motivos. Describir las reacciones adversas asociadas al trata-
miento. Determinar las características demográficas de la población y las comorbilidades aso-
ciadas en vitiligo y psoriasis. 

Material y métodos
Se diseñó un estudio prospectivo, descriptivo, analítico, observacional. Se incluyó a todos los 
pacientes que consultaron para iniciar UVB-ba. Se excluyó a aquellos pacientes con fotosensibi-
lidad cutánea, dermatosis cutáneas fotoagravadas, carcinoma de piel no melanoma y melanoma. 
De los pacientes que consultaron para inicio del tratamiento, pero no iniciaron o lo abandona-
ron, se realizó una encuesta telefónica, con preguntas preestablecidas para evaluar los motivos. 
Se evaluó en todos los pacientes, antes del inicio del tratamiento, el fototipo, la edad, el sexo, 
los tratamientos concomitantes y el tiempo de enfermedad. Se interrogó sobre reacciones ad-
versas como eritema leve, eritema moderado sin ampollas, eritema moderado con ampollas y/o 
prurito, previo al inicio de cada sesión. Para determinar la respuesta clínica se calculó la dosis 
acumulada de UVB-ba y el número de sesiones para cada paciente al finalizar el tratamiento. Se 
utilizaron métodos estadísticos para establecer la relación entre la respuesta al tratamiento y la 
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dosis de energía acumulada (J/cm2) y el número de se-
siones. La valoración clínica fue realizada por el médico 
dermatólogo y médico residente cada 20 sesiones. 
Psoriasis: fueron incluidos pacientes con diagnóstico 
clínico. Se determinó el tipo de psoriasis y las comor-
bilidades: HTA, dislipemia, depresión, hiper/hipotiroi-
dismo, sobrepeso/obesidad, tabaquismo y otras. Para 
evaluar la gravedad de la psoriasis se utilizó el score 
PASI: severa mayor a 12 puntos, moderada de 7 a 12 y 
leve menor a 7. Se evaluó la respuesta según el número 
de pacientes que alcanzaron una mejoría respecto del 
score de PASI basal de: 75% o más, entre el 50 y el 75%; 
entre el 25 y 50%, menor al 25%.
Micosis fungoide: fueron incluidos pacientes con es-
tadio IA o IB con diagnóstico clínico y confirmación 
histopatológica. El estadio se estableció de acuerdo con 
el TNM. Se tomaron varias biopsias de piel, antes de 
iniciar el tratamiento y al obtener resolución clínica de 
la enfermedad. La respuesta se estableció según el acla-
ramiento alcanzado: completa: mayor al 90%, parcial: 
entre el 90 y el 50%, sin respuesta: no hubo aclaramien-
to o es menor al 50%. 
Vitiligo: pacientes con diagnóstico clínico. Se clasificó en fo-
cal, segmentario, generalizado y acrofacial. Para el porcentaje 
de piel afectada se utilizó como referencia al equivalente de 
la palma de la mano del paciente que representa el 1% de 
la superficie corporal. Se consignó la presencia o no de las 
comorbilidades, según anamnesis y estudios de laboratorio 
(hemograma, función tiroidea, glucemia). Así se determinó 
si el paciente tenía: ninguna comorbilidad, diabetes, hipo/
hipertiroidismo, anemia u otros trastornos autoinmunes. La 
respuesta alcanzada se valoró según el porcentaje de repig-
mentación clínica: significativa: del 66 al 100%, moderada: 
del 26 al 65%, leve: del 10 al 25%, mínima: menor al 10%. 
Fuente de luz y régimen de tratamiento: los pacientes reci-
bieron tratamiento en cabina con lámparas TL-01 Philips, de 
dos a tres sesiones semanales. La radiación fue medida con 
fotómetro hand-held radiometer UV (Epigap GmbH). La do-
sis inicial de cada paciente, así como su incremento en cada 
sesión, se ajustó según el fototipo de piel (clasificación de 
Fitzpatrick). Si se observaba eritema o algún tipo de reacción 
adversa, se disminuía o mantenía la dosis de la sesión anterior. 
Análisis estadístico: se realizaron tablas y gráficos descrip-
tivos. Con el objeto de observar diferencias, asociaciones o 
correlaciones entre variables, se realizaron análisis de la va-
rianza y pruebas chi cuadrado de independencia. En todos 
los casos el nivel de significación fue del 5%.

