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Resumen.—Introduccién. La terapia UVB de banda estrecha,
considerada un tratamiento de primera eleccion en la psoria-
sis, se ha propuesto ademas como una alternativa eficaz en
otras dermatosis inflamatorias. Se presenta la experiencia
clinica obtenida en un grupo de pacientes afectados de pruri-
go nodular tratados con terapia UVB de banda estrecha.
Material y método. Se llevd a cabo una evaluacion de la res-
puesta clinica y sintomatica, sin grupo control, de una serie
de 15 pacientes afectados de prurigo nodular que recibieron
un total de 22 ciclos de terapia UVB de banda estrecha ad-
ministrados en una cabina de cuerpo entero.

Resultados. Después de un nimero medio de 32 sesiones y
una dosis media acumulada de 26,2 J/cm? se observo una
mejoria clinicosintomatica superior al 50% en el 73% de los
ciclos terapéuticos completados (16/22), considerandose en
remision completa el 23% (5/22).

Discusién y conclusiones. Los datos aportados sugieren que
la terapia UVB de banda estrecha puede ser una alternativa
terapéutica bien tolerada y moderadamente eficaz en el pruri-
go nodular.
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INTRODUCCION

El prurigo nodular es una dermatosis inflamatoria de
curso crénico que se presenta en forma de papulasy né-
dulos indurados e hiperqueratésicos, de 1 a 3 cm de dia-
metro, que pueden distribuirse en niimero variable por
distintas areas del tegumento cutaneo, y cuya caracte-
ristica mds significativa y constante es su naturaleza ex-
traordinariamente pruriginosa'?. El prurigo nodular se
reconoce como una enfermedad de dificil tratamiento
en la que se han intentado, con éxito en general dis-
creto, numerosas estrategias entre las que se cuenta la
fototerapia en un reducido nimero de casos*®.

La terapia ultravioleta (UVB) de banda estrecha,
disenada inicialmente para el tratamiento de la pso-
riasis, se ha empleado también con éxito en otras
dermatosis inflamatorias™’. Se presentan los resul-
tados obtenidos en nuestro centro mediante el em-
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NARROW-BAND UVB THERAPY IN PRURIGO
NODULARIS

Abstract.—/ntroduction. Narrow-band UVB therapy, consid-
ered a first-choice treatment in psoriasis, has also been pro-
posed as an effective alternative in other inflammatory der-
matoses. The clinical experience obtained in a group of
patients affected with prurigo nodularis treated with nar-
row-band UVB therapy is presented.

Material and method. An assessment was made of the clinical
and symptomatic response, with no control group, of a se-
ries of 15 patients affected with prurigo nodularis who re-
ceived a total of 22 cycles of narrow-band UVB therapy ad-
ministered in a full-body cabinet.

Results. After an average number of 32 sessions and an av-
erage cumulative dose of 26.2 J/cm?, there was evidence of
clinical and symptomatic improvement greater than 50% in
73 % of the therapeutic cycles completed (16/22), with 23 %
(5/22) considered to be in full remission.

Discussion and conclusions. The data provided suggests that
narrow-band UVB therapy may be a well tolerated, moderate-
ly effective therapeutic alternative in prurigo nodularis.

Key words: prurigo nodularis, phototherapy, UVB, narrow-band
UVB therapy, therapy.
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pleo de terapia UVB de banda estrecha en el trata-
miento del prurigo nodular.

PACIENTES Y METODO

Se trata de una serie clinica que incluye 15 pacien-
tes afectados de prurigo nodular tratados con terapia
UVB de banda estrecha en nuestro centro hospitala-
rio en el periodo comprendido entre 1996 y el ano
2001. Todos ellos firmaron un consentimiento infor-
mado. Se recogieron datos referidos a la edad, el sexo,
el fototipo, los antecedentes patologicos relevantes
para el prurigo, el tiempo de evolucién y los trata-
mientos empleados con anterioridad.

