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revisión sistemátiCa

Trasplante autólogo de melanocitos 
cultivados para el tratamiento del 
vitíligo estable

Resumen

OBJETIVO: Mostrar lo que reporta la bibliografía sobre el trasplante con melanocitos, 
las técnicas de cultivo celular utilizadas y la identificación de cuál técnica obtiene 
mejores resultados. 

METODOLOGÍA: Se realizaron búsquedas en PubMed, Ovid, Clinical Trials, Cochrane 
y SciELO hasta 2021 de ensayos clínicos en humanos en pacientes con vitíligo que 
compararon la eficacia del trasplante de melanocitos. Se usaron las palabras clave 
“vitíligo” Y “transplante”. Se aplicó la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo para 
la evaluación de la calidad. 

RESULTADOS: Se encontraron 557 artículos. Se excluyeron 497 estudios, sólo 8 estudios 
cumplieron con los criterios de inclusión. 

CONCLUSIONES: El trasplante autólogo de células a partir de melanocitos cultivados 
parece ser un tratamiento eficaz; sin embargo, está limitado por su naturaleza invasiva 
y se requieren ensayos clínicos más estandarizados para evaluar la repigmentación 
posterior al trasplante celular.

PALABRAS CLAVE: Vitíligo; trasplante; melanocitos; técnicas de cultivo celular.

Abstract

OBJECTIVE: To show reports on the surgical treatment of vitiligo with melanocytes, the 
cell culture techniques used and which is the most used technique. 

METHODOLOGY: PubMed, Ovid, Clinical Trials, Cochrane, and SciELO were searched 
up	to	2021	for	human	clinical	studies	in	patients	with	vitiligo,	comparing	the	efficacy	of	
melanocyte transplantation. We used the keywords “vitiligo” AND “transplantation”. 
The Cochrane risk of bias tool was applied for quality assessment.

RESULTS: Five	hundred	fifty-seven	articles	were	found.	We	excluded	497	studies,	only	
8 studies met the inclusion criteria.

CONCLUSIONS: Autologous cell transplantation from cultured melanocytes is an ef-
fective treatment, but is limited by its invasive feature. More standardized clinical trials 
are required to assess repigmentation following cell transplantation.

KEYWORDS: Vitiligo; Transplantation; Melanocytes; Cell culture techniques.
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ANTECEDENTES

El vitíligo es una enfermedad dermatológica 
cuya principal característica es la formación 
de manchas o parches acromáticos por pérdi-
da de melanocitos en la piel o mucosas.1,2,3 El 
trasplante aporta células melanocíticas a una 
zona previamente despigmentada; se considera 
una gran opción terapéutica para los casos que 
resisten al tratamiento médico. Se ha demos-
trado que es eficaz para pacientes con vitíligo 
estable.4,5,6 En general, el cultivo de melanocitos 
requiere injertos obtenidos de la piel del donan-
te.7 El trasplante se realiza por fases que incluyen 
biopsia de epidermis, extracción de melanocitos 
de la epidermis, cultivo y reproducción de los 
melanocitos e implantación de los melanocitos 
cultivados en el lugar seleccionado.8,9

La principal ventaja de usar un cultivo de mela-
nocitos consiste en tratar grandes áreas de piel 
afectada utilizando un pequeño injerto del sitio 
donante.10,11,12 En cuanto al medio de cultivo, 
cada autor ha agregado diferentes elementos 
a la composición de ese medio.7,10,11,13-16 No 
existe un estándar sobre las técnicas de culti-
vo, las técnicas de extracción, el trasplante de 
melanocitos, la “dosis” celular necesaria para 
cubrir una determinada superficie corporal, el 
cuidado de la zona donante, la zona receptora o 
los cuidados posoperatorios. El objetivo de este 
trabajo fue sintetizar la evidencia disponible del 
trasplante de melanocitos y analizar las técnicas 
de cultivo celular utilizadas para definir cuál 
obtiene mejores resultados.

METODOLOGÍA

El protocolo para llevar a cabo esta investigación 
se desarrolló con base en las guías de la Colabo-
ración Cochrane y el reporte de resultados según 
la declaración Preferred Reporting Items for Sys-
tematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). 
Pregunta PICO: adultos con vitíligo (P), trasplante 

de melanocitos con cultivo celular (I), cualquier 
variante de trasplante de melanocitos con cultivo 
celular (C), grado de repigmentación alcanzado, 
tiempo hasta la repigmentación, riesgo de sesgo, 
resultado (O).