Resultados 
112 pacientes consultaron en el Servicio de Dermatología 
del Hospital Privado de Córdoba para iniciar UVB-ba en el 

TABLA 1. Distribución de los pacientes que consultaron para iniciar 
tratamiento con fototerapia UVB-ba

Consultaron 
para iniciar 
UVB-ba (%)

Iniciaron y 
completaron 

UVB-ba

No comenzaron o 
abandonaron UVB-ba

Psoriasis 49 (43,7%) 25 24

Vitiligo 21 (18,78%) 6 15

Micosis 
fungoide 16 (14,29%) 14 2

Otras 
dermatosis* 26 (23,21%) 8 18

Total 112 53 59

*No se incluyó en el estudio la evaluación de la eficacia 
terapéutica en otras dermatosis. 

TABLA 2. Distribución de los motivos que llevaron a no iniciar o 
abandonar el tratamiento por patología

Motivos Psoriasis                          Vitiligo MF Otras dermatosis

Distancia 9 4 0 2

Horarios 6 3 0 2

Costo 0 8 0 5

Temor 2 3 0 1

Reacción 
adversa/

empeoramiento
0 0 0 1

No confía en 
efectividad 0 1 1 2

Problemas con 
su cobertura 

médica
1 0 0 1

Otros 2 2 0 2

No se logró 
comunicación 5 2 1 4
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período comprendido entre mayo de 2009 y enero de 2011. 
A) Análisis descriptivo: el 50,8% de los pacientes pertenecía 
al sexo femenino, mientras que el 49,24%, al masculino. 
La edad promedio de los pacientes que consultaron fue de 
45,9 años (DE 16,64, rango 9 a 85 años). La distribución 
del tipo de enfermedad se detalla en la tabla 1. Los pacientes 
que no iniciaron o abandonaron UVB-ba fueron 59. Los 
motivos se describen en la tabla 2. Algunos pacientes alega-
ron más de una causa. Según la dermatosis, se observó que 
para psoriasis la causa más frecuente fue la distancia, con el 
34%; mientras que para vitiligo fue el costo, con el 33%.
B) Análisis sobre eficacia: de 112 pacientes que consultaron 
para iniciar tratamiento con UVB-ba, 53 lo iniciaron y lo 
completaron (25 con psoriasis, 14 con MF, 6 con vitíligo y 8 
con otras dermatosis). De este grupo sólo se evaluó eficacia 
en 45 pacientes, ya que se excluyó el grupo correspondiente 
a otras dermatosis debido al escaso número de pacientes que 
conformaban cada patología.
B.1) Psoriasis: consultaron 49 pacientes para inicio de UVB-
ba, pero iniciaron 25. Las características de los pacientes se 
describen en la tabla 3. La respuesta alcanzada fue del 75% 
en el 36% de los pacientes (fotos 1 y 2), mientras que el 
20% de los pacientes mejoró menos del 25% (figura 1). El 
número de sesiones promedio recibidas fue de 29,24 (DE 
8,57 sesiones, rango 16 a 47). El número de sesiones prome-
dio recibidas, dependiendo de la mejoría, fue mayor en los 
pacientes que mejoraron menos del 25% (36 sesiones) que 
los que mejoraron entre el 50 y el 75% (24 sesiones), pero 
esas diferencias no fueron significativas (F=1,51; p=0,2437), 
por lo tanto no se asoció el número de sesiones al grado 
de mejoría. La dosis acumulada de los 25 pacientes fue en 
promedio 27,072 J/cm2 (DE 10,233, rango dosis mínima 
de 14,405 a 50,844 J/cm2 de energía acumulada). Es de des-
tacar que las diferencias no fueron significativas (F=0,69; 
p=0,568), por lo tanto no se asoció la dosis acumulada al 
grado de mejoría (tabla 4). No se observó relación entre los 
tratamientos complementarios (corticoides tópicos, calci-
potriol, vaselina salicilada 5%, metotrexato) y el grado de 
mejoría (chi cuadrado=17,99; p=0,263) (tabla 5). El 76% 
de los pacientes no presentó reacciones adversas, y los que 
presentaron fueron de carácter leve. 
B.2) Micosis fungoide: de 16 pacientes que consultaron, 14 
comenzaron el tratamiento. Dos pacientes no lo iniciaron. 
Uno lo atribuyó a que no confiaba en la efectividad del tra-
tamiento, en el otro no pudimos establecer el motivo. Las 
características de los pacientes con MF se describen en la ta-
bla 3. El número de sesiones, la energía acumulada y la res-
puesta alcanzada se explican en la tabla 6 (fotos 3 y 4). No 
se asoció el número de sesiones con la respuesta alcanzada 
(F=0,08; p=0,927). Tampoco hubo asociación entre la dosis 
acumulada con la respuesta alcanzada (F=0,24; p=0,793). El 
35,7% de los pacientes no presentó reacciones adversas, y de 

