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La SELMQ celebra su 21 Congreso en Ibiza los días 30 de Mayo hasta el 1 de 
Junio. Se ha planteado, en el mismo, la realización de diferentes mesas redondas 
sobre temas de interés científico, buscando la actualización sobre los mismos y la 
posibilidad de generar la discusión que nos permita incrementar los conocimien-
tos sobre dichos temas, permitiendo en muchos casos aclarar dudas. El marco 
nos permitirá a su vez disfrutar del lugar del evento.

En este número, y con el nuevo formato podremos ver diferentes artículos de re-
visión sobre los diferentes sistemas lumínicos en su aplicación en rosácea, reju-
venecimiento cutáneo y en endolaser vascular. También, se ha incluido la sesión 
que se hizo en el Congreso de Jerez sobre preguntas y casos clínicos interactivos. 
Una de las funciones del Boletín SELMQ es la de informar y formar sobre las tec-
nologías lumínicas que se aplican en el área médica. Esta función esta entre una 
de las necesidades que el usuario de estas tecnologías debe conocer, siendo im-
portante para la actitud del médico ante las nuevas tecnologías. Por lo tanto, la 
actitud del médico ante estas nuevas terapéuticas debe ser: 

•		 Expectante y crítica. 
•		 Conocer la tecnología, para valorar los equipos y compararlos, así como, 

la evaluación de los estudios sobre las mismas. 
•		 No aceptar por rutina como idénticos, los equipos de tecnología parecida. 
•		 Comparar los diferentes sistemas y tecnologías, para valorar la más 

idónea a nuestras necesidades.
•		 Evaluar los costos y la efectividad cuando se valora su posible adqui-

sición.

Para conseguir estos fines es necesaria la colaboración en la revista de los miem-
bros de la Sociedad, aportando comentarios y  artículos sobre estas tecnologías.  

Mariano Vélez González 
Director del Boletín SELMQ
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Resumen
Los tratamientos de rejuvenecimiento basados en el empleo 
de la luz han experimentado notables variaciones a lo largo 
del tiempo. A nuestro planteamiento inicial de tratamientos 
ablativos con láser, le han seguido los tratamientos no abla-
tivos con láseres y/o fuentes de luz, y, posteriormente, el 
empleo de láseres fraccionales. En un intento de acortar 
los tiempos de recuperación de los pacientes, a la vez que 
para obtener resultados cada vez más satisfactorios, pro-
ponemos distintas combinaciones a los tratamientos con 
láseres y fuentes de luz que emiten en diversas longitudes 
de onda, basándonos en un mejor conocimiento de las dife-
rentes dianas. También, los diodos emisores de luz, desde 
el azul visible hasta el infrarrojo (IR) cercano asociados a 
sensibilizadores o combinándose entre ellos, constituyen 
buenas alternativas para tratar el fotoenvejecimiento. Otras 
asociaciones, como el uso de peelings físicos o químicos, 
o la inyección previa de ácido hialurónico al empleo de un 
láser de emisión en el IR cercano, incrementan las posibi-
lidades de éxito en la terapia del envejecimiento cutáneo. 

Palabras clave: Rejuvenecimiento no ablativo, fototerapia 
con LEDs, IPL, láser, tratamientos combinados.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad el rejuvenecimiento facial supone un reto 
terapéutico importante. Los pacientes esperan grandes re-
sultados de la actuación del médico, al tiempo que desean 
recuperaciones cada vez más cortas tras el tratamiento. Si 

en el pasado inmediato había acuerdo en que para obtener 
buenos y duraderos resultados, el método de elección era 
el resurfacing ablativo mediante láser de CO2 (1), que fue 
seguido por el empleo del láser de Er:YAG (2), o por la com-
binación de ambos láseres en el mismo sistema (3), en el 
momento actual todo esto está cambiando de modo radical.
El rejuvenecimiento de la piel, basado en la ablación total o 
parcial de la epidermis, estimula el crecimiento de un epite-
lio joven y nuevo, al tiempo que el daño térmico residual en 
la dermis estimula la angiogéneis y la colagénesis, lo que 
se traduce en una remodelación tisular que produce el re-
tensado de la piel con disminución de la elastosis solar (4). 
Sin embargo, se debe pagar un precio, que es el tiempo de 
recuperación, por este buen resultado, lo que no resulta so-
cialmente aceptable en la mayoría de los pacientes, sobre 
todo en aquellos cuya vida laboral puede verse seriamente 
interrumpida. Esto se debe a que el proceso de reparación 
de la piel pasa por una fase exudativa y edematosa, con 
posterior formación de costra que puede prolongarse entre 
10 a 14 días. La fase eritematosa posterior aún puede abar-
car de 1 a 3 meses, aunque en este caso el uso de maqui-
llaje apropiado puede camuflarla.  

