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Editorial

En este Ultimo ano, la Sociedad eligi6é en el Congreso de la Sociedad en Gero-
na en Mayo del 2016 una nueva Junta con la presidencia del Dr. Mario Trelles.
Una de las premisas de la nueva Junta era realizar cursos de interés para los
socios de la misma, asi como, para profesionales médicos interesados en la
tecnologia laser. Por ello, en el Ultimo trimestre del ano 2016 se realizaron dos
cursos que abordaron dos temas de actualidad: Un curso de DERMATOSCOPIA
en Valencia y otro de LASER Y TECNICAS MEDICO QUIRURGICAS ASOCIADAS
AL REJUVENECIMIENTO GENITAL FEMENINO en Marbella, que fueron de gran
interés y de alta calidad cientifica, tal y como exponemos en un apartado de este
boletin.

En este boletin, se presentan dos articulos y un caso clinico que son de inte-
rés, como es el laser de baja potencia en procesos osteoarticulares, asi como,
otro sobre una tecnologia muy actual de microondas en el tratamiento de la
hiperhidrosis. El caso clinico nos presenta una opcién en el tratamiento de los
queloides mediante luz intensa pulsada.

En el apartado de bibliografia comentada, se presentan articulos de interés
de varias especialidades médicas.

A su vez anunciamos que celebraremos este ano el 25 Congreso de SELMQ
los dias 26 y 27 de Mayo en la preciosa ciudad de A Corufa. El temario va a ser
de gran interés en las diferentes disciplinas médicas que utilizan las tecnologias
luminicas.

La idea de editar este boletin es para que el mismo sea un medio para que
el asociado pueda publicar sus experiencias; ya sea a través de trabajos de
revision, articulos clinicos o experimentales asi como casos clinicos. Y con ello,
intercambiar experiencias con otros asociados o profesionales interesados en
la tecnologia luminica y afines. Por ello, la direccion esta abierta a recibir esas
experiencias para que sean publicadas en préximos ndmeros.

MaRrIANO VELEZ GONZALEZ
Director del boletin SELMQ
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Normas de publicacion del Boletin

BOLETIN DE LA SELMQ
Publicacién Oficial de la Sociedad Espafola de Laser
Médico-Quirdrgico

El Boletin de la SELMQ se dirige a un colectivo de
cientificos y médicos expertos en la materia, exigen-
tes y selectivos en sus lecturas.Se aceptan para pu-
blicacion articulos originales de investigacion basica,
clinica y bibliografica relacionados con las ciencias
basicas y clinicas del fotodiagndstico, fototerapia y
laserterapia, asi como sus aplicaciones en cualquiera
de las especialidades de la Medicina y la Cirugia.

El contenido del sumario es variable entre nimeros,
con distintas modalidades de publicacion: articulo
editorial, articulo original, revision sistematica, meta-
analisis, reportajes breves, casos clinicos y cartas al
director. El Consejo Editorial podra establecer otros
apartados, de redaccion propia, considerados de in-
terés para los socios (resimenes de articulos cienti-
ficos de especial relevancia o de aparicion reciente,
informacion sobre las actividades de la Sociedad,
sobre préximos congresos nacionales e internacio-
nales relacionados con la materia, etc.)

NORMAS DE PUBLICACION

Los trabajos de investigacion original basica, clinica
o bibliografica deben presentarse bajo las normas y
formato convencionales de las publicaciones cienti-
ficas. Con los siguientes apartados en orden conse-
cutivo:

1) Titulo

2) Autores: indicando el grado académico, el cargo
que ocupan en la institucidon que representan vy el
nombre de la institucion.

3) Resumen: se indicara brevemente el objetivo del
estudio, los materiales y métodos empleados, los re-
sultados obtenidos y las conclusiones mas importan-
tes. La extension sera de 100 a 150 palabras.

4) Palabras clave: las mas representativas del trabajo.
5) Abstract: correspondera a la traduccién al inglés
del apartado 3.

6) Key words: corresponderan a la traduccién al in-
glés del apartado 4.

7) Introduccion: sera suficientemente breve para si-

tuar al lector en la tematica tratada, destacando en
el ultimo parrafo cuales son los objetivos del trabajo.
8) Material, pacientes y métodos: con el detalle sufi-
ciente para poder replicar los resultados a partir de
la informacién descrita (manejo del paciente o de los
materiales de laboratorio, parametros dosimétricos uti-
lizados, nimero de sesiones, analisis estadisticos, etc.)
9) Resultados: podran incluir un maximo de 3 tablas
y 4 figuras o fotografias. Las tablas se numeraran con
numeros romanos y las figuras con nimeros arabigos.
10) Discusion y conclusiones: se comentaran los re-
sultados obtenidos en base al estado actual del co-
nocimiento en la materia tratada, indicando cuando
sea conveniente las concordancias o discrepancias
encontradas con otros autores.

11) Las citas bibliograficas se enumeraran sucesiva-
mente en el texto al final de cada frase, en nimeros
arabigos, entre paréntesis. La bibliografia o referen-
cias se indicara al final del texto, siguiendo las nor-
mas de Vancouver. Cuando el nimero de firmantes
sea superior a siete, se citaran los tres primeros se-
guidos de la abreviatura et al. A modo de ejemplos:

Camps-Fresneda A, Frieden IJ, Eichenfield LF, et al.
American Academy of Dermatology guidelines of
care for hemangiomas of infancy. J Am Acad Derma-
tol 1997; 37: 631-637.

Martinez-Carpio PA, Heredia Garcia CD, Angulo Llo-
rente |, Bonafonte Marquez E, De Ortueta D, Trelles
MA. Estado actual de la cirugia refractiva: bases fun-
damentales para la consultoria médica en atencion
primaria. Bol Soc Esp Laser Med Quir 2008; 20: 4-10.

Los articulos para revision se remitiran por correo
electrénico, en formato WORD a doble espacio a:

Dr. Mariano Vélez Gonzalez
marianovelg@hotmail.com

El Comité de Redaccion facilitara el articulo para su
revision confidencial a dos expertos independientes
en la tematica tratada, que decidiran la aceptacion o
rechazo para publicacion en el Boletin. La resolucion
de los revisores se comunicara a los autores con la
mayor brevedad posible.
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de la lumbalgia crénica por artrosis
con laser de baja potencia

M. Herrero, N. Caballero y R. Ruiz, fisioterapeutas
M. Vélez, C. Romero y M.A. Trelles, médicos

Instituto Médico Vilafortuny. FUNDACION ANTONI GIMBERNAT, Cambrils (Tarragona)

RESUMEN

La lumbalgia crénica presenta problemas en su tratamiento
siendo causa de ausencias laborales. Actualmente, las irra-
diaciones con laser de baja potencia es una alternativa en
el extenso arsenal farmacolégico y de fisioterapia.

Se trataron 30 pacientes con edad media de 56 anos; 18
mujeres y 12 hombres, diagnosticados de lumbalgia por ar-
trosis.

Se realizaron 8 sesiones de tratamiento, una sesion sema-
nal, con un cabezal de 16 diodos de laser infrarrojo de Arse-
niuro de Galio, 905 nm. (6 W de potencia pico por diodo, es
decir, 6 diodos = 96 W.), irradiando 13 puntos en la regiéon
lumbo-sacra que corresponden a la articulacion sacro-ilia-
ca, musculatura paravertebral y apo6fisis espinosas de las
vértebras L3, L4, L5. El tiempo de irradiacion fue de 60 se-
gundos cada punto. La frecuencia de pulso fue de 4.096 Hz.
que corresponde a una dosis de 0,294912 Julios por diodo.
El total de energia para los 16 diodos fue de 4,1785 Julios
correspondiente a una densidad de energia de 0,4718 J/
cm?2.

El tratamiento con laser fue significativamente efectivo en
el tratamiento de la lumbalgia, en 22 de los 30 pacientes.
La laserterapia puede combinarse con medicacion de Pa-
racetamol.

PALABRAS CLAVE
Lumbalgia, laser de baja potencia, laserterapia, tratamiento
del dolor, artrosis lumbar.

SUMMARY

Chronic lumbalgia is problematic to treat and leads to sig-
nificant down time. Among treatments available, low power
laser is a non-invasive alternative to the extensive pharma-
cological arsenal.

30 patients mean age was 56 were treated, 18 female and
12 male, all suffering from chronic lumbago due to arthro-
sis. Patients presenting overweight, systematic degenera-
tive pathologies, psychopathologie and/or inflammatory,
rheumatic, diseases were excluded.

1 weekly session was performed over 8 weeks, using an
Infrared Gallium Arsenide Laser, with a 16 diodes head,
905 nm (6 W peak power per diode / e.g. 16 diodes = 96
W) on 13 points of the area corresponding to the sacro-iliac
joint and lumbar area, for 60 seconds on each point. Pulse
frequency 4.096 Hz, corresponding 0,294912 J/ diode, gi-
ving a total of 4,1785 joules and energy density of 0,4718 J/
cm?. Results were evaluated via questionaries and physical
test.

Low power laser treatment was significantly effective in

the treatment of lumbago and 22 of 30 patients. The laser
treatment can be combined with Paracetamol.

KEY WORDS

Lumbalgia, low power laser, lasertherapy, pain treatment,
lumbar arthrosis.
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INTRODUCCION

Los sintomas de dolor e inflamacién asociados a las enfer-
medades articulares degenerativas, representan un serio
problema para el médico y para el paciente, y a menudo
son causa de ausencias laborales (1,2).

En un importante porcentaje de casos, las manifestaciones
de las enfermedades articulares tienen caracter radical y
crean complicaciones neurolégicas (3,4). Cuando los sinto-
mas son cronicos también pueden producir alteraciones del
sistema nervioso con cambios en el comportamiento y en el
equilibrio emocional (5).

Existen diversos tratamientos para combatir el dolory la in-
flamacion propia de las enfermedades articulares (6). Entre
ellos se cuenta con el tratamiento con laser de Diodo de
Arseniuro de Galio (AsGa), de baja potencia, que ha mostra-
do ser efectivo para controlar el dolor y la inflamacién (7,8,
9). No obstante, los criterios de empleo y la forma en la que
se valoran los resultados han sido cuestionados particular-
mente, porque los seguimientos de los trabajos publicados
no son lo suficientemente largos, o porque el ndmero de
pacientes ha sido demasiado pequeno.

En este estudio se presenta el empleo del laser de emision
infrarroja (IR) de baja potencia en el tratamiento del dolor
lumbar por artrosis, en 30 pacientes que recibieron 8 se-
siones.

Se analizd la evolucion del dolor y la mejoria del estado
general de los pacientes, y también los cambios operados
en la movilidad de la columna lumbar.

MATERIAL Y METODOS

El Sistema Laser

Se empled un laser de Diodo Infrarrojo (IR) de Arseniuro de
Galio (AsGa) de 905 nm de longitud de onda, de emisién en
modo pulsado (Lux16, Medilight, S.L. Esplugues de Llobre-
gat, Barcelona). Este sistema laser tiene como ventaja su
facilidad de uso, bajo consumo eléctrico y peso reducido
que facilita su transporte. Cuenta con 2 partes: una con-
sola que alberga la fuente de alimentacion y, unida por un
cable, la pieza de mano de disefio ergonémico para facilitar
su sujecion durante el tratamiento. En la ventana de la pie-
za de mano que tiene forma pentagonal y un area de 10
cm?2, se disponen 16 laseres de diodo, distribuidos equidis-
tantemente, para cubrir homogéneamente el area de trata-
miento (Fig. 1).

