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Dieta fara gluten — posibila abordare
terapeutica in vitiligo
Gluten-free diet — possible therapeutic approach to vitiligo
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~— REZUMAT N

Vitiligo este o boald cronicd dobdnditd, cu etiologie necunoscutd, caracterizatd prin aparitia maculelor
hipopigmentare din cauza distrugerii melanocitelor. De obicei, este o afectiune asimptomatici ce afecteazi
calitatea vietii pacientilor din cauza impactului asupra aspectului fizic. Tinta terapeuticd este reprezentati
de repigmentare, insd nu intotdeauna se poate atinge tinta terapeuticd. In anumite cazuri, stoparea extinde-
rii zonelor depigmentate reprezintd un succes. Dieta fird gluten poate reprezenta o noud abordare terapeu-
ticd in wvitiligo.
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ABSTRACT

Vitiligo is a chronic acquired disease with unknown aetiology, characterized by the appearance of
hypopigmentation macules due to the destruction of melanocytes. It is usually an asymptomatic condition
that affects patients’ quality of life due to their impact on physical appearance. The therapeutic target is
repigmentation, but it is not always possible to achieve the therapeutic target. In some cases, stopping the
depigmentation areas is a success. The gluten-free diet may represent a new therapeutic approach to vitiligo.
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INTRODUCERE mentate, de obicei distribuite simetric, asimpto-
matice, cu margini ascutite delimitate (2).
Termenul vitiligo deriva din latina si a fost fo- Prevalenta global variaza intre 0,5 si 2%, cu

losit pen.tr.u. prima oara dev Celsus Tf‘ De M‘fdiCi' cea mai mare incidenta nregistrata in India, ur-
nha (1.).MV|t|I|go es:te 0 boald comuna cronica do-  mats de Mexic si Japonia (3,4). Vitiligo afecteaz3
bandita de depigmentare, de etiologie necu- ympele sexe in mod egal, insd, din cauza aspec-

noscutd, ce se caracterizeaza prin distrugerea  t,|yj cosmetic, femeile sunt mai afectate psiho-
melanocitelor in piele, cauzand macule hipopig-

Autor de corespondentd:

Asist. Univ. Dr. Ana Maria Alexandra Stdnescu, Intrarea Pinului nr. 34, bl. 6, ap. 10, sector 6, post code 060564, Bucuresti, Romania
E-mail: alexandrazotta@yahoo.com

PracTica Mepicath — VoL 13, Nr. 4(61), An 2018 255



PracTica MebicatA — VoL. 13, Nr. 4(61), An 2018

256

logic. Varsta de debut este Thainte de 30 de ani
n 70%-80% dintre cazuri (5).

Patogenia vitiligo are la baza mai multe me-
canisme posibile: stresul oxidativ, autoimunita-
tea, autocitotoxicitatea, melanocitoragia, neu-
ronii si factorii genetici (6,7).

Desi este Tn general o afectiune asimptoma-
tica, calitatea vietii acestor pacienti este foarte
scazuta din cauza aspectului fizic; de asemenea,
este des asociatad cu depresia. Poate sa apard o
distrugere sistemica a melanocitelor in mem-
brane, ochi si labirintul membranos al urechii
interne, aparand asocierea intre vitiligo, mani-
festarea oculard, pierderea auzului (cu o inci-
denta ce variaza intre 4% si 20%) si bolile autoi-
mune (8).

De asemenea, vitiligo se asociaza (are poten-
tial declansator) cu sindroamele generalizate,
legate in principal de sistemul imunitar. A fost
relatat ca 10% pana la 15% dintre pacientii cu
vitiligo dezvolta boli autoimune, Tn comparatie
cu prevalenta de 1% pana la 2% dintre bolile au-
toimune din populatia generald, iar prezenta
autoanticorpilor impotriva melanocitelor susti-
ne etiopatogeneza autoimuna a bolii si caracte-
rizeaza o parte a implicarii sistemice (9,10,11).
Vitiligo poate fi segmental, non segmental, mixt
sau neclasificat, iar fiecare dintre aceste catego-
rii are la randul ei mai multe subcategorii.

Optiuni terapeutice in vitiligo

Scopul tratamentului este de a obtine repig-
mentarea pielii, desi acest scop poate fi foarte
dificil de atins in practica. Zonele cu o comple-
anta redusa la tratament sunt in general zonele
afectate de traumi fizica. Tn unele cazuri (1%-
25% dintre pacienti) apare repigmentarea spon-
tana (12).

