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RESUMEN

El vitiligo es un trastorno de la pigmentacion, caracterizado por maculas acrémicas, con Palabras clave:
una incidencia del 1-2% en la poblacion mundial, que afecta todas las etnias, en igual

proporcion a hombres y mujeres. tratamiento quirtirgico en
Existe una gran cantidad de tratamientos disponibles en nuestro medio, pero ninguno de vitiligo, trasplante de
ellos es 100% efectivo. melanocitos, injertos de

Para vitiligos estables, en los cuales los tratamientos convencionales fracasen o se haya  piel en vitiligo.
obtenido una repigmentacion parcial, el tratamiento quirdrgico seria una alternativa.

Se describen las distintas modalidades de tratamiento quirdrgico: injertos de epidermis

completa, microinjertos por punch, trasplante de melanocitos autélogos cultivados y tras-

plante de melanocitos no cultivados (Dermatol. Argent., 2014, 20 (4): 284-289).

ABSTRACT

Vitiligo is a pigmentation disorder characterized by achromic macules, with an incidence Keywords:
of 1-2% of the world population, affects all ethnic groups, in the same proportion men

and women. surgical techniques in
There are a number of treatments available in our area, but none of them is 100% effective. treatment of Vitiligo,
For stable vitiligo, in which conventional treatments fail or has obtained a partial repig- ~ melanocyte transplant,
mentation, surgical treatment is an alternative. skin grafts in vitiligo.

Full epidermis grafts, micro-grafts by punch, transplantion of autologous melanocytes
culturedand non cultured melanocyte transplantation: different surgical treatment
modalities are described (Dermatol. Argent., 2014, 20 (4): 284-289).
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Introduccién

El vitiligo es un trastorno de la pigmentacidn, caracteriza-
do por méculas acrémicas. Tiene una incidencia del 1-2%
en la poblacién mundial, afecta a todas las etnias y a
ambos sexos por igual.'

Se han propuesto multiples teorfas para explicar su pato-
genia, entre ellas la hipdtesis bioquimica, la neural y la
autoinmune. Actualmente se propone que su etiologia es
multifactorial, lo que se conoce como teorfa de conver-
gencia.'

Por su aspecto clinico se clasifica en dos grandes grupos:
segmentario y no segmentario. Por su actividad se lo divi-
de en vitiligo estable o inestable. Es estable cuando no
aparecen lesiones de novo o las preexistentes no sufren
modificaciones por al menos 2 anos."’

Es importante este dato, ya que el tratamiento quirtirgico
es una opcién terapéutica reservada para dermatosis esta-
bles, que no presenten antecedentes de cicatrices queloi-
des o hipertroéficas.

El tratamiento se puede dividir en médico y quirtrgico.
En el primer grupo estdn los tratamientos sistémicos y
topicos, entre ellos productos de camuflaje, corticosteroi-
des, inmunomoduladores tépicos, y los métodos fisicos
como fototerapia con luz ultravioleta.

Para aquellos casos en que los tratamientos convenciona-
les fracasen o se haya obtenido una repigmentacién par-
cial, la cirugfa serfa una alternativa."”
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"Tratamiento quirar.

Dentro de este grupo se describe el trasplante de melano-
citos cultivados o no, y los injertos de piel (entre ellos los
obtenidos por perforaciones con punch y ampolla).

Trasplante autélogo de melanocitos
cultivados

El uso de los melanocitos cultivados se originé hace més
de 30 anos en el tratamiento de personas con quemadu-
ras, y fueron Lerner et dl. en 1987 quienes comenzaron a
ponetlo en préctica en el tratamiento de vitiligo. Desde
entonces, innumerables técnicas se han desarrollado y se
considera el gold standard. En general, todas estas técni-
cas comienzan con la obtencién de una pequefia muestra
de la epidermis, utilizando la formacién de ampollas o un

Técnicas quirtrgicas en tratamiento de vitiligo

dermatomo eléctrico o bisturi. La muestra se introduce a
continuaciéon en un medio que tipicamente contiene trip-
sina y EDTA, que causa la separacién de la epidermis en
una suspensién celular. A continuacién se lava y se coloca
en medios de cultivo por al menos 3 semanas. Después
que se produce la proliferacién de melanocitos, la suspen-
sidn es transferida generalmente a una membrana amnié6-
tica o con 4cido hialurénico para posteriormente aplicar-
la en los sitios receptores previamente tratados con der-
moabrasién.*

Actualmente se encuentra en estudio la utilizacién de
células de la vaina externa del foliculo piloso para cultivo.’

