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El vitiligo es una dermatosis muy fre-
cuente que afecta al 1% de la pobla-
cion de todas las razas y paises, sin
predominio de sexo y con enorme
trascendencia social. Clinicamente, se
caracteriza por maculas blanquecinas
de aparicion progresiva, que habi-
tualmente presentan una disposicion
simétrica, mas sobre articulaciones, y
periorificial (ojos, nariz, boca, ano
y genitales), y que en un tercio de los
casos se producen tras un trauma fisi-
co o emocional. Histol6gicamente, se
observa que la despigmentacion de la
piel es secundaria a la destruccion de
los melanocitos epidérmicos. El viti-
ligo afecta a personas de cualquier
edad y, aunque no suele asociarse a
otras enfermedades ni tiene repercu-
sion general, en funcién del tipo de
piel y el grado de afectacién, produ-
ce casi siempre una gran repercusion
psicolégical. Respecto a su patogenia,
se considera una enfermedad autoin-
mune con una clara predisposicion
genética, en la que también desem-
penan un papel importante algunas
alteraciones bioquimicas, neurohor-
monales y ambientales®. En un 10 %
de los casos, se produce una repig-
mentacion espontanea de las lesiones
y, hoy dia, se considera que los mela-
nocitos de los foliculos pilosos cons-
tituyen el reservorio sobre el que actu-
an los tratamientos médicos para
favorecer la repigmentacion. De he-
cho, clinicamente, en el inicio de la
respuesta, se aprecia un punteado de
pigmento coincidente con las unida-
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des foliculares. Cuando sobre una
mancha de vitiligo hay tallos pilosos
pigmentados, el reservorio estd indem-
ne y la respuesta al tratamiento sera
mas satisfactoria, mientras que, si los
pelos son acrémicos, como ocurre
en algunos vitiligos metaméricos, o en
esa localizacion no existen foliculos
(porcion distal del dorso de los dedos,
superficie flexora de las munecas), no
se produce respuesta. Cuando el viti-
ligo esta activo, el paciente se encuen-
tra expuesto al denominado fenéme-
no de Koebner, es decir a la aparicion
de nuevas lesiones blanquecinas en
areas de roce o traumatismo, por
ejemplo sobre una cicatriz.

El tratamiento del vitiligo se puede
dividir en terapias médicas y terapias
quirurgicas. En el primer grupo, se
incluyen los tratamientos topicos (cor-
ticosteroides, inhibidores de la calci-
neurina, derivados de la vitamina D),
los tratamientos fisicos que combinan
alguna fuente de luz ultravioleta
(UVA, UVB o UVB de banda estre-
cha) o laser, las terapias alternativas,
los despigmentantes, los camuflajes y
el tratamiento psicologico.

A pesar de la existencia de multiples
tratamientos del vitiligo, la respuesta
terapéutica es pobre para las lesiones
focales o las formas crénicas estables
generalizadas, con un elevado ntiime-
ro de pacientes en los que no se obtie-
ne un grado satisfactorio de repig-
mentacion. El tratamiento quirdrgico
representa la ultima opcion terapéu-
tica cuando han fracasado los trata-
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mientos médicos o fisicos previamente comenta-
dos. No esta indicado cuando la enfermedad se
encuentra en un estadio activo, ya que en estos
casos es posible desencadenar un fenémeno de
Koebner, que impide el implante de las células tras-
plantadas. Asi, en primer lugar deben tratarse los
pacientes con lesiones de vitiligo estable al menos
en los dos ultimos anos, que no excedan del 30 %
de la superficie corporal y que no hayan respon-
dido a los tratamientos médicos convencionales.
Quizas la indicacion mas representativa, por la evo-
lucion de la enfermedad, son los vitiligos focales
o segmentarios frente a los vitiligos generalizados,
en los que puede llegar a ser dificil conseguir esas
caracteristicas. En segundo lugar, los pacientes tie-
nen que estar muy motivados, capaces de pasar por
el quiréfano para tratar de solucionar su proble-
ma, y ser psiquicamente estables; conviene evitar
a los enfermos neurdticos. No hay que generar fal-
sas expectativas y si explicar detalladamente que,
aligual que con otros tratamientos médicos, no se
soluciona el problema de base y que las lesiones
de vitiligo pueden volver a aparecer, indepen-
dientemente de la técnica empleaday de los resul-
tados obtenidos. Como ocurre con otras formas
de tratamiento, con estas técnicas no se curan las
causas de vitiligo, sino que se reemplazan los mela-
nocitos destruidos.

El fundamento del tratamiento quirargico del
vitiligo es trasplantar melanocitos aut6logos
(del propio paciente) a las zonas hipopigmenta-
das. Clasicamente, se han utilizado fundamental-
mente tres técnicas*®:

1. Microinjertos obtenidos en la zona dadora (ter-
cio inferior de espalda, nalgas) mediante punchs
de 1-1,2 mm de didmetro, separados entre 1y
1,5 mm, que se trasladan sobre la zona recep-
tora, separandolos entre 3 y 4 mm. De esta
manera, con 80-100 miniinjertos de una super-
ficie de 2 x 2 cm?, puede tratarse un drea de
40-60 cm?.

2. Injertos de epidermis completa: se obtienen
ampollas mediante succion en las zonas dado-
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ras (200-300 mmHg durante 3-4 horas), y el
techo de estas ampollas se trasplanta a las zonas
hipopigmentadas tratadas 48 horas antes con
nitrégeno liquido.