Terapia topica

Corticosteroizii topici sunt considerati princi-
palul tratament al formelor localizate de vitiligo;
cu toate acestea, au efecte secundare cunoscu-
te ca atrofia sau telangiectazia, au eficacitate
buna, cost redus si sunt disponibili pe scara lar-
ga (13,14). in cazul leziunilor pe suprafete mici
se recomanda corticosteroizii topici cu potenta
mare, pe zonele de flexura si la nivelul fetei se
indica corticosteroizii topici cu potentda mica
(risc de subtiere) (15). Se pare ca corticosteroizii
cu potenta mare ar avea o eficacitate crescuta si
o rata scazuta a atrofiei comparativ cu cei cu po-
tenta medie, de asemenea, se pot utiliza corti-
costeroizi intralezional (16). Durata tratamentu-
lui cu corticosteroizi cu potentd mare nu trebuie
sa depdseasca 2-4 luni (17).

Inhibitorii calcineurinei — aceasta clasa de
medicamente include doua imunosupresoare
topice, si anume tacrolimus si pimecrolimus;
acestea nu provoaca atrofie, Tnsa exista o posibi-
Ia asociere cu malignitatea (18,19). Unguentul
tacrolimus 0,1% a fost aproape la fel de eficace
ca unguentul 0,05% clobetasol propionat, iar
tacrolimus a fost considerat ca avand aceeasi
eficacitate cu coticosteroizii topici cu potenta
medie, Tn timp ce aplicarea de doua ori pe sap-
tdmana a unguentului tacrolimus 0,1% previne
depigmentarea zonelor care au fost anterior tra-
tate cu succes (20,21). A fost demonstrat ca pi-
mecrolimus este ineficient pentru leziunile cor-
porale, iar propionatul de clobetasol 0,05% a
fost superior cremei de pimecrolimus 1% pen-
tru inducerea repigmentarii, cu toate acestea,
s-a raportat ca pimecrolimus functioneaza sta-
tistic mai bine pentru fata decat pentru mem-
brele superioare (22).

O alta abordare abordare terapeutica este
tacrolimus 0,1% unguent plus laser excimer
(308 nm), aceasta fiind o terapie eficienta si si-
gura, totodata un rezultat bun a fost obtinut cu
terapia pimecrolimus local 1% asociat cu laser
excimer (23,24). Tacrolimus 0,1% unguent Tn
asociere cu UVB cu banda Thgusta (NB-UVB) re-
duce dimensiunea leziunii in vitiligo mai eficient
decat NB-UVB in monoterapie si are o rata de
repigmentare mai buna (25,26).

Terapia UV si laser

NB-UVB (311 nm) este considerat acum unul
dintre cele mai eficiente si mai sigure tipuri de
terapie pentru vitiligo, fiind mai sigura si mai efi-
cienta decat terapia cu psoralen UVA (PUVA), nu
s-a putut demonstra ca ar creste riscul de can-
cer, iar rata de repigmentare este cuprinsa intre
41,6% si 100% (27,28).

PUVA necesita utilizarea UVA (320-400 nm)
si @ unui medicament fotosensibilizant, de obi-
cei 8 metoxisporalen, aceasta terapie este utili-
zata si in psoriazis, Tnsa are un risc de carcinom
al celulelor scuamoase ale pielii, fototoxicitate
cutanate si greata (29,30,31).

MEL de clorura de xenon cu o lungime de
unda de 308 nm este cea mai cunoscuta terapie
laser utilizata n vitiligo, cu o rata de eficacitate
crescuta.

Terapia sistemica

Pe primul plan in terapia sistemica sunt ste-
roizii. Alte terapii posibile pentru vitiligo ar fi:
metotrexatul administrat oral, prednisolon i.v.
(0,3 mg/kg/zi), impulsurile saptamanale de



dexametazona de 10 mg, metilprednisolon i.v.
(8 mg/kg greutate corporald) 3 zile consecutive
(32,33).

Terapie chirurgicala

Tehnica grefei cu blistere implica crearea
unei bule subepidemale de la locul donatorului,
acoperisul bulei este apoi plasat in zona recipi-
entului, pregatit pentru a permite preluarea
grefei folosind diferite tehnici pentru a obtine o
suprafatad abraziva, aceasta procedura poate de-
termina o repigmentare completd la pana la
90% dintre pacienti (34).