TABLA 3. Características de los pacientes tratados con UVB-ba

Psoriasis                          
(n)

Micosis 
fungoide       

(n)

Vitiligo
(n)

Nº de pacientes 25 14 6

Edad (años) 46 DE 14,73 
(28-76)

56,1 DE 17,79 
(32-79) 41 (24-66)

Sexo Masculinos    18
Femeninos     7

Masculinos       7              
Femeninos       7                                

Masculinos                    1              
Femeninos                    5                               

Fototipo
Fototipo I        2
Fototipo II    16
Fototipo III      7

Fototipo I       1
Fototipo II      9
Fototipo III     4

Fototipo I                      0
Fototipo II                     2
Fototipo III                    4

Tiempo de 
evolución (años)

14 DE 13,03 
(1mes-46 años)

3,8 DE 3,31
(1mes-11años)

5 años                          3
1-5 años                      2
≥ 1 año                       1

Tipo de 
enfermedad/ 

estadio

Psoriasis vulgar                            
20
Psoriasis gota                     
5

Estadio 
IA            7

Estadio 
IB            7

Focal                               1
Generalizado               4
Acrofacial                      1

Comorbilidades

1) Ninguna           8
2) HTA                    4
3) Dislipemia       2
4) Sobrepeso/     
     obesidad          2
5) Depresión        1
6) Diabetes           1 
7) Trastornos 
     tiroideos           1
2 + 3 + 7              1 
2 + 3 + 4              3
4 + 3                      2

N/A
Ninguna                         3
Trastornos tiroideos    3

Severidad/
Afección 
corporal

Severa              6
Moderada       15
Leve                  4

N/A
Afección 61-80%          1
Afección 41-60%          3
Afección 21-40%          2