Estrategia de búsqueda

La búsqueda se realizó en MEDLINE (vía Pub-
Med), EMBASE (vía Ovid SP), Clinical Trials, 
Cochrane y SciELO sin restricción de idioma; 
buscamos estudios publicados hasta 2021. Las 
palabras clave utilizadas fueron “vitíligo” y 
“transplantation”. Todos los artículos identifica-
dos fueron examinados de forma independiente 
por dos revisores (GOG y TOX).

Selección de estudios

Los estudios seleccionados fueron estudios 
experimentales en humanos en pacientes con 
vitíligo, que compararon la eficacia del tras-
plante de melanocitos. Estos pacientes tenían 
una evaluación previa de la estabilidad de la 
enfermedad mediante interrogatorio o criterios 
dermatoscópicos. Se excluyeron los estudios 
con pacientes que mostraban estabilidad infe-
rior a 6 meses, en los que el medio de cultivo 
incluía células distintas a los melanocitos 
(fibroblastos, queratinocitos, etc.), los que 
utilizaban únicamente placas epidérmicas 
completas o terapia complementaria para la 
repigmentación de los melanocitos en el área 
trasplantada, como PUVA, esteroides o facto-
res de crecimiento.

Recopilación de datos

La siguiente información fue extraída de forma 
independiente por dos revisores (TOX y GOG) 
de los informes elegibles que cumplieron con 
los criterios de inclusión: los datos del primer 
autor, año, lugar, sexo, número de pacientes 
incluidos en el estudio, número de grupos de 

Dermatología Revista mexicana

https://doi.org/10.24245/dermatolrevmex.v66i6.8305



665

Guerrero-Oliva G, et al. Trasplante autólogo de melanocitos

intervención, repigmentación técnica, edad 
promedio, inclusión o no de pacientes pe-
diátricos, tipo de leucodermia y tiempo de 
estabilidad del vitíligo.

Para el cultivo de melanocitos, los datos recolec-
tados fueron:   número de melanocitos, densidad 
celular después del cultivo, tiempo entre cada 
cambio de medio de cultivo, tiempo total de 
cultivo celular, tipo de medio de cultivo celular 
utilizado, componentes incluidos en el medio 
de cultivo y confluencia celular permitida en 
el medio de cultivo. Para las características de 
la técnica de trasplante se obtuvieron los da-
tos de: técnica de extracción de melanocitos, 
superficie de piel extraída (área), topografía de 
la superficie de piel extraída, superficie de piel 
del receptor del trasplante (área), topografía de 
la superficie de piel a ser trasplantada, número 
de melanocitos a trasplantar, método utilizado 
para escanear la epidermis, parche y aditivos 
utilizados para cubrir el trasplante e indicaciones 
para el cuidado del trasplante.

Los datos tomados para evaluar la eficacia del 
trasplante fueron: tiempo hasta la retirada del 
parche, método utilizado para evaluar la re-
pigmentación, tiempo de seguimiento, periodo 
entre las mediciones, escala utilizada para eva-
luar la repigmentación y tasa de repigmentación 
alcanzada.

RESULTADOS

Se identificaron 557 publicaciones que in-
cluyeron la búsqueda de las palabras clave 
“vitíligo” y “transplantation”. Se excluyeron 
549 estudios, entre los estudios excluidos 52 
estaban repetidos en las distintas plataformas, 
del total de los estudios 8 cumplieron los 
criterios de inclusión (Figuras 1 y 2) y 3 eran 
estudios preexperimentales de un solo grupo. 
Cinco eran ensayos clínicos que incluyeron de 
83 a 132 pacientes. Cuadro 1

Características del estudio

En el vitíligo vulgar la edad de inicio fue de 17.5 
años, en el vitíligo segmentario fue de 18.2 años, 
en el vitíligo focal de 8.5 años y en el halo nevus 
de 13 años en promedio. Se incluyeron pacientes 
con vitíligo, subtipos de vitíligo no segmentario y 
segmentario e, incluso, piebaldismo. El periodo 
de estabilidad fue de un año en la mayoría de 
ellos. Cuadro 1

Características de los medios de cultivo en los 
estudios

En ninguno de los estudios se valoraron las ca-
racterísticas anatómicas de los melanocitos ni la 
velocidad de proliferación celular. Ghosh y su 
grupo, en 2012,21 mencionan la densidad celular 
antes de realizar el cultivo con 2 x 104 cél/cm2; 
Chen y colaboradores, en 2004,22 reportan la 
cantidad de melanina contenida en cada célula 
0.25 ± 22 ng melanina/cél. Todos los cultivos 
celulares utilizaron una temperatura de 37ºC y 
el CO2 al 5%. Cuadro 2 