Protocolo terapéutico

Todos los pacientes recibieron dos o tres sesiones de
terapia UVB de banda estrecha por semana, espaciadas
entre si en al menos 48 h, en una cabina de cuerpo en-
tero (Dixwell; Lyon, Francia) dotada de 12 tubos Phi-
llips TL-01, con una irradiancia media de 1,4 mW/m?
determinada por un dosimetro incorporado. El pro-
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tocolo terapéutico se describe en la tabla 1. Aunque
la dosis maxima teorica por sesion se establecié en
1.500 m]/cm?, en cada caso se consider6 como dosis ma-
xima aquella que permiti6 alcanzar una mejoria clinico-
sintomadtica adecuada con buena tolerancia. El trata-
miento se continud hasta conseguir una mejoria clinica
y sintomatica completa o casi completa —ciclo terapéuti-
co—, suspendiéndose antes en los siguientes supuestos:

1. Mejoria inferior a la indicada, pero considerada
como satisfactoria por el paciente y/o por el facultati-
vo y susceptible de ser controlada mediante otras po-
sibilidades terapéuticas.

2. Ausencia de respuesta después de 35 sesiones o
exacerbacion de la clinica y de la sintomatologia du-
rante el tratamiento.

En ningtn caso se consider6 adecuado recomendar
un periodo de lavado previo a la fototerapia. Se per-
miti6 el uso concomitante de cualquier tratamiento
topico o sistémico prescrito para el control de los sig-
nos y los sintomas del prurigo nodular.

Se recogieron datos referidos al nimero de trata-
mientos, dosis acumulada, dosis maxima por sesion,
tratamientos asociados a la fototerapia, efectos secun-
darios, nimero de faltas al tratamiento y la indicacién
o no de mantenimiento.

Se ofreci6 la posibilidad de realizar un ciclo de
mantenimiento (con una frecuencia de una a dos se-
siones por semana) a aquellos pacientes que se en-
contrasen bajo los siguientes supuestos:

1. Respuesta al menos buena-moderada durante la
fase de tratamiento activo.

2. Sintomatologia pruriginosa asociada a una grave
interferencia en la calidad de vida.

3. Ausencia de respuesta frente a otras alternativas
terapéuticas o enfermedades subyacentes que limita-
sen su empleo.

Evaluacion de los resultados

La calidad de la respuesta al final del tratamiento se
catalog6 como remisién completa (remisién de los
signos y sintomas de la dermatosis o mejoria superior
al 80 %, con persistencia tnicamente de actividad re-
sidual), respuesta buena-moderada (mejoria clinicay
sintomatica del 50-80 %) o insatisfactoria (mejoria cli-
nicay sintomadtica inferior al 50 % o exacerbacién).
Teniendo en cuenta que aquellos pacientes que reali-
zaron durante el periodo de inclusién mds de un ciclo
terapéutico podian responder de forma distinta en
cada ocasion, la recogida de datos se llev6 a cabo por
ciclos y no por pacientes.

Seguimiento

No se consider6 un seguimiento tipificado. Sin em-
bargo, si se recogi6 en la anamnesis, en las visitas am-
bulatorias que siguieron al final del tratamiento, el

TABLA 1. PROTOCOLO TERAPEUTICO

Dosis iniciales: fototipos lI-1ll 200 mJ/cm?; fototipos IlI-IV
240 mJ/cm?
Incrementos por sesion: 20 % en las cuatro primeras
sesiones; 10 % a partir de la quinta sesion
Dosis maxima por sesion: 1.500 mJ/cm?
Actitud ante efectos adversos
Eritema no sintomatico: mantenimiento de la dosis
previa
Eritema sintomatico: suspender tratamiento hasta la
resolucion
Prurito tras la sesion: mantenimiento de la dosis previa

tiempo pasado entre esta dltima fecha y la reapariciéon
de los signos y sintomas de la enfermedad con una in-
tensidad similar a la que motivé la fototerapia.