Para evitar la recuperación ligada a los láseres ablativos, 
los láseres no ablativos y/o fuentes de luz deberán depo-
sitarse en la dermis suficiente energía térmica, al tiempo 
que se respeta la epidermis, con la finalidad de reprodu-
cir los beneficios que se obtienen de la remodelación del 
colágeno, sin penalizar la vida socio-laboral del paciente. 
Uno de los primeros intentos en este sentido se realizó con 
láser Q-Switched de Nd:YAG de 1064 nm, a baja potencia, 
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El Boletín de la SELMQ se dirige a un colectivo de 
científicos y médicos expertos en la materia, exigen-
tes y selectivos en sus lecturas.Se aceptan para pu-
blicación artículos originales de investigación básica, 
clínica y bibliográfica relacionados con las ciencias 
básicas y clínicas del fotodiagnóstico, fototerapia y  
laserterapia, así como sus aplicaciones en cualquiera 
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Los trabajos de investigación original básica, clínica 
o bibliográfica deben presentarse bajo las normas y 
formato convencionales de las publicaciones cientí-
ficas. Con los siguientes apartados en orden conse-
cutivo:

1) Título
2) Autores: indicando el grado académico, el cargo 
que ocupan en la institución que representan y el 
nombre de la institución.
3) Resumen: se indicará brevemente el objetivo del 
estudio, los materiales y métodos empleados, los re-
sultados obtenidos y las conclusiones más importan-
tes. La extensión será de 100 a 150 palabras.
4) Palabras clave: las más representativas del trabajo.
5) Abstract: corresponderá a la traducción al inglés 
del apartado 3.
6) Key words: corresponderán a la traducción al in-
glés del apartado 4.
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8) Material, pacientes y métodos: con el detalle sufi-
ciente para poder replicar los resultados a partir de 
la información descrita (manejo del paciente o de los 
materiales de laboratorio, parámetros dosimétricos uti-
lizados, número de sesiones, análisis estadísticos, etc.)
9) Resultados: podrán incluir un máximo de 3 tablas 
y 4 figuras o fotografías. Las tablas se numerarán con 
números romanos y las figuras con números arábigos.
10) Discusión y conclusiones: se comentarán los re-
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sea conveniente las concordancias o discrepancias 
encontradas con otros autores.
11) Las citas bibliográficas se enumerarán sucesiva-
mente en el texto al final de cada frase, en números 
arábigos, entre paréntesis. La bibliografía o referen-
cias se indicará al final del texto, siguiendo las nor-
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sea superior a siete, se citarán 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.

Martínez-Carpio PA, Heredia García CD, Angulo Llo-
rente I, Bonafonte Márquez E, De Ortueta D, Trelles 
MA. Estado actual de la cirugía refractiva: bases fun-
damentales para la consultoría médica en atención 
primaria. Bol Soc Esp Laser Med Quir 2008; 20: 4-10.

Los artículos para revisión se remitirán por correo 
electrónico, en formato WORD a doble espacio a:

Dr. Mariano Vélez González
marianovelg@hotmail.com

El Comité de Redacción facilitará el artículo para su 
revisión confidencial a dos expertos independientes 
en la temática tratada, que decidirán la aceptación o 
rechazo para publicación en el Boletín. La resolución 
de los revisores se comunicará a los autores con la 
mayor brevedad posible. 
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empleando polvo de carbón como cromóforo externo, conti-
nuándose con otros trabajos realizados con láser de Nd:YAG 
de 1064 nm de pulso largo (5-7), que nosotros adaptamos, 

en combinación con los tratamientos de láser KTP de 532 
nm de longitud de onda (Figuras 1 y 2). En torno a esta 
época, los láseres de colorante pulsado (LCP) de 585 nm 
eran capaces de obtener una mejoría en la remodelación 
facial, aunque provocaban púrpura como efecto indeseado, 
lo que no resultaba fácilmente asumible por el paciente (8). 
Poco después la atención se centró en el uso de la radio-
frecuencia (RF) como alternativa a los láseres, para lograr 
una remodelación cutánea no invasiva, con resultados pro-
metedores aunque inconstantes (9). No obstante, tendrían 
que transcurrir varios años para que la combinación de la 
RF con la emisión de un láser de diodo obtuviera buenos 
resultados según pudimos observar (10). Posteriormente, 
agradecimos incluir en nuestro arsenal terapéutico un láser 
de Nd:YAG, de emisión en 1320 nm, con enfriamiento activo 
por gas criógeno acoplado a la pieza de mano, ya que esta 
longitud de onda, mayoritariamente absorbida por el agua 
de la dermis, demostró que era capaz de depositar suficien-
te energía en la dermis sin dañar la epidermis (11-14). En 
fechas más recientes, otros estudios han demostrado que 
los láseres que emiten en 1540 nm son apropiados para es-
timular la formación y reordenación de colágeno en la der-
mis, de manera segura y con buenos resultados (15, 16). 
Si se emplean los sistemas no ablativos, deberá explicarse 
claramente al paciente que la mejoría se alcanza transcurri-
do un tiempo y después de varios tratamientos.