Características de la técnica de trasplante

La superficie de la piel eliminada varió de 1.8 a 
8 cm2. La topografía de la piel del donante fue el 
abdomen y los glúteos en la mayor parte de los 
estudios. El número de células a trasplantar varió 
de 41.4 x 105-30 x 106 cél/cm2, la superficie a 
trasplantar fue de 2 a 50 cm2. Cuadro 3

Características del seguimiento de los 
pacientes

El vitíligo segmentario, localizado y focal tuvo 
mejor repigmentación que los otros subtipos 
clínicos de vitíligo. Las complicaciones poste-
riores al trasplante fueron: eritema en el área 
tratada, hiperpigmentación, picazón, dolor leve 
y sensibilidad. (Olsson y colaboradores, 1993,17 
Olsson y su grupo, 200220). Cuadro 4 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.

Número de registros identificados a través de 
la búsqueda en bases de datos. Total: n = 557

PubMed (433)
Cochrane (94) Repetidos (41)
Clinical Trials (19) Repetidos (6)
Ovid (3) Repetidos (3)
Scielo (8) Repetidos (2)

Número de registros 
duplicados que fueron 

eliminados (n = 52)

Número de registros 
analizados (n = 505)

Número de registros 
excluidos por 

criterios (n = 497)

Número de artículos 
completos incluidos 

(n = 8)









DISCUSIÓN

La selección de sujetos adecuados para la in-
tervención quirúrgica es clave, ya que no todos 
los pacientes se beneficiarán de un abordaje 
quirúrgico. Los pacientes con enfermedad es-
table tienen mejor respuesta a la cirugía.5,6,23-31 

El tiempo mínimo de estabilidad en los estu-
dios que incluimos fue de 6 meses.32-36 Para la 
extracción de melanocitos, en los estudios que 
seleccionamos se utilizó formación de ampollas, 
punción y rasurado. Al valorar la topografía de 
la superficie de epidermis extraída, la mayor 
parte de los estudios utilizan como topografía 
donante el abdomen, la topografía que también 
utilizan son glúteos; sólo un estudio utilizó 
muslo interno (Cuadro 3). Después de los 30 
años de edad, cada década se pierde entre el 10 

y el 20% de los melanocitos epidérmicos.29 Los 
estudios incluidos no analizaron el efecto de la 
edad en la respuesta al tratamiento; los nuevos 
estudios deben tener en cuenta esta variable. 
También notamos que el número de melanocitos 
a trasplantar fue diferente en cada estudio, se en-
cuentran entre un intervalo de 50,000 a 100,000 
cél/cm2 (Cuadro 3). De igual forma, no existe un 
tiempo de desarrollo celular para el cultivo de 
melanocitos, los estudios que se incluyeron en 
esta revisión varían mucho en cuanto al tiempo 
de recambio, de tres días a ocho semanas; cada 
reemplazo se realizó cada tercer día o tres veces 
por semana, cada estudio utilizó un medio de 
cultivo diferente y la densidad celular posterior 
al cultivo en algunos estudios no es un valor 
reportado por ningún estudio (Cuadro 2). Entre 
los materiales más usados para realizar el parche 
utilizado al cubrir el trasplante está la gasa y Te-
gaderm®. La mayor parte de los estudios también 
complementó el parche utilizando como aditivo 
el medio F12, para favorecer la adaptación de 
los melanocitos (Cuadro 3). El retiro del parche 
se recomienda entre 7 y 10 días posteriores a su 
colocación. El seguimiento de los pacientes suele 
ser de periodos muy diferentes, de un mes a un 
año (Cuadro 4); sólo un estudio dio seguimiento 
hasta los 7 años (Olsson, 2002).20

El tiempo total del cultivo celular también es 
diferente en cada estudio, el menor tiempo re-
portado fue de 3-4 días por Ghosh en 201234 y el 
tiempo máximo fue de 8 semanas por Zacharia 
en 199318 (Cuadro 2). Aunque es posible cubrir 
grandes áreas con técnicas de trasplante de cé-
lulas cultivadas, se recomienda no tratar todas 
las áreas en una sola sesión, ya que tiene la 
desventaja del tiempo que tardarían las células 
en multiplicarse para cubrir una mayor superficie 
celular.32 Para la aplicación de la suspensión ce-
lular, se colocan múltiples capas de apósito. Bao 
y su grupo en 201534 y Hong y colaboradores en 
201112 también utilizaron vaselina para cubrir el 
apósito. Pueden usarse cintas Tegaderm®17,19,20 o 
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Cuadro 4. Seguimiento de los pacientes