RESULTADOS

Entre los anos 1996 y 2001, 15 pacientes (6 varo-
nes, 9 mujeres; edad media, 59 afios; limites, 34-77) re-
cibieron un total de 22 ciclos terapéuticos, conside-
rando en seis de ellos se prescribié mds de un ciclo
en este periodo de tiempo. Del total de pacientes, dos
tenian un fototipo II, ocho un fototipo III, cuatro un
fototipo IV y uno un fototipo V, seguin los criterios
propuestos por Fitzpatrick. En todos los casos se trata-
ba de individuos afectados de prurigo nodular de al
menos un ano de evolucién que cursaba con sintomas
pruriginosos de gran intensidad y que interferia en
sus actividades cotidianas. Las enfermedades asocia-
das o procesos subyacentes recogidos en la historia
clinica aparecen en la tabla 2. En todos los casos se
habian probado con anterioridad otras alternativas te-
rapéuticas que habian sido ineficaces o que s6lo per-
mitieron un control parcial de la sintomatologia y de
la sintomatologia cutinea. En dos de los pacientes se
habia prescrito con anterioridad de talidomida por via
oral que, aunque eficaz en el control del prurigo no-
dular, hubo de ser retirada pasados varios meses a con-
secuencia del desarrollo de efectos secundarios.

El nimero medio de sesiones por ciclo fue de 32 (li-
mites, 17-54), con una dosis acumulada media de
26,2 J/cm? (limites, 8,2-73,9). Tras el tratamiento se
observ6 una remision clinicosintomadtica completa o
superior al 80 % en el 23 % de los ciclos (5/22) y bue-
na o moderada en el 50 % (11/22), por lo que se con-
sider6 satisfactoria en el 73 % (16/22). En aquellos pa-
cientes que respondieron al tratamiento la mejoria
del prurito ocurrié tras una media de 9,6 tratamientos
(5-25). La respuesta fue insatisfactoria en el 27 %
(6/22 ciclos). La dosis media maxima por sesién fue
de 1.089 m]/cm?.

Se produjeron efectos secundarios en el 41 % de los
ciclos (9/22), consistentes en todos los casos en erite-
ma, el cual obligé a suspender al menos una sesién
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TABLA 2. CARACTERISTICAS CLINICAS, ANTECEDENTES Y DATOS MAS RELEVANTES RELATIVOS AL TRATAMIENTO

EN LA SERIE PRESENTADA

Pacientes Fototipo Edad Enfermedad/proceso Medicfacio'n NUm.ero Efectos_ acfrgflllz da Respugsta ai
subyacente asociada de sesiones secundarios (om?) tratamiento
1 I} 52 Sindrome depresivo E, C, AH 24 - 19,28 2
2 \Y, 44 Atopia E, C,AH 52 Eritema 52,4 2
Sindrome depresivo E, C, AH a1 - 45,7 2
3 \ 64 Atopia E, C, AH 23 Eritema 13 3
4 1} 54 Atopia E,C, AH 17 - 8,2 1
Sindrome depresivo E,C,AH, doxepina 18 Eritema 20,3 2
5 Il 59 E, C, AH 22 Eritema 18,1 3
6 v 75 Sindrome depresivo, E,C, AH 39 - 26 1
Atopia E, C, AH, doxepina 54 - 53,2 2
E, C, AH, doxepina 45 - 33,9 2
7 \ 67 Insuficiencia renal E, C, AH 33 - 28,24 3
8 I} 66 Diabetes mellitus E, C, AH 24 Eritema 19,64 2
Hepatopatia cronica VHC+ E, C, AH 44 Eritema 73,9 3
9 1} 46 Atopia E,C, AH 38 - 30,8 1
E, C, AH 31 - 28,4 2
10 1} 77 Insuficiencia renal E.C,AH, T 22 - 9,6 2
Diabetes mellitus
Sindrome depresivo
11 1 66 Hepatopatia crénica VHC+ E, C, AH 34 - 22,71 2
Diabetes mellitus E,C,AH, T 35 Eritema 11 2
12 I} 68 Neoplasia E, C, AH 35 Eritema 20,5 3
13 Vv 34 E,C, AH 29 - 15,3 3
14 1} 64 Atopia E,C,AH, T 37 - 16,77 1
Diabetes mellitus
15 Il 65 E,C,AH, T 33 - 10,7 1

VHC: virus de la hepatitis C; E: emolientes; C: corticoides topicos; AH: antihistaminicos orales; T: talidomida.
*Respuesta al tratamiento: 1: remision completa; 2: respuesta buena-moderada; 3: respuesta insatisfactoria.

enel 18 % (4/22). S6lo en un paciente el desarrollo
persistente de eritema condicioné la suspension defi-
nitiva de la fototerapia.