M. Herrero, N. CaBALLERO Y R. Ruiz, M. VELez, C. RoMERO Y M.A. TRELLES

La potencia pico de emision pulsada de cada uno de los
diodos es de 6 W. El total del conjunto de 16 diodos laser
de la pieza mano que emite al unisono, es de 96 W de po-
tencia pico y 96 mW. de potencia media a una frecuencia
de pulsos méaxima de 5000 Hz. y un tiempo de pulso del
laser de 200 ns. También es factible obtener una potencia
media maxima de 314,572 mW., si se utiliza la frecuencia
de 16.384 Hz. correspondiente al programa 15.

Para la aplicacion en cada punto de tratamiento, se utilizé la
frecuencia de disparo seleccionada entre los 15 programas
que ofrece el equipo. Las posibilidades de tratamiento en-
tonces, son 15 en funcion de la frecuencia de pulso utiliza-
da. En el presente estudio la frecuencia de pulso empleada
en cada una de las sesiones de tratamiento fue de 4.096
Hz. por segundo, correspondiente al programa 13, que equi-
vale a una potencia media de 4,915 mW. por cada diodo,
con un total de 78,64 mW (16 diodos).

Durante el tratamiento, el objetivo era cubrir el area lumbar,
que se obtenia al utilizar un cabezal de 10 cm?. La ener-
gia total de disparo de cada diodo durante un minuto de
irradiacion en el programa 13 mencionado, correspondi6 a
0,2949 Julios/diodo y, para el total de los 16 diodos laser
fue de 4,7184 Julios. La dosis, es decir, la densidad de ener-
gia o fluencia que correspondié a cada punto de tratamiento
(10 cm?), fue de 0,4718 J/cm?>.

Pacientes y sesiones de tratamiento
Se trataron 30 pacientes de ambos sexos, 18 mujeres y

i
¥
B

Figura 1. Pieza de mano correspondiente al aparato ldser empleado
en el estudio,

A) Obsérvese las ventanas para la ventilacién de los diodos.

B) Pieza de mano mostrando la ventana que alberga los diodos.

T
L]
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12 hombres, de edades comprendidas entre 40 y 60 anos
(edad media 56 afnos).Todos los pacientes padecian lum-
balgia por artrosis lumbar.

En los criterios de seleccion se tuvo en cuenta que los pa-
cientes tuvieran diagnéstico de artrosis constatada radio-
graficamente, con manifestaciones de dolor lumbar crénico
de mas de cuatro periodos anuales de agudizacion. Los pa-
cientes debian tener ocupaciones fuera de sus domicilios y
no sufrir enfermedades concomitantes.

A todos los pacientes se les realizé analisis general de san-
gre y orina. Se efectuaron entrevistas y pruebas basicas
para despistaje de infecciones y neoplasias, asi como para
trastornos metabdlicos y para descartar enfermedades
reumaticas inflamatorias. También se llevé a cabo examen
neurolégico, y no se aceptaron en el estudio pacientes en
tratamiento de enfermedades del sistema nervioso.

El diagnostico de artrosis lumbar se constaté por anamne-
sis, exploracion fisica, radiografia simple antero-posterior,
lateral y oblicuo del raquis lumbar, ademas de resonancia
magnética, para descartar posibles hernias discales.

Se excluyeron aquellos pacientes con baja laboral, e igual-
mente, aquellos que se encontraban en paro por incapaci-
dad fisica y los que presentaban un sobrepeso superior a
10 Kg. de acuerdo a los parametros de talla y peso. Tampo-
co se aceptaron pacientes diabéticos insulinodependientes,
y aquellos que sufrian enfermedades sistémicas degenera-
tivas y/o con evidentes psicopatologias.

Todos los pacientes habian sufrido dolor por artrosis lumbar
durante mas de tres aios, con dolor de especial incidencia
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durante los esfuerzos que dificultaban el desarrollo de las
ocupaciones laborales. El dolor se localizaba en diferentes
puntos de la region lumbar; en gliteos y en puntos relacio-
nados con la localizacion de la articulacion sacroiliaca. (Ta-
blal)

Para estudiar la posible correlacion entre el grado de artro-
sis, su expresion clinica y sus relaciones con la evolucion
y cambios favorables o desfavorables experimentados con
el tratamiento, se puntud la artrosis como: 1) Muy Impor-
tante, cuando el paciente sufria dolor constante, inclusive
por las noches al girarse en la cama mientras dormia; 2)
Importante, cuando el dolor estaba presente durante el dia,
pero era de grado medio, permitiendo al paciente trabajar,
desapareciendo éste con el reposo; 3) Moderado, cuando
el dolor sblo aparecia a los esfuerzos y, 4) Fase Temprana
de Artrosis, cuando ocasionalmente el paciente experimen-
taba dolor durante los sobreesfuerzos, y que desaparecia
con el reposo.

Con la finalidad de categorizar los sintomas que sufrian los
pacientes y sus caracteristicas, se empleé el test de Lati-
neen, adaptandolo para el estudio. En la Tabla Il se muestra
la intensidad y frecuencia del dolor, asi como el grado de
incapacidad. Los pacientes respondieron sobre la calidad y
horas de suefno y, asi mismo, se reflejo por escrito el consu-
mo de Paracetamol durante el periodo que duré el estudio.
(tabla 1)

Todos los pacientes habian tomado en alglin momento, an-
tes de iniciar las sesiones laser, medicacién antiinflamatoria
(AINE), sin embargo, solo fueron admitidos en el estudio
después de haber suspendido esta medicacion durante

TABLA Il
TABLA | — — .
Parametros de valoracion relacionados
; . : con el dolor
Control de pacientes: (sexo, edad y grado de artrosis) (Adaptado del test de Lattinen)
Pc.|SEXO |EDAD |ARTROSIS | Pc.| SEXO [ EDAD |ARTROSIS | Pc.| SEXO | EDAD | ARTROSIS Ligero 1
INTENSIDAD Molesto 2
1 H | 40 1 11| H 56 2 21| H 58 2 DEL DOLOR Intenso 3
2| v 42| 2 |12/ v |56 | 2 |22 v | 58| 4 Muy intenso 4
3| H | 44 1 |13 H 57 1 23| H 59 3 Raramente 1
4| H 54 2 14| v 57 2 24 vV 59 2 FRECUENCIA Frecuente 2
DEL DOLOR Muy frecuente 3
5 \ 55 2 15| H 57 2 25 H 59 3 Continuo 4
6| H 55 3 16| H 58 3 26| H 60 4 -
CONSUMO DE Ocasionalmente 1
7] V|56 | 2 |irfH |58 | 2 |27) H| 60| 2 PARACETAMOL Regular 2
8| H |56 1 |48/ v | 58 4 |28 V| 60 3 (FRECUENCIA) Muchas veces 3
9| H |56 | 2 M9 H |58 | 1 [29] V|60 3 INCAPACIDAD Ligera 1
10 V | 56 2 20| V 58 2 30 H 60 3 Moderada 2
. Normal 0
H: Hembra, V: Varon < -
Grado de artrosis: 1) Muy importante. 2) Importante. 3) Moderado. 4) Fase HORAS DE SUENO Desp!erta algyna vez 1
K Despierta varias veces 2
temprana de artrosis.
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15 dias. La intensidad del dolor se calificé como 1) ligero,
2) Molesto, 3) Intenso, 4) Muy intenso (Tabla Il) en funcion
de criterios de la EVA (Escala de Valoracién Analégica). Se
recomendé a los pacientes que no tomaran medicacion re-
lacionada con tratamientos de artrosis, pero podian tomar
Paracetamol 500 mg., hasta un maximo de 4 comprimidos
por dia, si estimaban que lo precisaban. Se recomendé sus-
pender cualquier tipo de tratamiento fisico durante el perio-
do de los tratamientos laser. Los pacientes fueron informa-
dos de las caracteristicas de las sesiones de tratamiento
y estuvieron de acuerdo en contestar a cuestionarios de
evaluacion.

En todos los pacientes se valord el grado de incapacidad
con las clasificaciones siguientes: 1) Incapacidad ligera vy,
2) Incapacidad moderada. Ningln paciente del estudio utili-
zaba ayudas técnicas para moverse, ni estaba incapacitado
totalmente. (Tabla Il)

Metodologia

Se realizaron 8 sesiones de tratamiento, una semanalmen-
te. El tratamiento se realizé con el paciente en decubito pro-
no, aplicando el laser en los puntos seleccionados durante
un tiempo total de 13 minutos por sesién. El area de tra-
tamiento fue de aproximadamente 20x20 cm. en la regién
lumbo-sacra. Durante el tratamiento laser se irradiaron 13
puntos: 6 puntos repartidos de forma equidistante y bilate-
ral a lo largo de la musculatura paravertebral: 3 puntos en
las apéfisis espinosas de las vértebras lumbares L3, L4, y
L5 y por Gltimo, 2 puntos en cada una de las articulaciones
sacroiliacas (Fig. 2). Se irradié apoyando la ventana de la
pieza de mano fijamente sobre los puntos especificados, du-
rante un tiempo total de 60 segundos por punto. El apoyo de

Figura 2. A) Puntos de tratamiento para la aplicacion ldser.

B) Referencias anatémicas de los puntos tratados en zona lumbar y
sacro-ilfaca.

M. Herrero, N. CaBaLLERO Y R. Ruiz, M. VELez, C. ROMERO Y ML.A. TRELLES

la pieza de mano sobre la piel se realiz6 sin ejercer presién
ni dolor, y manteniendo siempre un buen contacto (Fig.3).

Después de haber transcurrido la irradiacion del punto se-
leccionado, se desplazd la pieza de mano hasta el punto
contiguo, y asi sucesivamente hasta irradiar todos los pun-
tos. Debido a las dimensiones de la ventana de la pieza de
mano que contiene los 16 diodos laser, se irradié practica-
mente la totalidad del area lumbo-sacra.

Al finalizar la primera sesion de tratamiento, se recomendé
a los pacientes hacer reposo relativo, evitando actividades
de sobrecarga lumbar. A partir de la segunda sesion de tra-
tamiento se recomendaron paseos en terreno uniforme y
con calzado cémodo, advirtiéndoles de que debian evitar
cualquier manifestacion dolorosa. La apariciéon de dolor
serviria de aviso para cesar la actividad que se encontra-
ban desarrollando. Como alimentacién, podian continuar
comiendo como habitualmente pero, a los pacientes que
excedian del peso medio correspondiente, pero menos de
10 Kg. se les aconsejo dieta equilibrada de 1.000 calorias.

Evaluacion de los resultados

Durante la ejecucion del tratamiento se inici6 el didlogo con
cada paciente, en cada una de las 8 sesiones de tratamien-
to y a fin de recavar informacion subjetiva de la opinion del
paciente, sobre el tratamiento y por si habia experimentado
algln efecto adverso o si estaba contento o descontento
con el tratamiento.

El test modificado de Lattinen fue completado con la finali-
dad de valorar objetivamente los resultados sobre las eva-
luaciones que se realizaron antes de iniciar las sesiones

Figura 3. Pieza de mano apoyada en la zona lumbar durante el tra-
tamiento; nétese que la ventana de irradiacién de la pieza de mano,
por sus dimensiones, cubre durante el tratamiento la totalidad de la
zona lumbar.
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TABLA Il
Eficacia del tratamiento
segun paciente, fisioterapeuta y médico
EFICACIA PACIENTE FISIOTERAPEUTA MEDICO
A B A B A
Muy buena 2 1 4 2 3 2
Buena 21 19 23 21 22 21
Regular 5 8 1 5 3 5
lgual 2 2 2 2 2 2
Peor 0 0 0 0 0 0

A: Valoracion de la eficacia antes de la 82 sesion de tratamiento.
B: Valoracion de la eficacia un mes después de las sesiones de tratamiento.

de tratamiento, antes de la Ultima sesidén (octavo mes de
tratamiento), y un mes después de finalizado el total de se-
siones de tratamiento. En estas tres ocasiones se valoro la
intensidad del dolor y su frecuencia de manifestacion, asi
como la ingesta de analgésicos, el grado de incapacitacion
fisica producido por la lumbalgia y el control de la calidad
de sueno de todos los pacientes. Se anotaron en una escala
analdgica, siguiendo la formula del test de Lattinen.