La ventaja de esta técnica es que no tiene limite de super-
ficie a tratar, ya que en los cultivos, con el paso de las
semanas, se multiplica exponencialmente el nimero de
melanocitos. De esta manera, mediante una pequena
biopsia, es posible tratar casi toda la superficie corporal.

Tiene como desventaja que el tratamiento requiere un
laboratorio validado para realizar los cultivos bajo condi-
ciones Good Medical Practice (GMP), con personal y

equipos especiales, de mucho costo.**

Trasplante de melanocitos no cultivados

El método de obtencién es similar al descrito anterior-
mente, con la diferencia de que no se utilizan medios de
cultivo. Se toma una muestra de epidermis, se obtiene una
suspensién celular, rica en melanocitos y queratinocitos.
Se aplica en la zona acrémica, previamente tratada, con
dermoabrasién. También se describe la formacién de
ampollas en el drea a tratar y la aplicacién en el interior de
las mismas de la suspensién obtenida.

Su principal limitacién es la extensién de superficie a tra-
tar, lo cual estd condicionada proporcionalmente por el
tamaio de la biopsia.

Tiene como ventaja ser mds sencilla y no requerir el uso
de laboratorios especializados para cultivo.”

[njertos de epidermis completa

Esta es otra herramienta ttil, que se obtiene mediante la
formacién de una ampolla, removiendo posteriormente el
techo, o mediante la obtencién de una fina pelicula en un
drea no visible con un dermatomo.

La primera técnica se realiza con la utilizacién en el drea

donante de un aparato de succién que genera una presion
negativa de 300 a 500 mmHg (segtin el tropismo de la
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FOTO 1. Microinjertos obtenidos con punch.

piel), o adaptando una jeringa de 20 ml (la cual toma
contacto con la piel del paciente) con un tubo conector de
ldtex que se une en el otro extremo a una jeringa de 50 ml,
con la cual se aspira un volumen de 30 a 45 ml. Luego
esta jeringa se descarta y se clampea el conector durante 5
a 10 minutos para la formacién de la ampolla. El techo de

la ampolla se remueve y se coloca en el drea acrémica, pre-

viamente tratada con dermoabrasién y desprovista de epi-
dermis.

Es una técnica altamente efectiva con una tasa de respues-
ta del 83 al 90%, que permite en un solo paso el injerto
de regiones relativamente grandes en poco tiempo y ha
demostrado tener un excelente perfil de efectos secunda-

rios, generando menos aspecto en “empedrado”.”

FOTO 2. Previo al tratamiento quirtrgico.
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FOTO 3. Posterior al tratamiento quirdrgico.

Microinjertos obtenidos con punch

Ha demostrado ser uno de los enfoques mds baratos, répi-
dos y féciles de todos los tratamientos quirtrgicos dispo-
nibles.

Se prepara la zona receptora, se anestesia y se realizan per-
foraciones con punch. Los mejores resultados estéticos se

obtienen con didmetros de 1 mm con una separacién de
4 a 5 mm entre cada uno, ya que la repigmentacién se
produce en una relacién de 5 a 1 (foto 1).

Luego se prepara la zona dadora, se elige un 4rea no visi-
ble y, al igual que en la zona receptora, se realizan per-
foraciones y se obtienen los cilindros de piel a trasplan-
tar.

FOTO 4. Aspecto en “empedrado” luego de microinjertos con punch.
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FOTO 5. Control a los 6 meses del tratamiento con radiofrecuencia.

La inmovilizacién de la zona receptora es critica y puede
ser asegurada con la aplicacién de tiras de sutura cutdnea
estériles (Steri-StripR, NexcareR) o apésitos de poliureta-
no (TegadermR o BioplastR) por aproximadamente una
semana.

En nuestra experiencia, la repigmentacién es cercana al
100%, y en los casos en que alguno de los punch no se
fijé adecuadamente, se puede realizar nuevamente la téc-
nica en un segundo tiempo quirtrgico (fotos 2y 3).

