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RESUMEN

El tratamiento de las leucodermias estables es dificil y
poco prometedor cuando se emplean alternativas de
terapia tépica o sistémica, con el propésito de estimular
el reservorio de melanocitos. La causa mds probable
de esta falla radica en la destruccién de todas las células
pigmentarias en la zona acrémica incluyendo las del
reservorio del bulbo piloso. La tinica opcién para re-
poblar la epidermis con melanocitos es el transplante
de nuevas células pigmentarias. La técnica mds sencilla
para lograr este objetivo, es la del mini-injerto dermo-
epidérmico, la cual se revisa, con particular énfasis en
la seleccién del paciente, los tipos de leucodermia sus-
ceptibles de ser tratados, instrumentos y procedimiento
mds apropiados y posibles complicaciones.

(Palabras clave: leucodermia, mini-injertos, injertos de
piel, transplantes, melanocitos, vitiligo).

INTRODUCCION

Las leucodermias son aquellas dermatosis que se manifiestan
por pérdida y/o disminucién de la pigmentacion cutanea,
debidas a la reduccién o ausencia de melanocitos'. Aunque
el aspecto de las lesiones acromicas es muy semejante en
todas las leucodermias, el cuadro clinico de cada caso en
particular reviste ciertas caracteristicas que permiten establecer
el diagnodstico sin necesidad de acudir a la biopsia de piel,
examen indispensable para otros tipos de dermatosis.

Entre las leucodermias existen algunas entidades en las cuales,
la noxa desencadenante de la despigmentacién cutdnea actda
por algin tiempo y posteriormente, o bien se estabiliza o
cesa de actuar, dejando una acromia residual y completamente
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inactiva, es decir, convirtiéndola en una leucodermia estable.
Posteriormente, la zona acrémica puede recuperar su pigmen-
tacién, espontineamente o bajo tratamiento especifico, siem-
pre y cuando exista un reservorio intacto de melanocitos del
cual (a partir de su ubicacién en el bulbo piloso), pueda
originarse la repigmentaciéon, mediante la colonizacién por
nuevas células pigmentarias de la capa basal de la epidermis?*
(Fig. 1). Sin embargo, si este reservorio ha sido destruido
completamente, la repigmentacion no es posible y es en tal
situacion cuando se justifica el transplante de melanocitos.
En el caso especifico particular del piebaldismo, los melano-
citos no han sido destruidos pero estdn ausentes congénita-
mente.

Fig. No. 1 Fn la epidermis adyacente a un mini-injerto colocado 3 meses
antes, se demuestra la presencia de nuevos melanocitos colonizando la capa
basal con una distribucién semejante a la normal (DOPA X 400).

TIPOS DE TRANSPLANTES

Existen 4 formas de transplante de melanocitos: Injerto epi-
dérmico por succion*®¢7, injertos delgados de Thiersch to-
mados con dermatomo®?!!! transplante de melanocitos en
epidermis cultivada in vitro'213141% y minj-injertos'®!" '*1; es-
tos Gltimos constituyen la version mas simple y sencilla que
pueda ser practicada por el dermatélogo y que ofrece una
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solucién adecuada para la mayor parte de las leucodermias
estables, especialmente en las dreas mas visibles de la super-
ficie cutinea. No obstante, deben conocerse los detalles mas
importantes de este procedimiento para ofrecer la mayor po-
sibilidad de éxito y evitar algunas complicaciones o resultados
antiestéticos cuando no se cumplen las condiciones requeridas
en el procedimiento.