Con la finalidad de identificar la intensidad del dolor y la
movilidad de la columna lumbar, el paciente debia efectuar
movilizaciones activas sin forzar. Los movimientos eran de
lateralizacién, rotacion a ambos lados, flexién y extension,
dentro del propio rango de movimiento articular lumbar de
cada paciente.

La eficacia de los tratamientos laser se calificé por cada
uno de los pacientes, los fisioterapeutas que efectuaron el
tratamiento y un médico ajeno al estudio. La evaluacién se
realizd antes de la octava sesion y un mes después. La efi-
cacia se categorizé en: 1) Muy Bueno; 2) Bueno; 3) Regular;
4) lgual que antes; 5) Peor.

1) Muy bueno: Cuando las molestias y los sintomas evalua-
dos desaparecieron.

2) Bueno: Cuando el paciente tenia ocasionalmente moles-
tias, pero éstas no le impedian la normal realizacion de sus
ocupaciones.

3) Regular: Cuando el paciente tenia molestias ocasionales
y precisaba tomar Paracetamol.

5) Igual que antes: cuando el paciente no experimentd me-
joria y continué tomando su medicacion habitual.

6) Peor: Cuando la sintomatologia subjetiva y objetiva del
paciente, determinada en el test adaptado de Lattineny en
los cuestionarios, mostraba empeoramiento de los sinto-
mas, en comparacion con la evaluacién de éstos, antes de
iniciar las sesiones de tratamiento.
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RESULTADOS

Todos los pacientes completaron las sesiones de tratamien-
to, aunque 3 no acudieron a la Ultima evaluacion, corres-
pondiente a un mes después del octavo tratamiento, sin
embargo, estos pacientes fueron entrevistados por teléfo-
no, confirmando que habian experimentado mejoria en los
dolores y también en la movilidad de la columna lumbar.

Se observo, que 20 pacientes mejoraron de forma significa-
tiva con el tratamiento laser (tabla Ill), aunque en 4 de ellos
fue dificil tener un criterio claro sobre los resultados, ya que
durante el periodo de las sesiones de tratamiento habian
ingerido, en periodos de uno o dos dias, 50 6 100 mg.de
Diclofenaco por dia, ademas del Paracetamol permitido. De
los otros 10 pacientes, tres manifestaron que habian obteni-
do respuesta pobre con el tratamiento laser y que preferian
la medicacién de AINE, que habitualmente empleaban an-
tes de iniciar las sesiones laser.

En la EVA, el analisis del dolor mostré mejoria importante
en 20 pacientes. Las diferencias se hicieron mas evidentes
durante el transcurso de las sesiones de tratamiento, dismi-
nuyendo la intensidad del dolor de forma notable después
de la 32 6 42 sesion (tabla V). De los 20 pacientes que expe-
rimentaron mejoria importante, 18 manifestaron encontrar
mayor soltura al caminar, expresando“no sentir la espalda”.
En la exploracién fisica de los 16 pacientes, a los cuales se
les pudo realizar todos los tests y respondieron a los cues-
tionarios, se observé que el rango de movilizacion articular
lumbar, habia aumentado en todos, tanto para la rotacion,
latero-flexion, flexion y extensién, la mejora era mayor en
todos estos pacientes al comparar los valores de antes de
iniciar las sesiones de tratamiento con los de antes de la 82
sesion, es decir, la Ultima sesion.

Del total de los pacientes del estudio, 3 informaron haber
experimentado incremento de la intensidad del dolor des-
pués de los primeros tratamientos, que desaparecié 24 a
48 horas después. 2 de estos 3 pacientes precisaron tomar
Paracetamol, no obstante, el dolor no fue tan severo como
para que les impidiera continuar trabajando. Otros 2 pacien-
tes manifestaron haber sentido cansancio y una especie de
sensacion de sedacién después de finalizar cada sesion
de tratamiento, especialmente después de las 2 primeras
sesiones. El total de los 20 pacientes que experimentaron
mejoria con las sesiones laser pudieron realizar sus ocupa-
ciones laborales con normalidad (tabla IV).

26 pacientes comunicaron haber mejorado en la calidad del
sueno (tabla IV). Aquellos que notaban dolor al moverse en
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TABLA IV
Resultados (adaptado del test de Lattinen)
VALORACION | VALORACION | VALORACION
1% (%) 2% (%) 3%(%)

Ligero 1 7 27 25

INTENSIDAD Molesto 2 12 2 6
DEL DOLOR Intenso 3 8 1 0
Muy intenso 4 3 6] 0

Raramente 1 3 17 19

FRECUENCIA | Frecuente 2 12 6 6
DEL DOLOR Muy frecuente 3 9 4 2
Continuo 4 3 3

CONSUMO DE | Ocasionalmente 1 7 26 25
PARACETAMOL | Regular 2 15 3 1
(FRECUENCIA) | Muchas veces 3 8 1 4
INCAPACIDAD | Ligera 1 14 27 27
Moderada 2 16 3 3

Normal 0 6 21 21

B(E)%Al\JSENO Despierta alguna vez 1 19 7 7
Despierta varias veces 2 5 2 2

TOTAL VALOR INDICATIVO 281 166 169

* Valoracion 12: Antes del inicio de las sesiones de tratamiento.
* Valoracion 22: Antes de la 8%y (ltima sesion.
* Valoracion 32: Un mes después de finalizar las sesiones de tratamiento.

la cama mientras dormian dejaron de experimentarlo. 15
pacientes comentaron tener mejor estado animico. (Tabla
I, V).

DISCUSION

En la lumbalgia cronica de esfuerzo, las manifestaciones
dolorosas frecuentemente estan ligadas a una patologia
de la articulacion facetaria y/o del disco intervertebral. El
dolor deriva en muchas ocasiones, de la inestabilidad de
las estructuras de soporte de la columna y/o sobrecargas
durante las maniobras de flexion y lateroflexion lumbar. A
las maniobras de carga sobre una columna inestable se
suma también la rigidez y fibrosis del complejo formado por
el anillo fibroso y la articulaciéon posterior de las vértebras
lumbares que pierden elasticidad y originan manifestacio-
nes de dolor (10).

La terapia del dolor con laser de baja potencia se encuen-
tra presente en la literatura médica desde hace tiempo; no
obstante, las comunicaciones en la literatura médica han
sido criticadas por su naturaleza anecdética. Actualmente,
se cuenta con suficiente material de experimentacion basi-
ca que reivindica la mayor parte de los efectos terapéuticos
observados en la clinica (9, 11).
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La mayor parte de los laseres empleados en medicina ba-
san sus efectos en reacciones fototérmicas, originadas al
alcanzar una temperatura practicamente especifica que
conduce a cambios en el tejido de caracter reversible o
irreversible. Sin embargo, existe otro tipo de efectos que
ocurren a nivel local y sistémico por la irradiacion laser de
baja potencia, sin que exista un aumento significativo de la
temperatura en el tejido irradiado como consecuencia de la
difusion de fotones en el tejido. Esta fotoactivacion laser se
traduce en unos efectos fotobiomoduladores que producen
a su vez una reaccion antiinflamatoria y antialgica. (12-14)

Seibert, Brockhause y King (15, 17), basandose en estudios
con grupos de pacientes, han comunicado que al emplear
la luz laser en forma pulsada a una potencia de 10 mW, ob-
tenian alivio del dolor. La irradiacion de la luz laser en areas
dolorosas actuaria como mediador en la analgesia articular.
La tolerancia del dolor y el rango de sensibilidad expresa-
do por los pacientes, mejora significativamente después de
aproximadamente medio minuto de irradiacion a una ener-
gia de 2 mJ. (18, 19) Estudios de doble ciego y de control
con placebo, han identificado el efecto analgésico del laser
a bajas dosificaciones al irradiar durante 30 segundos so-
bre puntos gatillo y aquellos referidos al dolor de la articula-
cién en la muneca. Segun Walker, los efectos de supresion
del dolor mediados por el uso del laser, se deberian a una
respuesta de las terminaciones nerviosas frente a este tipo
de luz particular. Las terminaciones nerviosas conectadas
con el area de dolor referido son “fotosensitivas” y capaces
de generar un potencial de accién como respuesta a la irra-
diacion laser si se emplean dosis y frecuencias adecuadas
(20).

El efecto analgésico de las irradiaciones laser de baja po-
tencia, ha sido confirmado en estudios donde se expone so-
bre la fotosensibilidad en las areas irradiadas, que tendrian
consecuencias sobre la conduccién aferente en los nervios
mielinizados de diametro grueso (11). La velocidad de con-
duccidn, se ha observado que aumenta durante la irradia-
cion laser. En circunstancias normales, la conduccion de los
nervios sensitivos gruesos tienen una conduccion lenta del
estimulo. Estos datos sugieren que las irradiaciones laser
con energias entre 4 y 6 mJ, producen reacciones en las
formas de expresion del dolor. Las energias mencionadas,
coinciden con las dosificaciones del tratamiento de nues-
tro estudio. De los estudios se desprende que la reaccion
analgésica ocurre cuando los tratamientos se realizan con
sistemas laser de emisién en el infrarrojo y se deberia a la
mayor penetracion en la piel de la longitud de onda infrarro-
jay, particularmente, la de 905 nm, que es en la que opera
el laser de nuestro estudio. Las emisiones en infrarrojo en-
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tre 800-940 nm, corresponde a una ventana de absorcion
profunda en la piel, lo que justifica el efecto analgésico del
laser, el cual fotoactivaria las terminaciones nerviosas, con
el consecuente alivio del dolor (21).

Wu (22), indica que el tiempo del pulso entre 50-150 ms.
serian los que mejor se adaptan para obtener la disminu-
cién gradual de la amplitud de la respuesta evocada du-
rante el tratamiento laser. A diferencia de los potenciales
evocados que producen un estimulo eléctrico que no sufre
modificaciones, durante el tratamiento laser se produce la
habituacién o fatiga de la respuesta de potenciales evoca-
dos, incluso empleando pequenas dosis de energia laser.

Las irradiaciones laser de baja potencia para el tratamiento
del dolor han sido utilizadas para incrementar la supervi-
vencia de injertos y colgajos quirlrgicos, y para acelerar el
proceso de curacién de las heridas, sin haberse detectado
efectos adversos. El exacto mecanismo de la fotoactivacion
celular producida por la luz laser no esta adn totalmente
claro (23); sin embargo, numerosos trabajos prueban en
analisis basicos en cultivos celulares y en experimentacion
animal, que existen fundamentos para su aplicacion clinica,
como por ejemplo el tratamiento del dolor (24).

El uso de los laseres de baja potencia para el alivio del dolor
y la inflamacién de etiologia artrésica es extenso (25-29).
Muiltiples estudios encuentran en los indices médicos su efi-
cacia, confirmando dicha eficacia en la practica clinica (9).