N/A: no aplica
DE: Desvío estandar
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los que la presentaron, el eritema leve fue lo más común en 
el 35,7% de los casos. 
B.3) Vitiligo: consultaron 21 pacientes, pero sólo comenza-
ron el tratamiento 6. Los motivos por el que no iniciaron el 
tratamiento fueron el 33% el costo, el 16,67% la distancia, 
el resto de los pacientes lo atribuyó a problemas con los ho-
rarios, desconfianza en cuanto a la efectividad y por ser un 
tratamiento prolongado. Las características de los pacientes 
con vitíligo se detallan en la tabla 3. El 16,7% de los pacien-
tes obtuvo un porcentaje de respuesta significativa (entre el 
66 y 100%), mientras que el 50% presentó una respuesta 
de entre el 26 y el 65%, el 16,67% repigmentó entre el 10 
y 25% y 16,67% restante menor al 10% de su superficie 
corporal (fotos 5 y 6). El número de sesiones y la energía 
acumulada se explican en la tabla 7. Dentro de los trata-
mientos concomitantes realizados durante las sesiones de 
UVB-ba, 4 pacientes recibieron vitamina E vía oral, un pa-
ciente se colocó corticoides tópicos y un paciente no recibió 
ningún tratamiento. Respecto de las reacciones adversas, el 
33% de los casos no presentó ninguna, el 33% eritema leve, 
el 16,67% eritema moderado sin ampollas, y el 16,67% eri-
tema moderado con ampollas. 

Discusión
De los 112 pacientes que consultaron para iniciar UVB-ba, 
53 completaron el tratamiento (excluimos del estudio a 8 
pacientes con otras dermatosis distintas a psoriasis, MF y 
vitiligo) y 59 no comenzaron o abandonaron. Los motivos 
más frecuentes fueron: la distancia, los horarios y el costo 

Foto 1. Paciente con psoriasis en miembros inferiores antes de iniciar el 
tratamiento con UVB-ba.

Foto 2. El mismo paciente luego de finalizar el tratamiento con UVB-ba.
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(para aquellos a los que su obra social no les daba cobertu-
ra). Muchos pacientes que consultaron no viven en Córdo-
ba capital, donde contamos con el equipo de ultravioleta, 
por lo tanto la distancia fue el motivo más frecuente. Para 
los pacientes con vitiligo la causa más frecuente para el no 
inicio del tratamiento fue el costo; esto se debe a que la ma-
yoría de las obras sociales no da cobertura a esta patología.
En psoriasis se estableció que la fototerapia UVB de 311 
nm tiene mayor beneficio terapéutico, con mínimo po-
tencial eritematógeno en comparación con longitudes de 
onda desde 290 a 300 nm.3,5 La razón por la cual el rango 
entre 311 y 313 nm aclara mejor la psoriasis más que 
otras longitudes de onda aún no se conoce, aunque hay 
evidencia sólida de que la radiación UVB afecta la proli-
feración celular y el sistema inmune.6 A nivel celular tie-
ne un efecto inmunosupresor que conduce a la reducción 
de las células T.  La UVB-ba es absorbida por el ADN y 
el ácido urocánico y altera la actividad de las células pre-
sentadoras de antígenos.7 
Los pacientes con psoriasis representaron el grupo más nu-
meroso que consultó, seguido por vitiligo y micosis fungoi-
de. Esto se debe a que la psoriasis no sólo es una patología 
frecuente, sino también por ser la primera en la que se esta-
bleció el uso de UVB-ba.2 La mayoría de los estudios sobre 
UVB-ba corresponde a esta patología. La comorbilidad más 
frecuente fue hipertensión arterial, seguida de sobrepeso y 
dislipemia. Esto contrasta con las comorbilidades encontra-
das en un estudio realizado en Buenos Aires, donde las alte-
raciones lipídicas, seguidas por trastornos del metabolismo 
de los carbohidratos e hipertensión arterial, fueron las más 
frecuentes.8 Respecto de la respuesta obtenida, el 56% de los 
pacientes mejoró más del 50% el score PASI, con una media 
de 25,5 sesiones y energía acumulada de 29,65 J/cm2. En la 
tabla 8 se resumen los trabajos encontrados sobre UVB-ba 
y psoriasis, con resultados similares en cuanto al número 
de sesiones y energía acumulada.9-10 El número de sesiones 
promedio recibidas, que dependieron de la mejoría, fue 
mayor en los pacientes que mejoraron menos del 25% (36 
sesiones) que aquellos que mejoraron entre el 50 y el 75% 
(24 sesiones), lo que nos permite inferir que los pacientes 
que lograron mejorar su score PASI más del 50%, alcanza-
ron mejoría clínica rápidamente con menor número de se-
siones, a diferencia de aquellos que su PASI mejoró menos 
del 25%, a pesar de recibir mayor número de sesiones. Si 
bien no se observó correlación entre los tratamientos com-
plementarios y el grado de mejoría, Skellett et ál. estudiaron 
en 20 pacientes sanos si la aplicación previa de emolientes o 
calcipotriol alteraba la dosis eritematosa mínima luego de la 
radiación con UVB-ba y no encontraron efectos significati-
vos, pero algunos autores sugieren que la aplicación previa a 
la radiación bloquea la transmisión de UV.11