SELECCION DEL PACIENTE

La técnica del mini-injerto no es apropiada para todos los
pacientes ni en todos los tipos de leucodermia. La entrevista
con el enfermo es de vital importancia para detectar su mo-
tivacién y expectativas de curaciéon. Una acromia muy obvia,
en un individuo de piel oscura, es una indicaciéon bastante
clara para su correccién, especialmente si la despigmentacién
cutanea afecta una zona expuesta; por el contrario, una lesién
pequena poco evidente, en una persona de piel clara, muy
posiblemente no califica para ser sometida a la correccién
pigmentaria. De la misma manera, un paciente excesivamente
angustiado por una leucodermia moderada, que pudiera ser
camuflada con cosméticos cormectores, posiblemente derive
mayor beneficio de esta Gltima solucién que con la correccién
quirdrgica. Es crucial ademas, establecer muy claramente las
expectativas del enfermo en cuanto a los procedimientos qui-
rargicos de transplante de melanocitos se refiere. Aunque
con ellos se obtiene mejorfa considerable, las pequenas im-
perfecciones o irregularidades de la superficie tratada deben
ser expresamente aceptadas por el afectado para evitar malos
entendidos y situaciones conflictivas post-operatorias. El re-
sultad de la prueba inicial que debe realizarse en todos los
casos, da también una medida de la aceptacion cosmética de
la terapia mediante mini-injertos.

TIPOS DE LEUCODERMIA

Posiblemente seleccionar cual tipo de leucodermia es suscep-
tible de ser corregido mediante el transplante de melanocitos,
puede constituirse en uno de los puntos mas dificiles de
definir para tomar la decisién sobre este procedimiento. Como
punto de partida una regla sencilla es la de escoger inicial-
mente aquellos pacientes cuyas lesiones no son progresivas
ni han presentado evidencias de avance durante algunos aros.

Sin embargo, existen algunas leucodermias de més reciente
aparicion (2 6 3 anos) que podrian ser sometidas a la correccion
quirtrgica. Por lo general, el mejor indicador de la capacidad
de recuperacion lo proporciona la prueba cuténea del mi-
ni-injerto, mediante el implante de 4 6 5 pequerios mini-in-
jertos de 1.2 mm en la zona a tratar: en el curso de 3 ¢ 4
meses se podré o no, observar la respuesta positiva: la difusiéon
y persistencia del pigmento alrededor de los implantes cuta-
neos?. Si ocurre la repigmentacion en la zona de la prueba,
muy posiblemente, con un alto porcentaje de certeza, la res-
puesta al transplante sera exitosa. Si por el contrario, la prueba
no muestra evidencia de repigmentacion, podra repetirse una
vez mas y si es definitivamente negativa, no debera intentarse
el procedimiento.

Pueden tratarse con la técnica las siguientes condiciones:
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1. Leucodermia post quemadura o trauma: bajo estas
circunstancias, los melanocitos fueron completamente des-
truidos y su ausencia hace imprescindible el reimplante
de nuevas células pigmentarias, para lograr la repigmen-
tacién. No existe ningin método diferente al transplante
de melanocitos en sus diversas modalidades, para la re-
cuperacién de esta forma de leucodermia, la cual consti-
tuye la indicaciobn ideal, puesto que la noxa
despigmentante sélo tuvo su accién durante el episodio
agudo y originé como secuela una leucodermia definiti-
vamente estable?”.

2. Leucodermia post-inflamatoria: es el caso de aquellas
entidades donde el fenémeno inflamatorio ocasioné la
destrucciéon de las células pigmentarias, originando lesio-
nes residuales de despigmentacién cuténea; un ejemplo
clésico es el del lupus discoide o pigmentario y el de otras
dermatosis como la leucodermia por monobencil ester de
hidroquinona'. Si la dermatosis original se ha estabilizado
y no esté bajo condiciones de actividad, es posible intentar
la repigmentacién cuténea.

3. Vitiligo segmentario: esta leucodermia, caracter{stica de
jovenes y ninos, unilateral, de répida evolucién y posterior
estabilizacion definitiva, es una de las dermatosis que ofre-
ce mayores posibilidades de éxito con mini-injertos, lo
cual contrasta con la usualmente pobre respuesta a otras
medidas terapéuticas de caracter médico (Puvaterapia, es-
teroides locales, 5-FU)?"#*%, en la mayoria de los casos.
No obstante, es imprescindible realizar la "prueba del mi-
ni-injerto" y tener la certeza de su respuesta positiva antes
de intentar la repigmentacién®*%.

4. Vitiligo generalizado: en algunos pacientes con vitiligo
bilateral, generalizado, en zonas muy especificas como el
dorso de las manos o pies, especialmente en aquellos de
muy larga evolucién y que se encuentran en un estado
de inactividad, es posible realizar el procedimiento con
éxito después de demostrar con la prueba del mini-injerto,
la capacidad de repigmentacién cutdnea. Sin embargo,
debe establecerse verdaderamente la estabilidad del pro-
ceso antes de comenzar el transplante de melanocitos'.