El régimen de sesiones laser empleado en nuestro trabajo
se corresponden con la frecuencia de sesiones recomen-
dadas para el tratamiento intensivo del dolor (29, 30). En
el tratamiento de la epicondilitis, segin Stergioulas (31) y
Vasseljen (32), los efectos de alivio del dolor no se obtienen
hasta transcurridas aproximadamente 3 sesiones de trata-
miento, lo que coincide con lo expresado por los pacientes
de nuestro estudio. En nuestro caso, los efectos fueron evi-
dentes a partir de la 4° semana de haber iniciado los trata-
mientos.

En el empleo terapéutico de los laseres de baja potencia
contra el dolor, existe poca coincidencia entre los autores en
lo referente a longitudes de onda, potencias de los laseres
y las energias empleadas. La frecuencia de repeticion del
pulso, la duracion y repeticion de los tratamientos acostum-
bra a variar, tanto en las pautas recomendadas por los fa-
bricantes, como por la experiencia aportada por el clinico.
Por esto resulta dificil comparar los resultados obtenidos de
nuestro estudio con la respuesta observada en los trabajos
de la literatura empleando otros sistemas laser (33-36).
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Los resultados obtenidos por los pacientes de nuestro es-
tudio en la evolucidén clinica, las manifestaciones subjetivas
acompanando el dolor y la deteccion objetiva proporciona-
da por los cuestionarios, presentan como eficaz al laser de
baja potencia, por lo que debe considerarse como alternati-
va terapéutica contra el dolor articular. (37).

Frente a la lumbalgia que sufre una parte importante de
la poblacién, se debe tener en cuenta cualquier alternati-
va de tratamiento eficaz, como la propuesta de tratamiento
laser de nuestro estudio. De acuerdo a la percepcion del
tratamiento por parte de los pacientes, podemos calificar el
tratamiento laser, como una terapia comoda y bien tolera-
da. El tratamiento laser del dolor no constituye un método
invasivo y su aplicacién es totalmente indolora.

Bjordal ha observado en estudios en animales que con do-
sis de 6 a 10 julios (densidad de energia) se obtienen efec-
tos antiinflamatorios significativos (38). En nuestro estudio
se han empleado dosis de 0,4912 J/cm? por punto en cada
uno de los puntos de tratamiento de la lumbalgia y hemos
obtenido también buenos resultados, Aunque la dosis es
significativamente inferior como densidad de energia, los
SAEF (energia total depositada por area de tratamiento)
son parecidos. En nuestro estudio el SAEF y la densidad de
energia es idéntica, lo que nos lleva a pensar que la ventana
terapéutica de efectos antialgicos con el laser esta relacio-
nada con el punto de aplicaciéon y también con la energia
total depositada.

Los resultados observados en los pacientes el estudio su-
gieren la posibilidad de combinar los tratamientos laser con
farmacos analgésicos junto con ejercicios moderados. La
complementacion del tratamiento laser con ejercicios adap-
tados a las posibilidades de movimiento de la columna, te-
niendo en cuenta la edad y las caracteristicas fisicas del pa-
ciente, son convenientes para mantener en la medida de lo
posible la elasticidad de las articulaciones vertebrales (39).
Podria aprovecharse la sinergia de efectos beneficiosos que
permitiria paliar el dolor de las enfermedades articulares,
que resulta en ocasiones dificil de aliviar (40-41).

Los efectos positivos experimentados por los pacientes,
pueden calificarse como significativos, ya que 20 de los 30
que no podian pasar sin medicacién analgésica y/o antiin-
flamatoria consiguieron hacerlo y experimentaron alivio s6lo
con las sesiones de tratamiento laser. 10 pacientes precisa-
ron tomar Paracetamol en algiin momento del estudio, sin
requerir otra medicacion, ni baja laboral. Esta observacion
de que las sesiones laser junto a la ingesta de Paracetamol
permite evitar una baja laboral, sugiere como alternativa,
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la combinacién farmacolégica-laser contra manifestaciones
crénicas de la artrosis. Las dosis de Paracetamol que em-
plearon los pacientes tienen un minimo efecto iatrogénico, y
pueden indicarse durante periodos prolongados.

El tratamiento laser fue mas efectivo en los pacientes que
sufrian lumbalgia de menos tiempo de evoluciéon. No obs-
tante, creemos que la individualidad del caracter del pa-
ciente es un factor a tener en cuenta, ya que algunos pa-
cientes tienen mejor disposicion que otros para mejorar. En
nuestro estudio hemos tenido en cuenta el posible sesgo
que pudiera ocurrir en el tratamiento del dolor crénico, en
relacién con el perfil psicosocial del paciente. En ocasiones,
el dolor crénico lumbar puede ser una manifestacion de es-
trés y/o puede acompafar a situaciones de ansiedad. En
estos casos, el dolor precisa la prescripcion de miorelajan-
tes y/o psicofarmacos, sin embargo, en nuestro estudio no
se recomendaron estos farmacos, con la finalidad de evitar
la posibilidad de enmascarar la verdadera eficacia del tra-
tamiento laser.

Durante el estudio no fue posible identificar factores pla-
cebo que influyeran en la respuesta a la terapia laser. Los
pacientes experimentaron mejoria tras las sesiones pre-
sentando un mejor rango de movimientos articulares y en
la mejora de la calidad del suefo. El planteamiento del es-
tudio en una muestra de pacientes correspondiente en su
mayor parte a profesionales no auténomos, podria influir
como sesgo en los resultados, ya que es bien sabido que
el interés personal de una paciente cuyos recursos econé-
micos estan basados en su propio trabajo, tiene interés en
recuperarse cuanto antes para reincorporarse a sus activi-
dades (42). Sin embargo, en la muestra de los 30 pacientes
del estudio, solo 2 de ellos eran profesionales autbnomos y
justamente uno de ellos fue quien no comunicé los mejores
resultados después del tratamiento laser. Esta observacion
avala la eficacia del tratamiento efectuado.

Los hombres experimentaron efectos mas evidentes que
las mujeres, sin embargo, las diferencias fueron dificiles de
evaluar debido al pequeno nimero de pacientes, por lo que
esta observacion no puede tomarse como un factor abso-
luto.

CONCLUSIONES

Este estudio permite concluir que el laser de baja potencia
es eficaz en el tratamiento de la lumbalgia crénica por artro-
sis. Los resultados de alivio del dolor han sido importantes,
evitando en la mayor parte de pacientes las bajas laborales
y la necesidad de tomar analgésicos y antiinflamatorios.
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Después de los resultados observados, estimamos que el
protocolo empleado en los pacientes fue eficaz en el tra-
tamiento de la lumbalgia crénica, y que las sesiones laser
pueden aplicarse en combinacién con tratamiento farmaco-
l6gico de Paracetamol.
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RESUMEN

La hiperhidrosis es el término médico para designar la sudo-
racion excesiva. Supone un problema importante para mu-
chas personas afectando negativamente en la calidad de
vida de los pacientes que la sufren. El objetivo de esta breve
revision es establecer algunos conceptos basicos relaciona-
dos con esta problematica que ayuden a valorar las posibili-
dades actuales de tratamiento, incluyendo la utilizacion de
microondas para la supresion de la hipersudoracion axilar.

Palabras clave

Sudor, sudoracion, hiperhidrosis, hiperhidrosis primaria,
hiperhidrosis axilar primaria, diagnéstico, tratamiento, mi-
croondas.

Introduccion

El impacto psicoldgico negativo que genera la hiperhidrosis
queda reflejado en muchos articulos en la literatura médica,
de tal modo que los afectados llegan a adoptar pautas de
comportamiento especiales desde la infancia, como limitar
los movimientos de los brazos para ocultar la sudoracion
de las axilas o evitar saludar con un apreton de manos. El
médico debe valorar el estrés emocional que genera el su-
dor ya que, de acuerdo con los cuestionarios validados de
calidad de vida, los efectos negativos de la hiperhidrosis
son comparables a otras entidades dermatolégicas como el
acné o la psoriasis (1).

La necesidad de sentirse “seco” (sobretodo en varones), y
la preocupacién por oler mal (especialmente en mujeres),

genera mas sudor y provoca un circulo vicioso que contribu-
ye a empeorar este proceso crénico.

Para la deteccién y abordaje inicial de la hiperhidrosis se
han redactado guias especificas sobre aspectos genera-
les y criterios de derivacion al especialista, en este caso al
dermatélogo, al cirujano, o a clinicas o unidades especiali-
zadas en sudoracion (2,3). En vistas a los Ultimos avances
tales guias requieren modificaciones, especialmente desde
la irrupcion del tratamiento con microondas para la hiperhi-
drosis axilar primaria.

Aspectos generales,
etiologicos y epidemiologicos

La hiperhidrosis primaria es una condicion constitutiva del
indivuduo caracterizada por un exceso de la sudoracion
ecrina en diferentes areas corporales. La sudoracion es un
mecanismo fisioldégico y necesario que permite reducir la
temperatura corporal. Disponemos de 1,6 a 4 millones de
glandulas sudoriparas apocrinas y ecrinas distribuidas en
todo el cuerpo aunque la densidad es mucho mayor en de-
terminadas localizaciones como axilas, plantas de los pies,
palmas de las manos y region facial. La hiperhidrosis se
produce de modo imprevisible e involuntaria, de modo que
el sujeto puede sudar incluso cuando la temperatura am-
biental es fresca o cuando esta en reposo (4,5). A menudo
la hiperhidrosis se limita a una o dos areas corporales, sien-
do las mas afectadas las axilas, los pies, las palmas de las
manos y la cabeza. Mientras que la piel del resto del cuerpo
permanece seca, algunas de estas areas pueden gotear de
sudor. En el caso de la hiperhidrosis axilar el sudor se ab-
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TABLA |

Criterios diagnosticos
de hiperhidrosis primaria

Sudoracién focal visible, con sudor excesivo de al menos 6 me-
ses de duracion, sin causa aparente, y con al menos 2 de las
siguientes caracteristicas:

Sudoracion bilateral y relativamente simétrica
Frecuencia de al menos 1 episodio por semana
Cese de la sudoracion con el suefio

Afectacion en las actividades diarias

Edad de presentacion < 25 anos

Antecedentes de historia familiar

Haider A, Solish N. Focal hyperhidrosis: diagnosis and mana-
gement. CMAJ 2005; 172: 69-75

mente himeda ocasionando un problema de higiene con un
riesgo incrementado de infecciones locales (6,7).

La alteracion suele iniciarse en la infancia y generalmente
dura toda la vida si no se lleva a cabo algin tratamiento.
En un estudio en 850 pacientes afectados de hiperhidrosis
palmar, axilar o facial se constat6 que el 62% de los casos
manifestaban que el problema lo tenian desde la infancia,
el 33% desde la pubertad y en el 5% de casos aparecid en
la edad adulta (8).

Los criterios para establecer el diagnostico de hiperhidrosis
primaria localizada se reflejan en la tabla I. Cuando no se
presentan tales criterios diagndsticos, la hiperhidrosis suele
deberse o debida a trastornos metabdlicos, neurolégicos,
neoplasicos o de otro tipo. Se trataria de una hiperhidrosis
secundaria cuyo abordaje terapéutico es diferente (9).

Se estima que un 3% de la poblacién occidental cumple cri-
terios de hiperhidrosis primaria, a pesar de que no se dis-
pone de suficientes estudios de prevalencia. Parece afectar
por igual a ambos sexos, pero existen importantes diferen-
cias entre razas. Un estudio norteamericano reporto una
tasa de incidencia de hiperhidrosis primaria entre el 0.6-1%
de los adolescentes y adultos jovenes (10), mientras que
otros datos indican que la hiperhidrosis palmoplantar es 20
veces mas frecuente en la poblacion japonesa (11,12). Aun-
que algunos de estos estudios son muy antiguos, se han ido
citando sucesivamente en publicaciones actuales.