3. Obtencion en la zona dadora de un injerto lami-
nar delgado, que posteriormente se trata en el
laboratorio para obtener una suspension celu-
lar de queratinocitos y melanocitos, que se tras-
plantan a las zonas hipopigmentadas, tratadas
también previamente 48 horas antes con nitro-
geno liquido.

Todos estos procedimientos quirtirgicos ocasio-
nalmente pueden presentar algunas complicacio-
nes, como son la aparicion de cicatrices queloideas
e hiperpigmentacion de las zonas receptoras, asi
como un fenémeno de Koebner con hipopig-
mentacion de las zonas dadoras.

Uno de los tratamientos con mas perspectivas de
futuro para las formas de vitiligo resistente es la
terapia celular que utiliza células epidérmicas auto-
logas. El material para trabajar se obtiene median-
te biopsia de la zona lumbar baja, realizada por el
método de rebanado y electrocoagulacion, de una
superficie de piel pigmentada de aproximada-
mente 1 cm? En el laboratorio, mediante enzimas
especificas, se separa la dermis de la epidermis y
se disgrega esta ultima, obteniendo un cultivo puro
de células epidérmicas (queratinocitos mas mela-
nocitos) o especifico de melanocitos, que va mul-
tiplicandose hasta su utilizacion (fig. 1). Tras la
expansion celular de los cultivos, las células (con
un porcentaje mayor o menor de melanocitos en
funcion de la selectividad del medio empleado) se
trasplantan —bien en suspension, bien en mono-
capa mediante un soporte adecuado- sobre el
lecho receptor, previa desepidermizacion en qui-
ré6fano de las zonas hipopigmentadas, mediante
laser de CO? o dermoabrasién. Cuando se trata de
c€lulas en suspension, la aplicacion se realiza con
una micropipeta.

Los resultados son satisfactorios en la mayoria
de los pacientes tratados, aunque puede existir una
gran variabilidad personal. Como ocurre en todos
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Figura 1. Melanocitos en cultivo. Tincién con HMB-45.

los tratamientos del vitiligo, la respuesta es mas
pobre en zonas acras (manos, pies) y en areas
periorificiales, y mejor en zonas expuestas al sol,
sobre todo la cara. El trasplante de células epi-
dérmicas o melanocitos autélogos es un procedi-
miento prometedor para el tratamiento de areas
acrémicas extensas, puesto que podemos expan-
dir las células en el laboratorio a partir de una
pequena biopsia de piel®’. La ablacién de las man-
chas acrémicas con laser es muy precisa, preser-
va la dermis papilar subyacente y evita el sangra-
do, por lo que resulta un procedimiento comodo
y uniforme, preferible a la clasica dermoabrasion
o a la diatermocirugia’.

Algunos han emitido la hipétesis de que, en algu-
nos de estos pacientes, el trauma epidérmico (laser,
dermoabrasion) puede ser un estimulo desenca-
denante para un reservorio de melanocitos pre-
sentes en los foliculos pilosos o en la piel pig-
mentada adyacente®. El hecho de que existan
resultados positivos en casos de piebaldismo, en
los que hay ausencia congénita de melanocitos, y
en vitiligos localizados en zonas sin foliculos pilo-
sos invalida esta posibilidad. La ausencia de pig-
mentacion en los controles realizados, en los que
se produce una dermoabrasion en zonas lesiona-
das sin implantar melanocitos, frente a zonas tra-
tadas con normalidad, hace poco viable esta hipo-
tesis.
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Sin duda, la clave para realizar estos tratamien-
tos estriba en la obtencion de un medio de culti-
vo especialmente mitégeno para melanocitos y
carente de sustancias toxicas, que pueda utilizar-
se sin limitaciones en la clinica habitual. De todas
las combinaciones posibles de terapia celular para
el tratamiento del vitiligo, la que puede producir
un mayor rendimiento terapéutico, al menos des-
de un punto de vista tedrico, es la que posea un
mayor nimero de melanocitos dispuestos unifor-
memente, es decir, probablemente una monoca-
pa de melanocitos que crecen y se trasplantan
sobre un soporte biolégico en lugar de hacerlo en
suspension. Nuestro grupo utiliza la membrana
amniética’ (fig. 2), al igual que se hace en el tras-
plante de células corneales, mientras que otros
autores son partidarios de la aplicacion de los mela-
nocitos en suspension, diluyendo previamente las
c€lulas en un gel de acido hialurénico que facili-
ta su extension!? (figs. 3-5). Hoy en dia, segun la
legislacion vigente en Espana, cualquier tipo de
manipulacion o crecimiento de células en el labo-
ratorio debe realizarse en una sala blanca en con-
diciones GMP (Good Manufacturing Practice), homo-
logada por la Agencia Espanola del Medicamento.
Asimismo, el producto resultante obtiene la cate-
goria de medicamento, con la regulacion perti-
nente para su utilizacion bajo ensayo clinico, uso
compasivo o farmaco admitido.

Figura 2. Porcién cuadrada de membrana amniética.
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Figura 3. Pequefia macula de vitiligo en mentén-rama mandi- ~ Figura 5. Aspecto a los 2 meses del implante. Notese la repig-
bular izquierda. mentacién completa del area tratada.
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