5. Piebaldismo: por regla general, estas lesiones congénitas,
bilaterales, posiblemente ocasionadas por la falla en la
migracion de los melanocitos durante el desarrollo em-
brionario, responden apropiadamente al mini-injerto!” y a
otros tipos de transplante de melanocitos?’.

TIPOS DE PIEL Y CARACTERISTICAS DE
LA ZONA DESPIGMENTADA

Otro aspecto importante lo constituye la pigmentacion del
enfermo. Porrazones no muy conocidas, en aquellos pacientes
con tipos de piel IV, V y VI de la clasificacion segin la
capacidad de quemadura solar y bronceamiento y que co-
rresponden a las pieles triguenias, oscuras y de raza negra,
son aquellas que tienen la mejor capacidad de repigmentacion
con el transplante de melanocitos; por el contrario, los tipos
de piel I, Il y IIl que comprenden aquellos pacientes de pig-
mentacion clara y ligeramente triguenia responden menos ade-
cuadamente al transplante de células pigmentarias. Sin
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embargo, cada paciente deberd ser considerado individual-
mente y las pruebas siempre deberén realizarse para deter-
minar su respuesta terapéutica.

De la mismamanera, las diversas tonalidades del color, cuando
estas existen en la zona de la leucodermia, son un elemento
de importancia que debe ser considerado al evaluar el posible
aspecto final de esta modalidad terapéutica. Asi por ejemplo,
los mejores resultados se logran en aquellos casos donde
solamente exisia acromia y piel normalmente pigmentada a
su alrededor. En general, estas lesiones tienen un borde bien
definido y no hay zonas de hiper o hipopigmentacién adya-
cente. Cuando se presenta una combinacién de piel normal-
mente pigmentada, hiperpigmentacién o hipopigmentacién
alrededor de la leucodermia o dentro de ella, los resultados
son menos satisfactorios, puesto que el aspecto "variegado"
de la zona afectada serd& mucho més notable después del
transplante y formaré parte del resultado final; en otras pala-
bras, los resultados éptimos se obtienen en las zonas mono-
cromaéticas y no en las éreas policromaticas.

Estos aspectos también deben ser advertidos y aceptados por
el paciente antes de iniciar el procedimiento.

SELECCION DEL SACABOCADOS (PUNCH)
APROPIADO

Para la mayor parte de las leucodermias, un sacabocados o
punch de 1.2 mm (Fig. 2) es posiblemente el mejor instrumento
para obtener:

a) Una repigmentacién vigorosa y apropiada.
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Fig. No. 2 a) Sacabocados de 1 mm (comercialmente disponible). b) Aguja
hipodérmica #16; c) La aguja anterior ha sido transformada en un sacabocados
de 1.2 mm.
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b) Mayor facilidad durante el manejo operatorio.
c) Mayor supervivencia de los injertos implantados.

d) Mayor migracibn de melanoditos y pigmento alrededor
del implante.

Sin embargo, los mini-injertos de 1.2 mm, tal como sucede
con otro tipo de injertos®, habitualmente ocasionan una co-
loracién ligeramente mas oscura que aquella de la piel nor-
malmente pigmentada que rodea la lesién, fenébmeno que
debe sertenido en cuenta, antes de optar por el méas apropiado
diémetro del injerto. En algunos pacientes y como una res-
puesta de idiosincrasia, los mini-injertos producen hiperpig-
mentacién marcada dentro de la leucodermia, lo cual debe
ser establecido previamente durante la "prueba del mini-in-
jerto".

En ciertas zonas y sobre todo en aquellas donde la acromia
no es completa y méas bien se trata de una hipopigmentacién,
deben intentarse mini-injertos de 1.0 mm; también se reco-
mienda este menor tamanio en pacientes jévenes y nifos,
cuando se quieren repigmentar lesiones especialmente en la
cara, puesto que las imperfecciones de los mini-injertos de
1.2 mm son més evidentes y originan una superficie carac-
teristica como de "empedrado”, que debe evitarse en lo posible.