La etiopatogenia de la hiperhidrosis primaria es poco co-
nocida. Se sabe que existe una fuerte influencia genética
y que la hiperhidrosis palmoplantar puede heredarse de
forma autos6mica dominante. Parece existir una hiperacti-
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vidad de las glandulas sudoriparas que prodria estar provo-
cada por una alteracion en el sistema nervioso simpatico
mas que por una anomalia en el nimero o la distribucién de
las glandulas ecrinas (13-15).

Aspectos clinicos y diagnosticos

En todo paciente que consulta por sudoracion es importan-
te descartar posibles causas de hiperhidrosis secundaria,
que implican tratar el problema de base. Entre las mas des-
tacadas se incluyen alteraciones psiquiatricas, canceres,
sindrome carcinoide, alteraciones del control glucémico,
cardiopatias, hipertiroidismo, enfermedad pulmonar, me-
nopausia, enfermedad de Parkinson, feocromocitoma, le-
siones de la médula espinal, enfermedad vascular cerebral,
tuberculosis, infecciones, alcoholismo, drogas y farmacos
(propranolol, fisostigmina, pilocarpina, antidepresivos trici-
clicos, inhibidores selectivos de la recaptacion de serotoni-
nay efavirenz, como ejemplos caracteristicos) (4,5,16).

El diagnéstico de la hiperhidrosis primaria es fundamental-
mente clinico y el sintoma principal es la humedad de las
zonas afectadas. Generalmente la simple observacion de la
zona permite comprobar el exceso de sudoracion. Segun las
areas afectadas se distingue entre sudoracién axilar, sudo-
racion palmoplantar o sudoracién craneofacial.

Se dispone de pruebas diagnoésticas simples que permiten
evaluar la intensidad de la sudoracion. Entre las mas utiliza-
das destacan el test de Minor (prueba de almidén y yodo) y
la prueba del papel (4,5).

Prueba de almidén y yodo (test de Minor): Se aplica una
solucion de yodo en la zona que presenta sudoracién. Des-
pués de secarse, se esparce almidén sobre dicha zona. La
combinacién de yodo y almidén hace que cualquier parte
que presente exceso de sudor adopte un color azul oscu-
ro (Figura 1). Otra variante es la pulverizacion de la zona
afectada con una mezcla de 0,5 a 1g de cristales de yodo y
500g de almiddn soluble. Las areas que producen el sudor
adoptan un color negruzco.

_- L

Figura 1
Test de Minor demostrativo
de hipersudoracién en el 4rea

interglitea
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TABLA I
Escala de severidad
de la hiperhidrosis HDSS

Como catalogaria la severidad de su hiperhidrosis? Puntos
Mi sudoracién nunca es notable y no interfiere con mis
actividades diarias 1
Mi sudoracién es tolerable pero a veces si interfiere con

mis actividades diarias 2
Mi sudoracion apenas es tolerable y frecuentemente

interfiere con mis actividades diarias 3
Mi sudoracion es intolerable y siempre interfiere con mis
actividades diarias 4

Escala HDSS (Canadian Hyperhidrosis Advisory Committee).
Interpretacion: = 3 Puntos: hiperhidrosis severa, 2 puntos: hi-
perhidrosis moderada, 1 punto: ausencia de hiperhidrosis

Prueba del papel: Se coloca un papel especial en la zona
afectada para absorber el sudor, y después se pesa. Cuanto
mas peso tenga, mayor cantidad de sudor se habra absor-
bido.

Para evaluar la severidad de la hiperhidrosis, en cualquiera
de sus areas, se utiliza la escala HDSS (Hyperhidrosis Di-
sease Severity Scale). Se centra en la tolerabilidad subjetiva
a la sudoracién y en la interferencia con las actividades de
la vida cotidiana. El paciente escoge el anunciado con el
que mejor se identifica (17) (Tabla I1).

Alternativas terapéuticas

Se dispone de varias alternativas que deben valorarse en
base al contexto clinico del paciente y a la severidad del
problema. Destacan las siguientes:

1) Antitranspirantes topicos: La sudoracion excesiva se
puede controlar con antitranspirantes potentes que ocluyen
los conductos sudoriparos. Los productos que contienen del
10 al 20% de hexahidrato de cloruro de aluminio se consi-
deran el primer tratamiento para la sudoracion de la axila.
En cambio, son menos efectivos para la hiperhidrosis pal-
mar y plantar. Se aplican por las noches en la zona afecta-
da. La principal complicacion es la posible irritacién sobre
la zona tratada y a grandes dosis pueden estropear la ropa.
Obligan a la aplicacion diaria. También se ha postulado po-
sible riesgo de cancer de mama debido al aluminio (2,3,18).

2) Medicacion oral: Algunos farmacos anticolinérgicos pue-
den prevenir la estimulacion de las glandulas sudoriparas.
Los mas utilizados son el glicopirrolato y la oxibutinina. Los
principales efectos secundarios son la sequedad oral y ocu-
lar, arritmias y cefalea. Son de prescripcion médica y estan
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contraindicados en determinadas enfermedades. Se utilizan
especialmente para la sudoracién excesiva del rostro (4,5)

3) lontoforesis: El procedimiento emplea corriente eléctrica
de bajo voltaje para desactivar temporalmente las glandu-
las sudoriparas. Es mas efectivo para la sudoracion de las
manos y de los pies. Las manos o los pies se sumergen en
agua y luego se pasa una corriente eléctrica suave a través
de ésta. La electricidad se incrementa gradualmente hasta
que el paciente siente una ligera sensacion de hormigueo.
La terapia dura aproximadamente de 10 a 20 minutos al dia
y Son necesarias varias sesiones. Aunque los efectos secun-
darios son poco frecuentes puede aparecer agrietamiento
de la piel y ampollas. El mayor problema es el cumplimiento
terapéutico ya que los resultados son transitorios y desapa-
recen si se suspende la cadencia del tratamiento (4,5). La
aparicion mas reciente de aparatos de corriente pulsada
como el Idromed 5PS se asocia a menos molestias y mayor
eficacia. La posibilidad de hacer al mismo tiempo palmas
y plantas facilita claramente la adherencia al tratamiento.

4) Toxina botulinica tipo A (Botox): se usa especialmente
para el tratamiento de la hiperhidrosis axilar primaria. La
toxina botulinica se inyecta en la axila para bloquear tempo-
ralmente los nervios que estimulan la sudoracion. Los efec-
tos secundarios incluyen dolor en el lugar de la inyeccion y
ocasionalmente sintomas pseudogripales. El procedimiento
es doloroso y debe repetirse cada 4-6 meses, por lo que
resulta costoso y genera dependencia terapéutica (4,5).

5) Simpatectomia toracica endoscopica (STE): Se ha con-
siderado recomendable en algunos casos graves. Inutiliza
los ganglios toracicos principales de la cadena paraverte-
bral, responsables de la inervacion de la regién a tratar. El
éxito de la cirugia es mayor en nifos y presenta una eficacia
del 80%. Estan descritos altos ratios de hipersudoraciones
compensatorias que aparecen en zonas que no sudaban
antes de la cirugia y que en un porcentaje no despreciable
de pacientes es considerada intensa. La aparicion e inten-
sidad de esta hiperhidrosis compensatoria es imprevisible,
irreversible y de muy dificil control terapéutico. Una variante
de esta técnica es la simpatectomia lumbar para la hiper-
hidrosis plantar, que se acompana de efectos secundarios
que la hacen poco viable. Los resultados para la hiperhidro-
sis axilar no son suficientemente satisfactorios (4,5).

6) Cirugia de axila: el objetivo es extirpar las glandulas su-
doriparas de las axilas. Los métodos empleados incluyen la-
ser, curetaje (raspado), escisién (corte) o liposuccién. Estos
procedimientos se realizan utilizando anestesia local y los
resultados son controvertidos (4,5).
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Figura 2. Tratamiento de la hiperhidrosis axilar mediante dispositi-

vo de microondas (MiraDry).

7) Tratamiento con microondas: supone una novedad te-
rapéutica. Permite la destruccion de las glandulas sudori-
paras ecrinas mediante termolisis. Segln los estudios pu-
blicados podria convertirse en el tratamiento de primera
eleccion para la hiperhidrosis axilar primaria. En el siguiente
apartado se describe el fundamento de la técnica y el grado
de evidencia actual en base a la literatura y a nuestra expe-
riencia personal (19-24)

Tratamiento de la hiperhidrosis axilar

mediante microondas.

Las técnicas convencionales ampliamente estudiadas pa-
ra el tratamiento de la hiperhidrosis axilar son el Botox, la

Figura 3
Test de Minor
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cirugia y la simpatectomia toracica endoscépica. Las in-
yecciones de Botox son eficaces pero requieren repetir el
tratamiento cada 4-6 meses. El tratamiento quirdrgico es
una intervencion invasiva que requiere un periodo de recu-
peracién y presenta numerosos efectos adversos. La simpa-
tectomia toracica endoscopica tiene como problema funda-
mental la hiperhidrosis compensatoria.

El procedimiento con microondas consiste en destruir las
glandulas sudoriparas mediante termolisis, disolviéndolas y
vaporizandolas selectivamente, sin afectar la piel, la grasa
ni los misculos. Los estudios se han llevado a cabo median-
te el sistema MiraDry (Figura 2) que utiliza microondas de
5.8 GHz. La eliminacién de las glandulas sudoriparas tan-
to ecrinas como apocrinas corrige no tan solo el problema
de hiperhidrosis sino que también es altamente eficaz para
resolver la bromhidrosis. Los resultados son inmediatos y
duraderos, aunque todavia no se conoce bien la eficacia a
largo plazo. Entre los efectos secundarios mas frecuentes
destaca casi invariablemente el edema posterior que puede
ser intenso 2-3 dias después del tratamiento y la aparicion
ocasional de nédulos-bultomas que van desapareciendo en
el transcurso de 1-2 meses, mas frecuentes en personas
delgadas con axilas de pequeno tamano. Los hematomas
y la pdrpura por succién también remiten con el tiempo. En
este momento, en base a la informacion cientifica dispo-
nible, los resultados ya suponen un avance respecto a las
inyecciones de Botox y podria evitar las técnicas invasivas
utilizadas para el tratamiento a largo plazo.

El tratamiento con microondas ha sido aprobado por la FDA
y la Sociedad Internacional de Hiperhidrosis lo considera
entre los tratamientos de eleccion. Supone un avance de
primer orden en el tratamiento de la hiperhidrosis axilar pri-
maria (19-24).

En nuestro Centro, especializado en sudoracion, participa-
mos en un ensayo clinico con la técnica MiraDry. Los resul-
tados preliminares en 150 pacientes indican una reduccion
del 80% de la sudoracion un ano después de haber finali-

antes del tratamiento
con MiraDry en uno
de los participantes
del ensayo clinico.

Figura 4

Test de Minor

un afio después de
finalizado el tratamiento.
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zado el tratamiento. Los resultados se han valorado con los
cuestionarios de calidad de vida y el test de severidad de
la hiperhidrosis y se constatan objetivamente con la reali-
zacién del test de Minor antes y después del tratamiento
(Figuras 3y 4). Los casos quedan pendientes de evaluacién
al segundo afo para determinar la eficacia a largo plazo.

Es necesario actualizar las guias oficiales de tratamiento
de la hiperhidrosis primaria incorporando esta nueva posi-
bilidad terapéutica, que previsiblemente se convertira en el
tratamiento de primera eleccion de la hiperhidrosis axilar
primaria, desplazando a una segunda linea el resto de al-
ternativas.
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Queloides: Merece la pena volver a intentarlo
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INTRODUCCION

Los queloides siguen siendo a dia de hoy un reto terapéutico
dermatolégico.