Autor, 
año

Periodo 
hasta el 

retiro del 
parche

Método de 
valoración de la 
repigmentación

Tiempo de 
seguimiento 

hasta la 
última 

valoración

Escala para 
valorar 

pigmentación
Proporción de repigmentación alcanzada

Zacharia, 
199318 2 semanas Fotografías ND ND ND

Olsson, 
199317

2 semanas,
(cambio de 
parche cada 

7 días)

Fotografías
4-5 

semanas
ND ND

Chen, 
200019 7-10 días

Clínico
Fotografías 3 meses

E (95-100%), 
B (64-94%),
R (20-54%),
Es (0-19%)

E (95-100%) 21 pacientes,
B (64-94%) 4 pacientes,
R (20-54%) 0 pacientes,
Es (0-19%) 0 pacientes

Olsson, 
200220

Una 
semana

Clínico
Fotografías

1-7 años
Éxito: 65-100%
Fracaso: 0-64%

Piebaldismo (95-100%)
Vitíligo segmentario (95-100%)
Vitíligo focal (100%)
Halo nevi (2) 65-64%
Vitíligo vulgar (1) 20-64%
Melanocitos cultivados 42%
Placas epidérmicas 59%
Suspensión de células autólogas 49%

Chen, 
200422 7-10 días

Clínico
Fotografías

6 meses

E (90-100%),
B (50-90%),
R (20-50%),
Es (0-20%)

Vitíligo estable localizado
E 67 (84%), B 11 (14%), R 2 (2%) Es 0 (0%)
Vitíligo activo generalizado
E 0 (0%), B 2 (14%), R 3 (21%), Es 9 (64%)
Vitíligo estable generalizado
E 14 (54%), B 4 (15%), R 4 (15%) Es 4 (15%)

Hong, 
201112 10 semanas ND 6 meses

E (> 90%),
B (50-89%),
R (20-49%),
Es (< 20%)

Niños
E 7 (58.3%), B 3 (25%), R 2 (16.7%), Es 0
Adolescentes
E 12 (60%), B 7 (35%), R 0, Es1 (5%)
Adultos
E 37 (52.9%), B 22 (31.4%), R 6 (8.6%), Es 5 
(7.1%)

Ghosh, 
201221 7-8 días

Clínico
Fotografía

Software NIH-J 
imagen

9 meses Exitoso > 70%

*Prueba 90 días 47.9%
180 días 57.58%
270 días 63.47%
*Control 90 días 18.23%
180 días 20.76%
270 días 19%

Bao, 
201534 10 días

Clínico
Fotografías

12 meses

E (> 90%),
B (50-89%),
R (20-49%),
Es (< 20%)

Placa de epidermis
E 63 (76%), B 14 (16%), R 3 (4%), Es 3 (4%)
Cultivo celular
E 46 (55%), B 22 (27%), R 9 (11%), Es 6 (7%)
Suspensión celular
E 44 (53%), B 23 (28%), R 9 (11%) Es 7 (8%)

ND: no disponible; E: excelente; B: buena; R: regular; Es: escasa.
* En este estudio realizaron mediciones a los 90, 180 y 270 días, se obtuvo el promedio del día en que se realizó la medición, 
no se contempló en la ecuación a los pacientes que no completaron el estudio.
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Micropore®12,20 para asegurar los apósitos. Las 
gasas estériles humedecidas suelen ser con me-
dio de cultivo DMEM/F12. Bao (2015),34 Hong 
(2011),12 Chen (2004)22 y Chen (2000)19 también 
utilizaron medio F12 para cubrir el apósito. 
Otros 7 a 14 días después, se retiran los vendajes 
para revelar la superficie repigmentada.35,36,37 
La repigmentación ocurre después de la acti-
vación de los melanocitos. Las terapias tópicas 
incluyen corticosteroides tópicos. Otras terapias 
complementarias incluyen la fototerapia UVB de 
banda estrecha, que se cree que tiene un efecto 
estimulante y proliferativo en los melanocitos 
trasplantados e induce la estabilización de la 
enfermedad.24,36,37