Es de extrema importancia en este momento recalcar que no
es recomendable el uso de mini-injertos mayores de 1.2 mm
de tamano. Los implantes de mayor tamano (2, 3 6 4 mm),
invariablemente originan un aspecto de "empedrado", muy
notorio, antiestético e inaceptable para el paciente. Los intentos
de modificar este procedimiento, con la pretensién de au-
mentar el drea de difusién del pigmento a partir de un implante
de mayor tamano y aparentemente facilitar la labor acortando
el tiempo de trabajo, simplemente preparan el camino para
un desastre estético de proporciones imprevistas. La insatis-
faccién del enfermo y el notorio y evidente dano estético
ocasionado por estas modificaciones, pueden acarrear conse-
cuencias desagradables para el médico y el paciente.

TECNICA DEL PROCEDIMIENTO

a) Area receptora. Una vez anestesiada la zona leucodér-
mica a tratar, para cuyo efecto la lidocaina al 1% infiltrada
en pequenias cantidades es suficiente, se procede a perforar
los pequerios orificios receptores del implante, separados
por una distancia de 3 a 4 mm entre sf y a una profundidad
no mayor de 1 mm (Fig. 3).

Con el tiempo y la experiencia, es posible obtener perfo-
raciones muy superficiales, pero suficientes para alojar a
los mini-injertos y evitar una superficie protuberante que
ocasione el efecto de "empedrado". Las perforaciones se
realizan al azar, a una distancia semejante entre si en toda
la zona afectada por la leucodermia; a medida que se
efectian deben contarse, para determinar el nimero de
injertos necesarios.

Los cortes realizados con el sacabocados, originan peque-
nos fragmentos que se traccionan con pinzas de joyero y
recortan con tijera de iris para ser descartados; la hemo-
rragia es minima y ficilmente controlable mediante com-
presas himedas en soluciébn salina, con las cuales se
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Fig. No. 3 En la zona central de la regién acrémica se observa la "prueba del
mini-injerto” positiva, con pigmentacién alrededor de los implantes. También
se aprecian nuevos mini-injertos colocados alrededor de la prueba y el despe-
gamiento de la cinta quirtirgica adhesiva en forma tangencial, 15 dias después
del procedimiento.

debera cubrir la zona receptora después de perforados los
orificios hasta que sean colocados los injertos, para pro-
tegerla de la posible contaminacién y mantener la super-
ficle quirGrgica limpia de sangre y de costras
hemticas'617
b) Area donante: La zona gltea, en la regién oculta por el
vestido de bario (bikini), es el 4rea preferida para tomar
los mini-injertos debido a su excelente calidad de piel ya
que constituye una zona imperceptible tanto para otras
personas como para el propio paciente y donde las mini-
mas cicatrices o huellas post-quirGrgicas son apenas visi-
bles bajo observacién minuciosa (Fig. 4).

Fig. No. 4 Zona donante demostrando la toma de los mini-injertos en forma
lineal, separados a una distancia de 1-2 mm, en el momento de ser. transferidos
al aposito de teflon humedecido con solucién salina. Obsérvese debajo de
las perforaciones, las huellas de mini-injertos tomados 3 meses antes.

Otras éreas donantes son menos recomendables puesto
que los efectos residuales post quirtrgicos son mas facil-
mente detectables.

Después de la anestesia, se procede a realizar perforacio-
nes en igual nimero a las que se produjeron en el 4rea
receptora, pero en forma lineal, muy juntas entre si y
apenas separadas por 1 6 2 mm de distancia. Al realizar
10 perforaciones en linea, se pueden adicionar multiplos
de 10 en 10, dependiendo de los mini-injertos requeridos
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en la zona receptora; de una zona de 2 x 2 cm es posible
obtener aproximadamente 100 mini-injertos, suficientes
para cubrir un érea de aproximadamente 6 x 6 an es decir,
de 36 an’.