CASO CLiNICO

Mujer de 48 aios, sin antecedentes médicos. Refiere cicatriz
molesta en area cutanea esternal de al menos 5 afos de
evolucion. Se observa lesion firme elastica, infiltrada al
tacto y con retraccion lateral de la piel circundante, del
tamafo de una nuez, sugestiva de queloide. Habia recibido
diversos tratamientos, sin evidenciar respuesta. Iniciamos
tratamiento en marzo de 2015 con parches de silicona en
contacto estrecho con la lesiéon de forma continua 3 meses y
a continuacion inyecciones intralesionales de triamcinolona
acetonido 5 y 10%, diluida con mepivacaina 2% de forma
mensual, un total de 6 sesiones. Entre dichas sesiones
se intercalan 2 sesiones de tratamiento con luz pulsada
intensa (IPL) (aparatologia M22 de Lumenis) utilizando los
siguientes parametros en pro de ayudar a la remodelacion
del colageno y disminuir la hipervascularizacion de la zona:
1° pase con filtro de corte de 640nm con doble pulso de
B5ms, delay 6 intervalo entre pulsos de 20ms y una dosis de
17J/cm?, mas un 2° pase para el tratamiento vascular con
un filtro de corte de 560nm, doble pulso de 3ms, delay 6
intervalo entre pulsos de 15msy una dosis de 17J/cm? (Spot
15x35mm). Se observd una mejoria gradual e importante

de la lesion tanto en apariencia como en la desaparicion de
las molestias que ocasionaba. La paciente permanece en
seguimiento continuo Figura 1.

DISCUSION Y CONCLUSION

Los queloides son lesiones de la piel formadas por cre-
cimientos exagerados del tejido cicatricial en el sitio de una
lesion cutaneat. Al contrario que las cicatrices hipertroficas,
la mayoria de los queloides no se aplanan ni se hacen
menos Vvisibles con los anos y pueden extenderse en
superficie, superando los limites de la lesion originaria. En el
momento actual seguimos sin tener un Unico tratamiento?
que garantice respuesta favorable del queloide y por
tanto, la entidad sigue siendo un reto terapéutico y suele
ser necesaria la combinacién de tratamientos adaptados
al paciente y durante largo tiempo. El seguimiento debe
ser continuado por su potencial de crecimiento, siempre
posible.
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Figura 1.: Caso clinico en el 4rea esternal. A) Pretratamiento. B) Reblandecimiento de la lesién postra-
tamiento con parches de silicona. C) Después de un mes postratamiento con infiltracién e IPL.
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Terapia con laser a baja densidad de potencia para tratamiento
del dolor lumbar cronico no especifico:
Metaanalisis sobre ensayos clinicos controlados y ramdomizados

LOW-LEVEL LASER THERAPY FOR CHRONIC NON-SPECIFIC RESUMEN
LOW BACK PAIN: A METAANALYSIS OF RANDOMISED CON-

TROLLED TRIALS INTRODUCCION Y OBJETIVOS
Gregory Glazov, Michael Yelland, Jon Emery Este articulo se basa en valorar a eficacia del laser a baja
Acupunct Med 2016;34:328-341 densidad de potencia (LLLT- Low Level Laser Therapy) en el
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tratamiento del dolor crénico de espalda crénico. La aplica- terapia en el tratamiento del dolor crénico no especifico de
cion de LLLT es conocida desde hace muchos anos, pero espalda (DCNEE).

es importante valorar hasta que punto los ensayos clinicos

que se han realizado nos dan una aproximacién sobre la  MATERIAL Y METODOS

eficacia del mismo en dolor de espalda no especifico. Para

ello, los autores han hecho una revision de todos los ensa- Los autores buscaron los ensayos clinicos ramdomizados
yos clinicos publicados, incluyendo los de acupuntura con a simple y doble ciego que estudiaban el DCNEE mediante
laser, y asi, determinar los beneficios especificos de esta tratamiento con LLLT en las bases de datos electronicas. En
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ello, se valoraba el dolor, especifico o global, dentro de un
intervalo de tiempo a corto plazo y los efectos secundarios
de discapacidad, movilidad de la espalda y otros efectos ad-
Versos.

Para ello se realiz6 un estudio de metaanalisis, basandose
en las dosis de laser, el dolor basal y valorando a su vez la
técnica utilizada (acupuntura 6 no)

RESULTADOS

Se seleccionaron 15 estudios con 1.039 pacientes (Tablas
1y 2). Se observé que en la valoracion del efecto inmedia-
to y a corto plazo, hubo una reduccién significativa del do-
lor (WMD-1.40 cm, 95% Cl —1.91 a —0.88 cm) a favor del
laser, cuando el tratamiento se realiza a una dosis de 3 J

(energia por punto) y el dolor basal era superior a 30 meses,
no utilizando acupuntura laser.

La evaluacion global mostré con el estudio estadistico que
la terapia LLLT es muy favorable en el tratamiento DCNEE
en la valoracién inmediato y a corto plazo.

CONCLUSIONES

Los autores concluyen que se ha demostrado una evidencia
moderada sobre la eficacia del LLLT para el tratamiento DC-
NEE a corto plazo, siendo este efecto mayor cuando la dosis
era mas y el dolor de los pacientes era de menor duracién
en el tiempo. Por ello, los estudios a simple 6 doble ciego
con dosis laser apropiadas proporcionan mayor evidencia
sobre la eficacia del LLLT.

Dolor neuropatico cronico facial después de fotodepilacion

con luz intensa pulsada.

Caracteristicas clinicas y tratamiento farmacologico

CHRONIC NEUROPATHIC FACIAL PAIN AFTER INTENSE PUL-
SED LIGHT HAIR REMOVAL. CLINICAL FEATURES AND PHAR-
MACOLOGICAL MANAGEMENT

Cosme Gay-Escoda', Gabriela Pdrraga-Manzol?, Alba Sinchez-
Torres?, Gerardo Moreno-Arias*

J Clin Exp Dent. 2015;7:e544-7.

La fotodepilacion de Luz Pulsada Intensa (IPL) es una téc-
nica muy usual para la eliminacién del pelo no deseado. El
tratamiento debe ser indicado por un médico, que valora
la indicacién adecuada a las caracteristicas del paciente.
Sin embargo, el uso de estas técnicas luminicas por pro-
fesionales poco cualificados es frecuente y puede suponer

un riesgo de efectos secundarios y complicaciones para los
pacientes. La mayoria de los efectos secundarios asociados
a la fotodepilacion de IPL son transitorios, minimos y desa-
parecen sin secuelas. Sin embargo, los efectos secunda-
rios permanentes también pueden suceder. Algunas de las
complicaciones estan relacionadas con el sistema luminico
utilizado, pero muchas de ellas estan causadas por un error
del operador o una mala aplicacion. En este trabajo, se pre-
senta un caso clinico de un paciente que desarroll6 un dolor
neuropatico facial crénico después de la fotodepilacion con
IPL para la eliminacién del pelo en el area del bigote. El
diagnéstico fue de dolor ante una neuropatia trigeminal pos-
traumatica segun la International Headache Society (IHS).

La combinacion de fototermalisis fraccional no ablativa mas aplicacion topica de
tacrolimus al 0,1% es eficaz para tratar la hipomelanosis gutata idiopatica

COMBINATION OF NON-ABLATIVE FRACTIONAL PHOTOTHER-
MOLYSIS AND 0.1% TACROLIMUS OINTMENT IS EFFICACIOUS
FOR TREATING IDIOPATHIC GUTTATE HYPOMELANOSIS.

Chitvanich S, Rerknimitr P, Panchaprateep R, Pongprutthipan
M, Asawanonda PJ Dermatolog Treat. 2016 Oct;27(5):456-60

RESUMEN

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Hay estudios sobre la eficacia de la fototermdlisis fraccio-
nal y el uso tépico de inhibidores de la calcineurina para



el tratamiento de la hipomelanosis gutata idiopatica (HGI),
pero son escasos los estudios mediante la combinacion de
ambos.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia y segu-
ridad del tratamiento de la HGI mediante la combinacién
del laser fraccionado no ablativo (subablativo) de Er:Glass
1550 nm y un unguento de tacrolimus al 0,1%.

METODOS
Se trataron un total de 30 pacientes (24 mujeres y 6 hom-
bres) con una edad media de 62,6 anos y fototipos I, Il y

de IV (36,66%) y un total de 120 lesiones con HGI. En cada
paciente con IGH se dividieron las lesiones en dos grupos;
uno control (2 lesiones) y otro de tratamiento (2 lesiones).
Se realizaron en el grupo de tratamiento un total de cuatro
sesiones cada 4 semanas mediante la aplicaciéon de Laser
fraccionado 1550 nm y posteriormente una aplicacion topi-
ca de una pomada de tracolimus al 0,1% (2 v/dia).

La evaluacion se realiz6 mediante la medicién del color de
la piel a través de un colorimetro. Ademas se realizaron fo-
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tos digitales y dermatoscopicas, las cuales fueron evalua-
das por tres dermatélogos.

RESULTADOS

Segln los datos, el tratamiento combinado obtuvo una
mejora mediante el colorimetro estadisticamente significa-
tivo de la HGI, respecto al control (Figura 1) a la semana
12 después de tres sesiones (P=0,026) y a las 4 sesiones
(P=0,01).

Respecto a la evaluacién médica observaron una mejora
en el 91,67% de las lesiones tratadas con una mejora y
diferencia significativa del p< 0,001, (Figura 2)

Como efectos secundarios, se observo eritema e inflama-
cién mayor de tres dias, salvo en un 6,67% de los casos que
duré mas de tres dias, que se resolvié posteriormente.

CONCLUSION
Laser fraccional de 1550 nm combinado con tracolimus al
0,1% fue eficaz para IGH.
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Figura 1. El indice de mejora de la HGI segtin el estudio por co-
lorimetria de los grupos control y de tratamiento combinado de
laser Fraccionado 1550 nm y tracolimus al 0,1%.

Figura 2. Representacién de la mejora clinica de la HGI con la
combinacién de laser fraccionado 1550nm y tracolimus al 0,1%,
después de 4 sesiones y valorado por 3 dermatélogos indepen-
dientes

Eficacia y seguridad del laser fraccional 1550-nm en
el tratamiento de cicatrices de acné en pacientes chinos:
Estudio comparativo en las hemicaras faciales.

EFFICACY AND SAFETY OF 1550-NM FRACTIONAL LASER IN
THE TREATMENT OF ACNE SCARS IN CHINESE PATIENTS: A
SPLIT-FACE COMPARATIVE STUDY.

Yang Q, Huang W, Qian H, Chen S, Ma L, LuZ.
J Cosmet Laser Ther.
2016 Oct;18(6):312-6
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OBJETIVO

Este estudio se realizd para evaluar la eficacia y los efec-
tos secundarios de 1550nm fraccional Er:Glass en el trata-
miento de las cicatrices atroficas de acné.

MATERIALES Y METODOS

El estudio se realiz6 en 30 pacientes chinos de 18-65 anos
con cicatrices atroficas de acné en ambas mejillas recibie-
ron tratamiento. En una mejilla se realizaron 4 sesiones de
tratamiento con laser fraccionado de Er: Glass 1550nm
con un intervalo entre sesiones de 20 dias y en la otra me-
jilla se aplicd tépicamente una crema de asiaticosida (3
v/dia) como control. La respuesta clinica y los efectos se-
cundarios fueron evaluados por un dermatélogo 3 semanas
después de cada tratamiento y a las 12 semanas después
del Gltimo tratamiento con laser. Ademas, la autoevaluacién
de la satisfaccion de los pacientes se realizo al final del tra-
tamiento.