Ocho pacientes fueron incluidos en una pauta de
mantenimiento. En este periodo el nimero medio
de sesiones fue de 18,5 (9-49), con una dosis media
acumulada de 20,5 J/cm? (limites, 6,5-66,5).

Se contabilizaron 67 faltas a las sesiones, sin incluir-
se las recomendadas por el terapeuta tras el desarrollo
de efectos secundarios, de un total de 701 tratamien-
tos, lo que supone un cumplimiento del tratamiento
del 91 %. En este apartado no se consideraron los ci-
clos de mantenimiento.

El resumen de los datos mas significativos de la serie
presentada se enumeran en la tabla 2.

SEGUIMIENTO

De entre aquellos pacientes en los que se consiguio
una mejoria clinicosintomadtica al menos buena-mode-
rada al final del tratamiento pudo evaluarse la evolucién
en el 69 % (11/16 ciclos). Entre los restantes, cuatro
abandonaron el seguimiento y una paciente presento
un deterioro cognitivo 8 semanas después del alta,

atribuido a un accidente vascular cerebral, que impi-
di6 el seguimiento clinico. Entre los ciclos evaluados
se comprobé una recidiva de los signos y sintomas del
prurigo nodular con caracteristicas similares a las que
motivaron el tratamiento en siete tras una media de
24,5 semanas (limites, 4-80). En cuatro de los ciclos
los pacientes permanecieron con signos y sintomas
de magnitud inferior a la considerada como recidiva
tras una media de 29,5 semanas (limites, 20-50). Sin
embargo, en todos los casos, incluso en aquellos en los
que la remision fue completa, los pacientes recono-
cieron haber presentado la reaparicion de algunas le-
siones, en namero variable y acompanadas de cierto
grado de prurito, en las semanas que siguieron al fin
de la fototerapia.

DISCUSION

El tratamiento del prurigo nodular representa un
auténtico reto para el dermatélogo, circunstancia a la
que probablemente no resultan ajenas las cuestiones
no resueltas acerca de la etiopatogenia de esta enfer-
medad. De este modo, no esta bien establecido si las le-
siones de prurigo ocurren de forma secundaria al ras-
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camiento o si, por el contrario, son el resultado de un
proceso inflamatorio primario del que se derivaria el
intenso prurito'. En estas circunstancias, la larga lis-
ta de estrategias terapéuticas probadas en el prurigo
nodular persiguen tanto el control de la sintomatolo-
gia pruriginosa como la reduccién del proceso infla-
matorio que subyace a los nédulos cutaneos!>2,

La terapia UVB de banda estrecha, aunque disena-
da para el tratamiento de la psoriasis, ha demostrado
su eficacia en otras dermatosis inflamatorias como la
dermatitis atépica o el liquen plano”!’. En estas ulti-
mas, el inicio de la fototerapia se ha relacionado ade-
mas con una mejoria rapida del prurito en buena par-
te de los casos, circunstancia que la convierte en
atractiva para su empleo en el prurigo nodular.

Todos los pacientes de la presente serie padecian
este trastorno con mas de un ano de evolucién, con
unas caracteristicas clinicas, factores subyacentes y tra-
tamientos intentados superponibles a los descritos de
forma habitual en esta enfermedad!2