Los mini-injertos también se recortan mediante pinzas y
tijera de iris y se depositan sobre un apésito de teflén (no
adherente) previamente humedecido con solucién salina;
finalmente se colocan en el sitio receptor!61724

En personas con tipo de piel clara, I o IIl, es conveniente
pincelar la zona donante con nitrato de plata al 10%, 2 6
3 dfas antes de tomar los injertos; la coloracién oscura que
toma la piel con el nitrato de plata permite fécilmente
visualizar el lado epidérmico de los diminutos mini-injertos
y evita su colocacién inversa, con la epidermis en contacto
con el lecho receptor.

Maniobras del implante. Una vez recortados los mini-
injertos, se limpia cuidadosamente la superficie receptora
para eliminar los detritus, codgulos o costras hematicas y
se procede a colocar cada mini-injerto con su cara dérmica
en contacto con el orificio receptor, cuidando de ubicarlos
en el sitio receptor més apropiado de acuerdo con su
espesor; asi se previene que algunos de ellos provoquen
una apariencia protuberante al ser colocados en orificios
de poca profundidad.

Al terminar esta fase, se comprime el 4rea injertada con
gasa seca, para empotrar mas los mini-injertos dentro de
su lecho receptor y después de limpiar cuidadosamente
los residuos de sangre, se procede a aplicar solucién de
Monsel (subsulfato férrico al 50%) para sellar el minimo
espacio existente entre los injertos y el borde del orificio
receptor e impedir el transudado post-operatorio, que pue-
de interferir con la apropiada supervivencia y cicatrizacién
de los implantes.

Finalizada esta maniobra, se seca con gasa y se deja unos
minutos al aire libre para completar el secado de la solu-
cién de Monsel. A continuacién, se cubre directamente
la zona injertada con cinta adhesiva quirtrgica de papel.
[Micropore (R)] sin gasas o apésitos de ninguna natura-
leza, para lograr la fijacién apropiada de los injertos. Esta
cinta adhesiva se deja durante 15 dias, hasta que se com-
plete la cicatrizacién y posteriormente, se retira en forma
tangencial y lenta para impedir el arrancamiento accidental
de los mini-injertos.

La repigmentacién ocurrird paulatinamente en el transcur-
so de 3 6 4 meses, pero es indispensable estimular la
melanogénesis mediante exposiciones por 10 minutos al
sol, 2 & 3 veces por semana. Los cambios pigmentarios
contintian durante un ano aproximadamente, hasta obte-
ner un emparejamiento entre la pigmentacién cuténea del
area tratada y la zona adyacente normal. Inicialmente, los
mini- injertos presentan hiperpigmentacién, la cual gra-
dualmente se desvanece con el transcurso de los meses
(Figuras 5, 6, 7, 8, 9. 10).

Se recomienda la aplicacién de 100-150 mini-injertos por
cada sesién del procedimiento, lo cual toma una hora de
trabajo aproximadamente. Para mayor facilidad en las ma-
niobras del implante de mini-injertos se recomienda el
empleo de una fronto-lupa, aditamento que permite vi-
sualizar més precisamente los detalles del procedimiento
y aumentar las posibilidades de éxito.
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Fig. No. 5 Paciente de 25 anos, con leucodermia secundaria al monobencil
ester de hidroquinona. En el centro de la zona que corresponde a la muneca
se detalla la "prueba del mini-injerto" positiva.

Fig. No. 7 Paciente de 20 anos, quien desarrollé una leucodermia secundaria
a una quemadura con gas, 3 anos antes.
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Fig. No. 6 En la misma paciente de la figura anterior se aprecia la repigmen-
tacion total y permanente, 6 anos después de realizado el procedimiento del
mini-injerto.

Fig. No. 8 Siete anos después de realizado el implante de mini- injertos, se
observa la misma paciente de la figura 7 con repigmentacion total y sin
evidencia de nueva despigmentacion.
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Fig. No. 9 Mujer de 28 anos que sufri6 una despigmentacion ripida y
progresiva de la cara en pocos meses, caracteristica del vitiligo segmentatio.
No hubo respuesta a miltiples tratamientos.

MINI-INJERTOS

Fig. No. 10 La misma enferma de la figura 9, demuestra repigmentacion
completa 4 anos después de haber sido tratada mediante mini-injertos.