RESULTADOS

El estudio encontré que las puntuaciones medias disminu-
yen después del tratamiento fue 5.65 + 4.34 para el lado
tratado y 1.23 + 3.41 para el lado del control. La mejora en
las cicatrices de acné después de la fraccion de Er: vidrio
1550nm tratamiento fue mas significativo que el lado de
control (P = 0,0001). Los efectos secundarios fueron princi-
palmente irritacion local de la piel y eritema, que desapare-
cié en 1 semana.

CONCLUSION

Los resultados de la investigacion muestran que la fraccio-
nal Er: Glass 1550nm es un dispositivo de tratamiento efi-
caz y seguro para las cicatrices de acné atréfico.

OBJECTIVE
To evaluate the efficacy and side effects of 1550nm frac-
tional Er:Glass in treating atrophic acne scar. Materials and

METHODS

30 Chinese patients aged 18-65 with atrophic acne scars on
both cheeks received a split-face treatment, one side with 4
sessions of treatment with fractional Er:Glass 1550nm at
20 day interval, the other with topical asiaticoside cream
application 3 times daily as control. Clinical response and
side effects were evaluated by a dermatologist 3 weeks af-
ter each treatment and again 12 weeks after the last laser
treatment. In addition, self evaluation of satisfaction by the
patients was done at the end of treatment.

RESULTS

The study found that mean scores decrease after treatment
was 5.65%4.34 for the treated side and 1.23+3.41 for the
control side. The improvement in acne scars after the frac-
tional Er:Glass 1550nm treatment was more significant
than the control side(P=0.0001). The side effects were
mainly local skin irritation and erythema, which disappea-
red within 1 week.

CONCLUSION

The research results show that the fractional Er:Glass
1550nm is an effective and safe treatment device for atro-
phic acne scars.
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Resumen del curso de lasery
técnicas médico quirargicas asociadas
al rejuvenecimiento genital femenino

Los dias 9 y 10 de Diciembre del 2016 se llevo a cabo en el
Hospital Helicdpteros Sanitarios de Marbella el primer curso
tedrico-practico de laser y técnicas médico quirdrgicas aso-
ciadas al rejuvenecimiento genital femenino organizado por
la Sociedad Espaiola de Laser Médico Quirirgico (SELMQ).
Entre los objetivos estaban el estudio y comparacion de los
métodos y técnicas estandar actuales para abordar el trata-
miento de la patologia y estética del area genital femenina;
la seleccion de casos y criterios con la finalidad de abordar
un plan 6ptimo de tratamiento seleccionando el procedi-
miento adecuado dentro de las diferentes opciones que nos
ofrece el desarrollo tecnolédgico, y mas concretamente con
la tecnologia laser.

El primer dia estuvo dedicado por completo a la puesta a
punto en todas las tecnologia emergentes en éste campo
por expertos venidos de diferentes partes del mundo. Las

tres primeras ponencias estuvieron a cargo de los doctores
Rafael Serena, Mario Trelles y Mariano Vélez.

El Dr. Rafael Serena, Médico Estético y Secretario General
de la SELMQ comenzé hablando sobre los principios basi-
cos del laser. La importancia de conocer las caracteristicas
que tiene la luz del laser y qué lo diferencia de otras fuentes
de energia. Saber lo que significa una longitud de onda y
en que parte del espectro electromagnético nos movemos
cuando realizamos los diferentes tratamientos.

El Dr. Mario Trelles, Cirujano Plastico y Presidente de la SEL-
MQ, explico la interaccion del laser con los tejidos. Es im-
portante que el profesional, explicd, conozca términos como
TRT (tiempo de relajacion térmica) para realizar tratamien-
tos precisos y con calidad en los diferentes tejidos. Enfatizé
que no existen diferencias en aplicar el laser en la piel o
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en la vagina, sélo hay que tener en cuenta que ésta Ultima
tiene un mayor contenido en agua y por ende habra mas
absorcion de la energia del laser. Explicoé ademas que la
absorcion depende no sélo de la longitud de onda sino tam-
bién del cromoéforo. Continda explicando que existen tres
dianas importantes: el agua, la hemoglobina y la melanina
que deben ser tenidas en cuenta al escoger el tipo de laser
para realizar el tratamiento. Hizo una comparacion del laser
de Erbium:YAG que tiene mucha afinidad por el agua con lo
cual penetra menos y el Laser de CO? que penetra mas. Por
Gltimo explico la importancia de la propagacion térmica al
estar relacionado con el tiempo de irradiacion de los tejidos
y que puede ser la causante de algunos efectos indeseables
observados después de los tratamientos con el laser.

El Dr. Mariano Vélez (Servicio de Dermatologia Hospital del
Mar, Barcelona), abordd dos temas muy importantes que
debe conocer el profesional que se inicia en los tratamien-
tos con equipos basados en la energia: las caracteristicas,
los parametros dosimétricos y la seguridad en los trata-
mientos con laser. Dentro de los efectos del laser, explico,
estan el electromecanico o electroacustico, el fotoablativo,
vaporizacioén, coagulacion, fotoquimico (fotodinamico y bio-
modulador). Se expusieron los parametros a tener en cuen-
ta como son el tipo de laser, la longitud de onda, el tipo de
emisién (continuo o pulsado), la duracién del pulso (nano-
segundos o milisegundos..), frecuencia del pulso (Hz), TEM,
haz de irradiacién, parametros dosimétricos y sistemas op-
cionales como escaner, barrido o fibra. Dentro del sistema
de seguridad laser enfatizé en la proteccion ocular para el
médico, paciente y personal auxiliar que se encuentra en la
zona. Las senalizaciones requeridas por autoridades com-
petentes en las areas destinadas a los tratamientos y du-
rante las intervenciones quirdrgicas la importancia del uso

de materiales adecuados que protegeran
estructuras vecinas de danos colaterales
por la irradiacion térmica y los dispositivos
de aspiraciéon de humos cuando se realiza
vaporizacién de tejidos.

El Dr. Jack Pardo, especialista en Urogineco-
logia nos hablé de su amplia experiencia en
el rediseno vaginal con laser. Explicd que es
importante en el placer sexual que haya fric-
cion por lo que debe existir una adecuada
proporciéon continente-contenido. En la ci-
rugia de rejuvenecimiento vaginal o vagino-
plastia se busca mejorar el contorno vaginal
acortando la longitud del masculo elevador
del ano. Es una colpoperineoplastia sin que
exista prolapso. Es una cirugia minimamen-
te invasiva y sin apenas dolor post operatorio. Siempre rea-
liza todos los procedimientos que necesite la paciente a ese
nivel en un tiempo (labioplastia, lifting de labios mayores,
TVT-0, Miomectomia, etc).

El Dr. Gabriel Femopase, Ginec6logo y Sexélogo nos habld
de la importancia de la valoracion sexolégica en nuestras
consultas. Insiste que no hay una adecuada formacién
sexolégica en la poblacion e incluso dentro de la clase
médica porque no le ofrecemos ese espacio a la mujer en
nuestras consultas. El sexo sirve para construir la identidad.
Se debe hacer examen genital de la mujer con problemas
sexolégicos y recomienda examinar de pie también a la pa-
ciente. Para el sindrome de relajacion vaginal y la inconti-
nencia de esfuerzo leve a moderada usa un laser de CO?
fraccionado (Femilift, Aima Laser), que tiene una lente con
un holograma que permite pixelar el rayo (no usa escaner)
para depositar el calor en el interior de la vagina en los pun-
tos estratégicos (hora 1y 11 en la incontinencia). Entre las
afecciones que pueden tratarse estan el liquen escleroso,
sequedad y laxitud vaginal, rejuvenecimiento de labios ma-
yores entre otros.

El Dr. Fernando Aznar, Ginecélogo hablé del uso de la ra-
diofrecuencia en Ginecologia. Hace un repaso de todas
las radiofrecuencias que existen actualmente para el uso
ginecolégico aplicadas en el introito y canal vaginal. El tra-
tamiento dura aproximadamente entre 20 a 25 minutos y
se suele aplicar la energia durante 5 minutos por zona. No
se recomienda el uso de anestesia topica antes de reali-
zar el tratamiento para evitar efectos secundarios como el
dep6sito de calor excesivo en la zona. Existen equipos con
sistemas de control (feedback) que garantizan la seguridad
del tratamiento.



La Dra. Sofia Herrera, Ginecéloga, nos
hablé de dos temas, el tratamiento del
sindrome de relajacion vaginal e incon-
tinencia urinaria de esfuerzo utilizando
un laser de Erbium:YAG (Fotona) y de La-
bioplastia sin sutura con laser de Diodo.
Habla de la incidencia de la incontinen-
cia urinaria y lo invalidante que resulta
para la mujer joven cuando realiza una
actividad fisica. Explica como ambas
patologias pueden asociarse a un parto
traumatico y la necesidad de evaluar a la
paciente previamente en consulta para
decidir si se realiza 0 no un procedimien-
to quirdrgico. El tensado vaginal con |a-
ser lo realiza en la consulta sin anestesia
y la paciente puede continuar sus activi-
dades siguiendo las recomendaciones que le dara. Respeto
a la labioplastia con laser de diodo, insiste en un adecuado
marcaje, examinar a la paciente de pie antes. Al siguiente
dia pudimos ver su técnica con la paciente bajo anestesia
epidural. Abordd los labios menores por separado previo
cuidadoso marcaje utilizando una pinza atraumatica utiliza-
da para reseccion intestinal. Con el laser de Diodo (980nm,
Intermedic) que dispone de un accesorio para poderlo utili-
zar manualmente para diseccion y corte, se elimina el tejido
sobrante y se coagula la superficie antes de quitar la pinza.
Una vez terminado la intervencion se aplicé una pomada
con centella asiatica que se prescribe a la paciente para
utilizar durante una semana.

El Dr. Javier del Pozo, Ginecdlogo, nos hablé de la utiliza-
cién del laser en Cirugia Laparoscopica Ginecolégica para
el tratamiento de Endometriosis, miomas uterinos u otros
tumores benignos y también explic que se utilizaba cuan-
do existia una comunicacion feto-fetal en embarazos geme-
lares. Present6 videos de las intervenciones mas frecuentes
realizadas.

La Dra. Zuramis Estrada, Ginecéloga, nos hablé de las no-
vedades en cuanto al tratamiento del dolor pélvico que de-
fine como un dolor no ciclico que dura al menos 6 meses
y que se localiza en la pelvis anatomica por debajo de la
region umbilical y alcanza el perineo y la region lumbosa-
cra. Tiene una alta prevalencia (25%). Lo aborda desde
una consulta mutidisciplinar integrada por Neurofisiélogos,
Neurocirujanos, Anestesiblogos, Fisioterapeutas, Urélogos
y Ginecoblogos. Estan trabajando sobre la plasticidad cere-
bral y realizan técnicas intervencionistas como el abordaje
transperineal del nervio pudendo. Realizan otras técnicas
como la inyeccién de toxina botulinica en el vaginismo y la
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estimulacién magnética transcraneal profunda para los do-
lores intratables.