Pe suprafete mari se poate utiliza pentru re-
pigmentare grefa de piele cu grosimea divizata,
aceasta procedura necesita interventia unui chi-
rurg si poate fi incompatibild culoarea n zona
de primire, insa studiile au aratat ca se poate
obtine o rata de repigmentare de pana la 100%
(35).

Punching-ul este cea mai simpla si mai iefti-
na procedura chirurgicald, Tnsa utila pe suprafe-
te mici, cu o ratd de repigmentare de 90-100% la
74,5% dintre pacientii (36).

Transplantul suspensiei melanocitare auto-
loge este o tehnica complexa compusa din trei
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etape: obtinerea de piele din zona donatorului,
prepararea unei suspensii de keratinocite si me-
lanocite, apoi transplantarea in locul destinata-
rului. Rezultatele acestei proceduri sunt bune,
mai putin la nivel facial (37).

Terapia chirurgicala este Tn general recoman-
data in cazurile in care celelalte terapii nu au dat
rezultate.

Dieta fara gluten in vitiligo

Vitiligo este o afectiune autoimuna care im-
plica interactiunea dintre stresul oxidativ si sis-
temul imunitar. Sunt multe cazuri in care terapi-
ile conventionale sunt ineficiente sau doar
partial eficiente. A fost studiat rolul suplimente-
lor orale (vitamine, minerale, substante botani-
ce), datorita activitatii antioxidante siimunomo-
delatoare, ca terapii adjuvante la terapia topica
si la fototerapie, dar si ca monoterapie. In ceea
ce priveste alimentatia, prezenta glutenului
pare sa joace un rol in dezvoltarea vitiligo la
anumiti indivizi; cu toate acestea, foarte putine
studii au abordat aceasta ipoteza.

A fost raportat un caz al unei femei in varsta
de 22 de ani, de etnie sud-indiand, tratata n
America, diagnosticata cu vitiligo acrofacial in

Vitiligo
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FIGURA 1. Optiuni terapeutice in vitiligo

257



PracTica MebicatA — VoL. 13, Nr. 4(61), An 2018

urma cu 3 ani, fara simptomatologie gastroin-
testinala sau sistemica si fara antecedente per-
sonale sau familiale de boala celiaca sau de alte
tulburari autoimune. S-a incercat tratamentul
cu: unguent tacrolimus, calcipotriena, substan-
te steroide, apoi dapsone simultan cu fototera-
pie, toate acestea fiind ineficiente. S-a mentinut
dapsone oral si s-a introdus dieta fara gluten.
Dupa o luna, repigmentarea a fost evidenta, im-
bunatatirea maxima a survenit la trei luni de la
inceperea dietei fara gluten (38).

Tn cazul pacientilor care rdspund la trata-
mentul clasic, repigmentarea survine lent (6-12
luni) (39), Tn cazul mentionat mai sus repigmen-
tarea a survenit la 1 lund, cu efectul maxim de
repigmentare la 3 luni.

Au mai fost mentionate in literatura cazuri
de repigmentare in urma dietei fara gluten in ca-
zul pacientilor care aveau simultan vitiligo si
boala celiaca.

Din punctul de vedere al asocierii intre vitili-
go si boala celiaca, s-a raportat in literatura un
procent de 9% dintre pacientii cu boala celiaca
ca avand vitiligo (40). Un alt studiu a raportat
prezenta bolii celiace la pacientii cu vitiligo Tn
15% dintre cazuri la adulti si Tn 24% dintre cazuri

Lipsa studiilor la scara larga, necesitatea ur-
maririi pacientilor pe termen lung pentru a de-
termina gradul de repigmentare si recaderea in
cazul intreruperii dietei reprezinta inca necu-
noscute in ceea ce priveste tratamentul vitiligo
prin dieta fara gluten.

CONCLUZII

in concluzie, terapia topica si NB-UVB sunt
cele mai bune optiuni terapeutice din punct de
vedere al eficacitatii si al sigurantei. Avand in ve-
dere cazurile Tn care terapia este Tnca ineficien-
ta, alte optiuni cum ar fi dieta fara gluten trebu-
ie luate in considerare. Din putinele date
disponibile, introducerea dietei fara gluten intr-
un stadiu incipient al bolii ar putea avea un po-
tential incurajator. Este necesara studierea ama-
nuntita, la scara larga, a posibilitatii introducerii
dietei fara gluten la pacientii cu vitiligo, dar si
posibila asociere intre vitiligo si boala celiaca.

Mentiune
Toti autorii au contributie egala la realizarea
acestui articol.

la copii (41).
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