El efecto adverso mds comun es la apariencia de “empe-
drado”, que se ve mds cuando se utilizan punchs mayores
a 1,5 mm. Esto se puede mejorar usando radiofrecuencia
ablativa en corte puro con potencia menor a 3 con toques
suaves o ldser de CO, (fotos 4 y 5). Otras complicaciones
menos frecuentes incluyen hiperpigmentacién o hipopig-
mentacién post inflamatoria e infeccién local, excepcio-
nales en nuestra experiencia.

La ventaja de esta técnica es su simplicidad, su bajo costo
y escasez de efectos adversos, asociado a una alta tasa de
repigmentacién.

Su principal desventaja radica en el ya descrito aspecto en
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“empedrado” y en no poder ser utilizada para repigmentar

grandes dreas.'*"

Conclusiones

Los tratamientos combinados han demostrado dar una
mayor tasa de repigmentacién y minimizar los efectos
secundarios, y son actualmente de eleccién en el manejo
clinico del vitiligo. Pese a esto, muchos pacientes no
logrardn la repigmentacién total de las lesiones, por lo
cual deberemos recurrir a técnicas quirtrgicas.

Recordamos que estdn indicados sélo para vitiligos esta-
bles y que se debe interrogar sobre antecedentes de cica-
trices queloides e hipertréficas.

Se recomienda la utilizacién de fototerapia con UVB de
banda angosta previamente y de manera posterior al tra-
tamiento quirdrgico para favorecer la proliferacién y
migracién de melanocitos procedentes de las dreas pig-
mentadas trasplantadas y conseguir asi una pigmentacién
mds uniforme en un tiempo mds corto."

La eleccién de una técnica u otra depende del tamafo,
localizacién y disponibilidad de recursos.
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MITOS Y VERDADES: Acné y embarazo

Mariana Santos y Pamela Schmitzeder

1. Existe un riesgo elevado de malformaciones congé-

X X

nitas en mujeres embarazadas bajo tratamiento con
retinoides tépicos.

Panchaud A., Csajka C., Merlob P. et d. Pregnancy out-
come following exposure to topical retinoids: a multi-
center prospective study, J. Clin. Pharmacol,, 2012, 52
(12): 1844-1851

MITO. En un estudio multicéntrico prospectivo realiza-
do sobre una poblacién de 235 mujeres embarazadas,
se demostré que no existe una diferencia estadistica-
mente significativa en la tasa de abortos esponténeos
(IC 95%; 1,5 [0,8-2,7]) y defectos congénitos (1,3
[0,4-3,7]) en pacientes expuestas a retinoides topicos
respecto del grupo control. Sin embargo, el uso de
retinoides tépicos no debe ser aconsejado durante el
embarazo, ya que el riesgo-beneficio atn es incierto.

2. La eritromicina vfa oral (VO) se asocia a embiotoxicidad.

Kallen B.A.J., Olausson P.0., Danielsson B.R. Is erythromy-
dn therapy teratogenic in humans?, Reprod. Toxicol,
2005, 20: 209-214.

Nilsson M.F., Webster W.S. Effects of macrolide antibiotics
on rat embryonic heart function in vitro, Dev. Reprod.
Toxicol, 2014, 101: 189-198.

VERDAD. Existe un riesgo mayor de malformaciones cardi-
acas (septales y auriculares) y de estenosis pildrica en
mujeres embarazadas expuestas a eritromicina VO que en
aquellas no expuestas. El mecanismo teratogénico pro-
puesto para los defectos cardiacos en ensayos realizados
en ratas, es el bloqueo de un canal de potasio del corazon
embrionario (HERG) que interviene en |a repolarizacion, lo
cual genera arritmias, disminucion del flujo sanguineo e
hipoxia fetal secundaria.

3. En la mujer embarazada el tratamiento de eleccion
del acné comedoniano incluye al perdxido de benzoilo
y al dcido azelaico.

Kong Y.L, Tey H.L. Treatment of acne vulgaris during
pregnancy and lactation, Drugs, 2013, 73: 779-78].

VERDAD. Si bien todos los agentes comedolfticos pre-
sentan un perfil de sequridad similar, el peréxido de
benzoilo y el dcido azelaico se consideran de primera
linea respecto del dcido salicflico. Los dos primeros
poseen propiedades comedolfticas y antimicrobianas,
mientras que el dcido salicilico slo presenta moderada
actividad comedolftica.