La ausencia de trabajos previos en los que se haya
probado la terapia UVB de banda estrecha en el pru-
rigo impide establecer comparaciones respecto a los
datos aqui presentados. Sin embargo, si que puede afir-
marse que la dosis media y el nimero medio de trata-
mientos empleados superaron los prescritos en nuestro
centro de forma convencional en casos de dermatitis
atopica y psoriasis, y que se han publicado con anterio-
ridad?. En funcién de los resultados obtenidos puede
afirmarse que las expectativas de obtener una remision
completa o una respuesta buena o moderada son infe-
riores a los que se han podido comprobar en indivi-
duos con psoriasis o dermatitis atépica tratados con esta
misma fuente de radiacion. Si se tiene en cuenta que
no se restringi6 la administracién concomitante de
otros tratamientos, podria cuestionarse ademads la par-
ticipacion de aquellos en los casos que respondieron de
forma satisfactoria. Esta circunstancia puede conside-
rarse probable en los 4 pacientes que recibieron ade-
mas talidomida durante las semanas previas al inicio
de la fototerapia. Sin embargo, parece poco pausible
en el resto, teniendo en cuenta que todos los intentos
terapéuticos previos habian sido ineficaces.

Aunque los resultados parecen indicar que la tera-
pia UVB de banda estrecha resulta una opcién menos
idonea en el tratamiento del prurigo nodular que en
la psoriasis o en la dermatitis atépica, debe recordar-
se que, a diferencia de lo que ocurre en aquellas der-
matosis, se carece en el prurigo nodular de alternati-
vas terapéuticas que puedan considerarse eficaces
para la mayoria de los pacientes.

En el capitulo de efectos secundarios atribuibles a
la terapia UVB se produjo el desarrollo de eritema en
el 43 %, de los pacientes que fue bien tolerado en la
mayoria y sélo en un caso condicioné la suspension
definitiva del ciclo.

Aunque la dosis maxima segin el protocolo pro-
puesto fue de 1.500 m]/cm?, en cada caso se consider6

como dosis maxima aquella que proporcioné buena
respuesta clinica y sintomatica con buena tolerancia.
La dosis media maxima por sesién obtenida siguiendo
estas directrices fue de 1.089 m]J/cm?, sin superarse
los 650 mJ/cm? por sesién en ningun paciente. Este
hecho sugiere no s6lo que algunos individuos podrian
alcanzar buenos resultados clinicos y sintomadticos con
dosis moderadas, sino también que, en caso de consi-
derarse adecuado, aquéllos podrian seguir una pauta
de mantenimiento de forma prolongada a costa de
una dosis acumulada aceptable.

Debe subrayarse que en cuatro de los pacientes in-
cluidos en la presente serie se intenté una alternativa
terapéutica en la que se combinaba la administraciéon
de fototerapia de banda estrecha con talidomida, cu-
yos resultados se han publicado de forma previa?. En
esta propuesta se prescribi6 talidomida en dosis de
100 mg/dia hasta conseguir la disminucion del prurito,
lo que ocurri6 tras una media de 12 semanas. En este
punto se inici6 una pauta de terapia UVB de banda es-
trecha que se mantuvo hasta conseguir la remisiéon
completa. La administracién de talidomida sélo debio
ser suspendida en un caso, a consecuencia del desarro-
llo de signos y sintomas de neuropatia periférica. La
respuesta en este pequeno grupo de pacientes fue pro-
metedora, con dosis acumuladas claramente inferiores
alas del resto del grupo (12 J/cm?frentea 29,4 J/cm?),
respuestas favorables en todos los casos y un tiempo de
remision prolongado. Sin embargo, las extraordinarias
limitaciones legales para la obtencion de talidomida en
los anos posteriores impidieron ampliar la serie.

En la revision de la bibliografia puede encontrarse
un reducido ntimero de referencias al respecto del
empleo de diversas variantes de fototerapia en el pru-
rigo nodular. Vaatainen et al® trataron 15 pacientes de
prurigo nodular con terapia con psoraleno y luz ul-
travioleta (PUVA) tépica con metoxaleno, obtenién-
dose una mejoria del 60-90 % en el 53 % de los casos
y del 30-60 % en el resto, sin alcanzarse la remision
completa en ningun caso. Hann et al* emplearon fo-
toterapia UVB de amplio espectro en 2 pacientes, ob-
servando la mejoria de buena parte de las lesiones tras
administrar de 24 a 30 sesiones. La ausencia de segui-
miento impide evaluar la duracién de la respuesta.
Alora et al% en una revisiéon acerca de su experiencia
en terapia UVB de banda estrecha, afirmaron haber
obtenido mejoria en 1 de 2 pacientes con prurigo no-
dular tras 12 sesiones, sin concretarse la magnitud ni
la duracion de ésta.