La Dra. Eva Guisantes, Cirujano Plastico, nos habl6 del re-
juvenecimiento del introito vaginal con acido hialurénico es-
pecificamente disefiado para la region genital. Existen dos
tipos el primero (Desirial 19mg/ml) bioestimula y rehidra-
ta la zona del introito y vaginal; es utilizado cuando existe
sintomas de atrofia vaginal como sequedad e irritacion que
pueden ocasionar dispareunia en la paciente. El otro pro-
ducto tiene una mayor concentracién (Desirial Plus 21mg/
ml) y es usado para aumentar el volumen de los labios ma-
yores cuando pierden la turgencia. Ambos son procedimien-
tos sencillos que se realizan utilizando una anestesia topica
o local infiltrativa.

La Dra. Isabel Dominguez Hermenegildo, médico estético
nos hablé del uso de la Carboxiterapia y el Plasma Rico en
Plaquetas (PRP) en la patologia vulvovaginal escleroatrofi-
ca. Explica los efectos antiinflamatorios de la carboxiterapia
calentado cuando se inyecta en las proporciones adecua-
das en la zona y la mejora en la angiogénesis. Las sesiones
las realiza con anestesia topica una vez por semana o cada
dos semanas. El nimero de sesiones va en dependencia de
la patologia.

El Dr.Sherif EI Wakil, médico estético nos hablé de las téc-
nicas O-Shot y G-Shot que utiliza el PRP (plasma rico en pla-
quetas) en la pared anterior vaginal para aumentar el trofis-
mo en la zona resultando una mejora en el placer sexual.
Es un procedimiento sencillo que se realiza bajo anestesia
topica y requiere por lo general una sesidon que se suele
repetir a consideracion del médico.
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El Dr. Gustavo H. Leibaschoff, Ginecdlogo nos hablé de los
injertos grasos en la zona genital femenina. Enfatizé sobre
la citotoxicidad de la Lidocaina por lo que recomienda lavar
la grasa cuatro o cinco veces antes de utilizarla. Explica
como el uso de PRP va ayudar a la sobrevida del tejido adi-
poso cuando se agrega en la proporcion de un 20% a la gra-
sa aunque otros estudios recomiendan un 40% al aumentar
la sobrevida de las células madre. Menciona el usos del Na-
nofat (rico en células madre) en el area genital para tratar el
Liquen Escleroso Atréfico y otras patologias degenerativas.
Recomienda el uso de los macrograft enriquecido con PRP
para el aumento de volumen en los labios mayores colo-
cado en diferentes planos. Es partidario de los tratamien-
tos integrales. Recomienda no poner anestesia en el area
donde se injertara la grasa para aumentar la sobrevida del
injerto. También expone los resultados de los estudios reali-
zados en la nueva radiofrecuencia monopolar transcutanea
con control de la temperatura para uso vaginal (ThermiVa)
para el tratamiento de la incontinencia urinaria de estrés en
la mujer durante la menopausia.

Por (ltimo, las diferentes casas comerciales como Syneron-
Candela (CO?RE Intima), ALMA, Optomic, Skymedic... pre-
sentaron los dispositivos, asi como otras novedades de apli-
cacion, mostrando las ventajas de sus equipos para realizar
los tratamientos ginecolégicos.

La parte practica del curso se efectué al dia siguiente con
transmisién en directo para la sala desde la unidad quirGr-
gica del hospital Helicopteros Sanitarios. El primer caso fue
operado por el Dr. Jack Pardo que realizd una Vaginoplastia

en una mujer de 44 anos que presenta-
ba un introito muy abierto, con secuelas
de cicatrices de episiotomias y sindrome
de vagina amplia. Se le realiz6 una Vagi-
noplastia con laser (Colpoperineoplastia
posterior) utilizando un laser de Diodo
de 980nm (Intermedic) con piezas dise-
fiadas para el procedimiento quirdrgico.
El resultado estético al finalizar es evi-
dente al eliminar tejido fibroso perineal
y acortar los misculos elevadores con
suturas claves.

La Dra Sofia Herrera realiz6 la técnica
de Labioplastia con laser de Diodo de
980nm sin sutura ya descrita con ante-
rioridad en una paciente de 49 anos con
Hipertrofia de labios menores. A ésta paciente se le infiltro
también PRP en los labios mayores para aumentar su tro-
fismo.

Por dltimo se traté una paciente de 50 anos menopausica
a la que se le realiz6 un tensado vaginal con laser de CO?
(Femilift, Aima Laser) por el Dr. Gabriel Femopase por pre-
sentar un sindrome de vagina amplia e incontinencia urina-
ria de esfuerzo leve y signos de sequedad vaginal. Explico
la técnica que se realiza sin anestesia y que es comoda de
realizar para el operador por la presencia de un dispositivo
0 “camisa” por donde se introduce la pieza intravaginal. Una
vez terminado el tratamiento la Dra. Isabel Hermenegildo
realiz6 un tratamiento de Carboxiterapia en el introito vagi-
nal para mejorar la circulacién en el introito como adyuvan-
te al tratamiento con el laser.

El curso fue bien acogido por los presentes al poder recibir
toda la informacién actualizada hasta la fecha de los proce-
dimientos en ésta esfera de la Ginecologia de la mano de
verdaderos expertos nacionales e internacionales. Desde
nuestra sociedad, implicada siempre en la formacién de los
profesionales en todas las especialidades, le invitamos a
participar en nuestros cursos y congresos para formarse y
actualizarse en las Ultimas tecnologias que utilizan la ener-
gia aplicadas en la medicina.

Dra. Virginia Benitez Roig
Cirujano General
Vicepresidenta Primera de la SELMQ.
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Agenda Laser

XXXII CONGRESO NACIONAL
DE LA SEME

Informacién: Secretaria Técnica

Viajes Pacifico, C/ Maria Cubi, 4.
08006 Barcelona - Tel + 34 932 388 77
+ 34 932 387 488 - E-mail:

seme2017@pacifico-meetings.com

20 -23/31 MARZO
ATLanTA, G.A. USA

INTERNATIONAL LASER SAFETY
CONFERENCE (ILSC), 2017

Informacién:
Laser Institute of America (LIA)
‘Web:

https://www.lia.org/conferences/ilsc

5-9/41 ABRIL
SAN DIEGO-CALIFORNIA
(USA)

37™ MEETING ASLMS (AMERICAN
SOCIETY FOR LASER MEDICINE
AND SURGERY)

Informacién: ASLMS, 2404 Stewart
Square, Wausau, W1 54401

Tel. +1 7158459283 Fax: +1 7158482493
E-mail: information@aslms.org

Web: www.aslms.org

19-21/51 MAYO
HoteL MELIA-SITGES
(SiTGES) - BARCELONA

XXVas JORNADAS
MEDITERRANEAS DE
CONFRONTACIONES
TERAPEUTICAS EN MEDICINAY
CIRUGIA COSMETICA

Informacién: CONFRONTACIONES
TERAPEUTICAS Tel. 34 934 108 400
fax 34 933 212 644

E-mail: info@conftera.com

26-27/51 MAYO
A CoruRNA

XXV Congreso de la Sociedad
ESPANOLA DE LASER MEDICO
QUIRURGICO

Informacién: Secretaria Técnica-
Mundial & Cititravel Congresos S.L.
C/ Salvador Espriu 77, local 10
08005 Barcelona - Tel: +34 932212955
E mail:

selmqcongresos@mondial-congress.com

31/5 - 4/6 1 MAYO-JUNIO
CRETA
(GRECIA)

EUROPEAN SYMPOSIUM ON
LASERS IN MEDICINE A THIRTY
YEAR JUBILEE 1987-2017

Informacion: Mr. Antonis Kalogerakis
E-mail: esylasermed2017@gmail.com,
Orthodox Academy of Crete (OAC),
Kolymbari-Chania 73006 Crete Greece
Tel: +30 28240 22245 » Fax: +30 28240 22060

31/8 - 3/9  AGOSTO-SEPTIEMBRE

BARCELONA

8™ 5cc CONTINENT CONGRESS

Informacién: 5-Continent Congress,
Lasers and Aestetic Medicine

Web: http://www.5-cc.com/barcelona-
2016/home/

22 -23/91 SEPTIEMBRE
TESALONICA
(GRrECIA)

6™ LASER DENTISTRY CONGRESS
OF THE WFLD-ED (world
federation for Laser Dentristy-
European Division), 2017

Information:
Web: http://wildthessaloniki2017.com
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19-21/10 1 OCTUBRE XVII CURSO DE LASER MEDICO Informacién: Clinica Planas, Secretarfa:
Cvinica PLanAs QUIRURGICO M. Antonia Fontdevila, Pere Montcada
BARCELONA 16 - 08034 Barcelona

Tel: 932032812 - Fax: 932069989
E-mail: cursos@clinico-planas.com /

www.clinica-planas.com

9-111 NOVIEMBRE LASER FLORENCE 2017 Informacidn: Liser Florence Secretary,
FLORENCIA Borgo Pinti 57, 50121 Florence IT
(laLin) Tel: +39 0552342330
E-mail: secretary@laserflorence.eu
I NOVIEMBRE MASTER EN LASER Y Informacién: Centro de Estudios
BARCELONA FOTOTERAPIA EN PATOLOGIA Colegiales (COMB).
DERMATOESTETICA Paseo de la Bonanova 47.
(modalidad semipresencial) 08017 - Barcelona

Tel: 935678888, Fax: 935678859

cecfmc@comb.es / http:// cec.com.es

I NOVIEMBRE « DIPLOMA DE COMPETENCIA EN Informacién: Centro de Estudios
BARCELONA MEDICINA Y CIRUGIA LASER Colegiales (COMB).

« CURSO DE MEDICINA Y CIRUGIA Paseo de la Bonanova 47.

08017 - Barcelona

Tel: 935678888, Fax: 935678859

cecfmc@comb.es / http:// cec.com.es

2018

16-18/61 JUNIO 16™ CONGRESS WORLD Informacién: Secretariat, WFLD2017,
BERLIN FEDERATION FOR LASER Web: http://wildlaser.com/meetings
(ALEMANIA) DENTISTRY (WFLD-2017)
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HOJA DE INSCRIPCION
Sociedad Espafiola de Laser Médico Quirargico (S.E.L.M.Q.)

Sr. Presidente de la Sociedad Espafola de Laser Médico Quirargico.
Por la presente solicito mi ingreso en la Sociedad profesional y cientifica que Vd. preside.
Adjunto: « Domiciliacion Bancaria. « Aval de dos socios.

DATOS PERSONALES
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D o] 00171 o SRR
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DiIrECCION: ..ot e C.Postal: .....ccooviiiiiieeeeeee, Poblacion: ........ccccevvieeenieeene
ProvinCia: ....ooeeeeeiiiee e TEIETONO: e
Firma:

DOMICILIACION BANCARIA
BaNCO/Caja: . .veieiiieeeiie ettt e Sucursal 6 AGENCIA: ....ccoiviiiiiiieeiee e
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Firma:
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Enviar a la atencion: Dr. Rafael Serena (Secretario SELMQ)
email: rafael.serena@serenaclinic.com ¢ Web: http//www.selmq.net
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CONGRESD DE LA

SOCIEDAD ESPANOLA
DE LASER MEDICE
QUIRURGICE

XXV enicin

26 y 27 de Mayo de 2017
9 A Coruna

— "\\ .~ Aiios mostrando los avances en

5" | 1aser y otras fuentes de energia A Hotel HESDEFiEI Finisterre

Secretaria Técnica

Mondial & Cititravel Congresos, S.L.
_ Salvador Espriu 77, local 10 - 08005 Barcelona, Espafia
SOCIEDAD ESPANOLA

A . www.mondial-congress.com
DE LASER h!IEDICO S E L M Q selmgcongresos@mondial-congress.com
QUIRURGICO t +34 93 221 2955, f +34 93 221 0211