Probablemente por su capacidad para disminuir la inmunidad 

TABLA 4. Respuesta a UVB-ba en psoriasis, correlación con dosis 
acumuladas y número de sesiones

Respuesta Nº pacientes  (%) Nº sesiones ± DE Dosis media 
acumulada J/cm2

Mayor al 75% 9 (36) 27,56 ± DE 8,37 32591,16

Entre el 50 y el 
75%

5 (20) 24,25 ± DE 7,63 26710,90

Entre el 25 y el 
50%

6 (24) 28,33 ± DE 8,24 24434,86

Menor al 
25% 5 (20) 36 ± DE 7,56 24077,27

TABLA 6. Respuesta alcanzada en MF, en relación con dosis 
acumulada y número de sesiones

Respuesta Nº pacientes (%) Dosis acumulada 
J/cm2 (medias)

Nº sesiones    
(medias)

Completa 5 (34,40%) 34225,83 34,40

Parcial 6 (34,83%) 31814,69 34,83

Sin respuesta 3 (24%) 40900,72 24,00

TABLA 5. Tratamientos complementarios a UVB-ba en psoriasis

Tratamientos 
complementarios < 25% 25-50% 50-75% > 75% Total

Corticoides tópicos + 
vaselina salicilada   

2 0 0 0 2

Corticoides tópicos + 
calcipotriol      

0 1 0 3 4

Vaselina salicilada 0 1 2 3 6

Metotrexato 1 0 0 0 1

Calcipotriol 1 0 0 0 1

Ninguno 2 4 2 3 11

Total    6 6 4 9 25
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mediada por células, la radiación UVB-ba tiene efecto en dis-
tintas enfermedades inflamatorias de la piel.12 Hermann et ál.13 
en 1995 documentaron la efectividad de la radiación UVB 
en el tratamiento de estadios tempranos de linfoma cutáneo 
o MF especialmente estadio mácula/placa. El mecanismo de 
acción es aún desconocido. Ha demostrado disminuir la capa-
cidad presentadora de antígenos de las células de Langerhans 
e incrementar la producción de interleuquinas 2, 6 y TNF 
por los queratinocitos, provocando up-regulation del sistema 
inmune y disminuyendo la población neoplásica de células T 
clonales.14-15 Nuestros resultados en cuanto a dosis acumulada 
y número de sesiones son de similares características a algunos 
estudios encontrados en la literatura (tabla 9).16-17 A diferen-
cia de estos estudios, la tasa de respuesta completa que hemos 
obtenido ha sido inferior, lo que puede relacionarse a que de 
los 14 pacientes, 3 no obtuvieron respuesta o fue inferior al 
50%, uno correspondía a MF en región genital, zona difícil 
de irradiar, los otros 2 pacientes eran fototipo III. La función 
de fotoprotección de la melanina resulta de su capacidad para 
absorber la radiación del espectro infrarrojo, luz visible y UV. 
Por lo tanto, se podría esperar un menor efecto de la radiación 
UVB-ba en pieles con fototipos altos.18 Sin embargo, un pa-
ciente con fototipo III logró una remisión completa.
El tratamiento del vitiligo continúa siendo un desafío. De 
las modalidades terapéuticas disponibles actualmente, la fo-
toterapia es considerada la más efectiva.19 El mecanismo de 
repigmentación inducida por radiación UV es desconoci-
do. Debido a que en pacientes con vitiligo se han encon-
trado anormalidades en la inmunidad celular y humoral, 
la estabilización podría ser explicada por el efecto inmu-
nomodulador de la radiación UV. La fototerapia estimula 
el crecimiento y migración de melanocitos perilesionales y 
foliculares remanentes.20 De 21 pacientes con vitiligo que 
consultaron para tratamiento con UVB-ba, 6 lo finalizaron. 