Considerando que dosis acumuladas elevadas de
terapia UVB de banda estrecha podrian condicionar
un riesgo futuro atn no determinado de carcinogé-
nesis, la decision de llevar a cabo o no una pauta de
mantenimiento una vez alcanzados los objetivos del
tratamiento deberia tomarse de forma personalizada,
teniendo en cuenta la incidencia simultdnea o pasada
de otros agentes carcinogenéticos, las alternativas te-
rapéuticas disponibles, la decision del paciente y la po-
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sibilidad de seguimiento a largo plazo®. En la serie
presentada, la posibilidad de realizar una pauta de
mantenimiento fue aceptada en mas de una tercera
parte de los casos, porcentaje que alcanza el 50 % si se
consideran sélo aquellos que concluyeron el trata-
miento con éxito.

Aunque una vez suspendido el tratamiento pudo
comprobarse la reaparicion de los signos y sintomas
de la enfermedad tras una media de 24 semanas en la
mayoria de los ciclos concluidos con éxito, al menos
moderado y que pudieron ser evaluados (64 %; 6/11),
algunos pacientes parecieron beneficiarse de remisio-
nes prolongadas. La falta de un seguimiento tipifica-
do, la ausencia de datos en cinco de los ciclos y las
fluctuaciones episodicas propias de la enfermedad di-
ficultan la extraccion de conclusiones significativas.

En la serie presentada se consideré el nimero de se-
siones a las que el paciente no acudié6. Este dato puede
servir como marcador del cumplimiento del trata-
miento y, por tanto, de la aceptacion de éste por parte
del paciente. La falta de cumplimiento de la terapia
prescrita, ignorada hasta hace muy poco, ha adquirido
en la actualidad gran relevancia, y se considera la pri-
mera causa de fracaso terapéutico y el condicionante
fundamental que justifica las diferencias observadas en-
tre los resultados de los ensayos clinicos y los obtenidos
en la practica diaria*?5. La falta del cumplimiento al
tratamiento fue en nuestra serie del 9 %. Este porcen-
taje, aunque podria haber modificado ligeramente las
expectativas tedricas de respuesta, se encuentra muy
por encima del cumplimiento medio del tratamiento
observado en diversas dermatosis crénicas®.

Teniendo en cuenta que algunos pacientes realiza-
ron mas de un ciclo, su influencia en los datos pre-
sentados puede estar sobrestimada. De este modo,
podria alegarse que estos ultimos solicitaron el trata-
miento por haber obtenido con anterioridad cierto
grado de respuesta. Sin embargo, también es cierto que
el hecho de repetir nuevos ciclos podria considerarse
un marcador indirecto de enfermedad con actividad
notable asociada a una intensa sintomatologia pruri-
ginosa.

CONCLUSIONES

El estudio desarrollado presenta limitaciones intrin-
secas a su diseno y al escaso nimero de pacientes. Sin
embargo, los datos obtenidos sugieren que la terapia
UVB de banda estrecha es una alternativa terapéutica
bien toleraday eficaz en el tratamiento, del prurigo no-
dular, una dermatosis extraordinariamente rebelde al
tratamiento, que podria permitir, ademas, alcanzar pe-
riodos de remision prolongados en algunos pacientes.

La ausencia en muchos casos de alternativas tera-
péuticas y las caracteristicas invalidantes del prurito
asociado al del prurigo, puede hacer adecuado llevar
a cabo pautas de mantenimiento o nuevos ciclos de fo-

toterapia durante las exacerbaciones de la enferme-
dad en aquellos pacientes con respuesta satisfactoria.
A pesar de que la terapia UVB de banda estrecha
presenta inconvenientes no asociados directamente al
tratamiento, como escasos centros de referencia, listas
de espera, gastos econémicos por desplazamiento y
pérdida de horas de trabajo, representa una alternati-
va terapéutica bien valorada por la mayoria de pacien-
tes, como sugiere el elevado cumplimiento de ésta.
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