
INTRODUCCIÓN 

 La aplicabilidad del caso para la Medicina Familiar y Comunitaria se apoya en recalcar la gran variabilidad de patologías que debemos reconocer en los Servicios de Urgencia de Atención Primaria  

(entre ellas las dermatológicas) utilizando poco más que la anamnesis y exploración física, lo que obliga a una formación continuada sin pausa. 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

Mujer de 38 años, que acude al servicio de urgencias por un cuadro etiquetado como Catarro de Vías Altas. En el último momento, aprovecha para consultar la aparición de unas manchas blancas 

que le habían salido por todo el cuerpo hacía unos 2 meses. No le había dado más importancia porque no tenía otros síntomas. No tiene antecedentes de lesiones cutáneas, ni enfermedades de 

interés. Tampoco usa fármacos de forma habitual y confiesa que siempre le ha gustado broncearse en verano.  

EXPLORACIÓN Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

Fototipo II-III. Lesiones maculares hipocrómicas de unos 0,1-0,6 mm, de distribución corporal, fundamentalmente en pantorrillas y antebrazos, afectando también al tronco. No confluyentes, 

bordes bien definidos y no descamativas (Fotos). Respeta cara, cuero cabelludo, palmas y plantas. Examen con lámpara de Wood, se aprecia la despigmetación sin otros datos de interés.  

JUICIO CLÍNICO 

Hipomelanosis Guttata Idiopática (HGI).  

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 

Debe hacerse con las leucodermias adquiridas más frecuentes, como las fases iniciales del vitíligo, pitiriasis versicolor, 

pitiriasis alba, leucodermias por agentes fíquico-químicos , liquen esclero-atrófico.  

 

ESTRATEGIA PRÁCTICA DE ACTUACIÓN 

La HGI es la típica consulta de última hora que pone a prueba los reflejos del médico de familia, y que suele resolverse con la prescripción de antifúngico o corticoide tópico. Está etiquetada como 

una dermatosis asintomática muy común, que afecta a todas las razas y a ambos sexos a partir de la tercera década de la vida, fundamentalmente en fototipos III y IV de piel. Se desconoce su 

etiología pero se relaciona con la exposición solar, en pacientes con una predisposición familiar. Las lesiones se caracterizan por pequeñas máculas hipopigmentadas, de color blanco porcelana con 

bordes angulares o microlobulados netamente definidos, de 0.3 a 15 mm de diámetro, usualmente localizadas en la superficie expuesta de antebrazos y piernas, y en menor cantidad en brazos y 

muslos. En algunas lesiones se puede notar una delicada atrofia superficial o hiperqueratosis leve. El propósito terapéutico es básicamente estético y aunque la crioterapia o el corticoide 

intralesional pueden ser útiles en zonas aisladas, la dermoabrasión superficial de las lesiones produce los mejores resultados. Hay que advertir que a día de hoy la repigmentación completa de 

todas las lesiones no siempre es fácil de lograr.  
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