El 50% obtuvo una respuesta de entre el 26 y el 65%. Un 
paciente con vitiligo generalizado tuvo mejoría significativa 
(del 66 al 100% de repigmentación de su superficie corpo-
ral). El número de sesiones promedio que recibieron fue de 
57, con energía acumulada media de 48,60 J/cm2. Samsom 
et ál.,18 en un estudio retrospectivo, encontraron que el 39% 
de 71 pacientes logró una mejoría significativa superior al 
66% de repigmentación de la superficie corporal, con 62 
sesiones promedio y una tendencia que a mayor número de 
sesiones, mayor fue la mejoría. En nuestros pacientes con 
vitiligo el número de sesiones promedio recibidas fue ma-
yor, comparado con psoriasis y MF. Este número promedio 
es similar al publicado en los trabajos encontrados.18, 21 
Esto en parte puede ser explicado porque el vitiligo es 
una dermatosis resistente a la mayoría de las opciones 
terapéuticas disponibles y el UVB-ba no es la excepción. 
Empero, el número reducido de pacientes no permite ha-
cer mayores conclusiones. Dentro de las comorbilidades 

Foto 3. Paciente con MF, estadio IA, antes de iniciar el tratamiento con 
UVB-ba.

Foto 4. El mismo paciente con MF luego de finalizar el tratamiento con 
UVB-ba.
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asociadas a vitiligo sólo 3 pacientes presentaron hipoti-
roidismo. Esto concuerda con la conocida asociación de 
vitiligo con enfermedad tiroidea.18 En relación con los 
tratamientos complementarios, 4 pacientes recibieron vi-
tamina E. Dell´Anna et ál.22 publicaron 21 pacientes que 
recibieron vitamina C, E y ácidos grasos polinsaturados 
vía oral y que presentaron un incremento del éxito de 
UVB-ba. El 47% alcanzó repigmentación mayor al 75% 
vs. el 18% del grupo placebo (14 pacientes) con signifi-
cancia estadística; también encontraron disminución de 
los niveles de radicales libres en células mononucleares 
periféricas en el grupo que recibió el suplemento antioxi-
dante. No realizamos pruebas estadísticas para evaluar 
una posible asociación entre el grado de respuesta y el 
número de sesiones y dosis acumulada debido al escaso 
número de pacientes con vitiligo.
Los efectos adversos de la fototerapia con UVB-ba consis-
ten en prurito, eritema, quemaduras, ampollas y a largo 
plazo, luego de esquemas prolongados, fotodaño crónico 
y potencialmente carcinogénesis.21,23 Es un tratamiento se-
guro a corto plazo y se estima que la carcinogénesis sería 
mucho menor que con PUVA. De todos modos, la segu-
ridad a largo plazo necesita ser corroborada. La exposición 
de UVB-ba en ratones ha demostrado incremento en las 
tasas de cáncer de piel, pero este riesgo parece ser menor 
que el asociado con PUVA.24

Conclusión 
Si bien este estudio tiene la limitación de evaluar eficacia a 
corto plazo de patologías crónicas, nos aporta información 
valiosa postratamiento inmediato, en relación con variables 
como el número de sesiones, la dosis acumulada y el grado 
de mejoría. Creemos que es importante que se continúen 
realizando trabajos para conocer más de esta alternativa te-
rapéutica y el impacto en nuestra población.
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