Por lo general, se cita a los pacientes para 
evaluar el grado de repigmentación, se toman 
fotografías y se tabulan las observaciones. Ols-
son (1993),17 Chen (2000),19 Olsson (2002)20 y 
Chen (2004)22 sólo mencionan el tiempo de la 
última medición (Cuadro 4). Hong y su grupo 
en 201112 realizaron mediciones clinimétricas 
a los 10 días,1,2,3 y 6 meses; Ghosh y cola-
boradores (2012)21 realizaron mediciones a los 
7,15,90,180 y 270 días; Bao y colaboradores 
(2015)34 lo hicieron a los 2, 3, 6 y 12 meses. En 
el estudio de Zacharia (1993)18 no se encuentra 
el registro del tiempo de seguimiento clínico. El 

porcentaje de repigmentación en estudios pros-
pectivos varía entre el 75 y el 84% en pacientes 
con vitíligo focal o estable y entre el 30 y el 
54% en aquellos con vitíligo generalizado.38 En 
esta revisión, el vitíligo segmentario, localizado 
y focal tuvo mayor porcentaje de repigmenta-
ción. De acuerdo con Hong (2011),12 la edad 
no influye en el porcentaje de repigmentación 
de los melanocitos después del trasplante, aun 
después de ajustar todos los factores relevan-
tes, incluido el sexo, tipo de vitíligo, periodo 
de estabilidad y localización de la lesión y 
densidad celular. Ningún estudio valoró si el 
sitio de extracción de los melanocitos, glúteo, 
abdomen o muslo, influyen en el porcentaje 
de repigmentación. El costo de la cirugía no se 
mencionó en ningún estudio.

CONCLUSIONES

El trasplante de células ha tenido diferentes 
enfoques y a lo largo del tiempo se han imple-
mentado diferentes técnicas de extracción de 
piel, cultivo celular y elementos añadidos al me-
dio de cultivo. El trasplante de células cultivadas 
requiere equipo de laboratorio y experiencia. 
Tiene la ventaja de mejorar la eficacia de los 
melanocitos trasplantados y el número de células 
cultivadas, lo que lo convierte en un tratamien-

Figura 2. Riesgo de sesgo de los estudios experimentales incluidos en esta revisión sistemática (n = 5).

Otros sesgos
Reporte selectivo (sesgo de reporte)

Datos de resultados incompletos (sesgo de deserción)
Cegado de la evaluación de resultados (sesgo de deserción)

Cegado de los participantes y del personal (sesgo de detección)
Ocultación de la asignación (sesgo de selección)

Generación de la secuencia aleatoria (sesgo de selección)

40 100806020

Alto riesgo de sesgo Bajo riesgo de sesgoRiesgo no claro de sesgo

0
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to óptimo incluso cuando es necesario cubrir 
grandes áreas de piel debido a la posibilidad 
de multiplicar los melanocitos de una pequeña 
proporción de piel.

Para estudios posteriores aconsejamos evaluar las 
características anatómicas de los melanocitos y 
la tasa de proliferación celular (informar sobre 
la densidad celular, cantidad de melanina por 
célula, tamaño y forma de las células). 

En cuanto a las zonas donde se colocarán los 
trasplantes, deben ser lo más parecidas posible, 
evitando mezclar topografías. El seguimiento de 
los pacientes se da en periodos muy distintos, 
sugerimos al menos un año de valoración. 

En cuanto a la zona de extracción de la epider-
mis el abdomen es la más común y el número 
de melanocitos a trasplantar suele encontrarse 
entre 50,000 y 100,000 cél/cm2, consideramos 
mejor opción mayor cantidad de células por 
las pérdidas esperadas debido al acoplamiento 
de las células a un nuevo ambiente y cubrir 
el parche con gasa y Tegaderm®. La adición 
de factores de crecimiento representa un área 
de oportunidad para fortalecer las células y 
favorecer la proliferación celular; sin embar-
go, su uso debe estandarizarse. Una opción 
no utilizada en ninguno de los estudios que 
se incluyeron, y que sigue generando áreas 
de oportunidad, es el uso de plasma rico en 
plaquetas, por ser un componente autólogo 
que posiblemente evita la activación de la res-
puesta inmunitaria que comprende el vitíligo. 
El médico y el paciente deben valorar el apego 
y seguimiento al tratamiento recomendado de 
un año y siempre deben ser conscientes de la 
falla del cultivo.
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