RESULTADOS ANTIESTETICOS Y
COMPLICACIONES

Uno de los problemas maés frecuentes con la técnica del
mini-injerto es el desarrollo de una superficie con aspecto de
‘empedrado” en el drea tratada, que resulta de la protuberancia
de los mini-injertos, especialmente con aquellos de 1.2 mm.
Esto sucede con mayor frecuencia en personas muy jovenes
o en ninos, en superficies que atn no han desarrollado la
elastosis solar propia de la persona adulta que permite camuflar
este defecto y cuando los mini- injertos son colocados sin
un adecuado lecho receptor, lo cual los puede hacer protu-
berantes. Este fendmeno se evita utilizando mini-injertos me-
nores de I mm y mejorando la técnica de la perforacion del
lecho receptor.

También puede presentarse hiperpigmentacién en personas
de piel mas oscura (tipos Il a V), como una respuesta de
idiosincrasia con excesiva repigmentacion. Esta situacion pue-
de prevenirse analizando cuidadosamente la "prueba del mi-
ni-injerto" y empleando los implantes de 1 mm de diametro.
También puede ocurrir hipopigmentacién, particularmente en
la superficie del injerto, el cual se ve como una pequena
papula de coloraciéon mas tenue que el drea de repigmentacion
normal alrededor del implante.
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Las dos complicaciones més importantes son: la formacién
de queloides en personas con tendencia a desarrollarlos y la
necrosis del 4rea receptora en casos de leucodermia post-
quemadura, cuando se infiltra epinefrina, debido a la micro-
circulaciéon alterada de algunas zonas con francas cicatrices y
pobre circulacién cutdnea'” (Fig. 11). Ambas complicaciones
son facilmente prevenibles, detectando la condicién pre-exis-
tente que puede originarlas.

Fig. No. 11 Zona de leucodermia que muestra una necrosis parcial, una
semana después de realizados los implantes, a causa de la inyeccion de
epinefrina conjuntamente con lidocaina. Esta complicacion ocurre cuandc
existe fibrosis concomitante con la leucodermia consecutiva a quemaduras
térmicas.
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Otras complicaciones que se derivan del uso impropio de la
técnica, consisten en cicatrices antiestéticas e injertos protu-
berantes ocasionalmente hiperpigmentados, debido al empleo
de implantes mayores, cuando se utilizan sacabocados de 2,
3 y hasta 4 mm. El resultado estético en estos casos es de-
sastroso, no solamente en el 4rea receptora sino también en
el drea donante. De igual manera, cuando se tratan leucoder-
mias inestables y progresivas, ademés de no resolver el pro-
blema, se originan cicatrices indeseables con frustracién
adicional para el paciente.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES
FINALES

La técnica del mini-injerto es un procedimiento sencillo, f4cil
de realizar, que requiere muy pocos instrumentos para su
ejecucién y ademés resuelve satisfactoriamente el problema
de algunas leucodermias estables. Para un mejor resultado,
mayor satisfaccion del paciente y prevencién de complica-
ciones se recomienda:

1. Utilizar un sacabocado de 1.2 6 1.0 mm.

2. Evaluar siempre una zona de prueba con 3 6 4 mini-in-
jertos.

3. Emplear un é4rea oculta como lugar donante (4rea glatea
del "bikini").

4. Injertar preferiblemente defectos monocrométicos (de una
sola tonalidad acrémica).

5. Injertar preferencialmente las lesiones acrémicas y no las
hipopigmentadas.

6. Discutir anticipadamente los resultados y expectativas con
el paciente.

SUMMARY

The therapeuthic approach of stable leukoderma with the
purpose of stimulating the melanocyte reservoir, is difficult
and not very promising, when medical, topical or systemic
alternatives are used. The most probable cause of failure relies
on the destruction of pigment cells within the achromic zone
including those of the hair bulb. The only option then, for
repopulating the epidermis with melanocytes is pigment cell
transplantation. The simplest technique available is that of
dermo-epidermal mini-grafting. This procedure is reviewed
with special emphasis on patient selection, types of leukoder-
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ma to be treated, instruments and most appropriate procedures
and possible complications.

(Key words: leukoderma, mini-grafts, skin grafts, transplanta-
tion, melanocyte, vitiligo).
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