De otra parte, los sistemas basados en luz no coherente o 
luz intensa pulsada (IPL), que emiten un amplio rango de 
longitudes de onda, entre los 500 a los 1200 nm, depen-

diendo de los filtros de corte, los empleamos para tratar el 
fotoenvejecimiento facial, seleccionando adecuadamente 
el paciente, y prestando especial atención al fototipo y al 

grado de pigmentación presente (17, 18). Desde entonces, 
y hasta la actualidad, hemos incorporado a los tratamien-
tos los nuevos diodos emisores de luz (light-emitting diodes, 
LEDs), que emiten en un espectro cuasi monocromático, en 
diferentes longitudes de onda: 405-420 nm, 633-650 nm y 
850-900 nm (19, 20). 

En el momento actual, la tendencia de los autores para 
obtener óptimos resultados se basa en la combinación de 
tratamientos: láseres y/o IPL de diferentes longitudes de 
onda, LEDs ayudados de sensibilizantes tópicos (terapia fo-
todinámica o PDT), láseres y/o fuentes de luz con peelings 
químicos, y láseres después de hidratar profundamente la 
dermis mediante inyecciones de ácido hialurónico (AH) es-
tabilizado (Tabla I).

LÁSERES Y FUENTES DE LUZ 
DE DISTINTAS LONGITUDES DE ONDA
Cuando se examina la literatura sobre tratamientos de re-
juvenecimiento de la piel basados en láseres no ablativos 
y fuentes de luz, de una parte llama la atención que la sa-
tisfacción de los pacientes no es inmediata, ya que otorgan 
puntuaciones que no llegan al 50% (sobre una escala de 
100), debido a que los resultados pueden tardar en apa-
recer semanas o incluso meses. A esto hay que sumar que 
el aspecto exterior de la epidermis no suele variar. Por otra 
parte, con estos láseres, los estudios histológicos de control 
llevados a cabo muestran, de manera inequívoca, forma-
ción de colágeno por debajo de la unión dermoepidérmica 
(UDE), y reducción de la elastosis. Teniendo en cuenta la 

Figura 1. A) Paciente antes del tratamiento con láser KTP de 532 nm combinado con láser de Nd:YAG de 1064 nm. B) La misma paciente 
3 meses después del tratamiento, con mejoría de la piel y desaparición de lentigos.
Figura 2. Piel HE/EO x 250. A) Epidermis fina y fibras en dermis de disposición laxa y desordenada.  B) después del tratamiento con láser 
de 532 y 1064 nm se observa epidermis ondulada, multicelular y con papilas. Dermis con fibras dispuestas paralelamente bajo la UDE. 

disparidad entre la valoración clínica e histológica de una 
parte y la satisfacción del paciente por otra, y también en 
base a las diferentes absorciones de las distintas longitudes 
de onda, deberá actuarse intentando estimular los distintos 
cromóforos, tanto intra como extracelulares, combinando 
longitudes de onda que van desde el azul visible hasta el IR 
cercano. Mientras que la luz visible induce una cascada de 
reacciones fotoquímicas que elevan el contenido de calcio 
intracelular, al tiempo que aumentan la producción de ATP, 
la luz infrarroja, cuya absorción mayoritariamente es a nivel 
de la membrana celular, produce cambios que favorecen el 
flujo transmembrana (21), lo que a su vez estimula adicio-
nalmente el incremento de la síntesis de ATP (22).

En relación a lo anterior, la aplicación secuencial de un LCP 
que emite en 595 nm, seguido de la aplicación inmediata 
de un láser de diodo de 1450 nm obtiene, en nuestra expe-
riencia, mejores resultados y consigue mayor satisfacción 

por parte de los pacientes que cuando se aplican ambos lá-
seres por separado (Figuras 3 y 4). En estos tratamientos la 
piel debe mantenerse a baja temperatura mediante un cho-
rro de aire frío con dispositivos acoplados a los láseres para 
prevenir quemaduras de la epidermis (23). El LCP, a dosis 
subpurpúricas, tiene como cromóforos diana la hemoglobi-
na, la melanina y la enzima citocromo C oxidasa, altamente 
presente en las cadenas mitocondriales de los fibroblastos. 
El láser de diodo de 1450 nm actúa sobre la membrana 
celular de los mastocitos y macrófagos, además de absor-
berse bien por el agua, de modo que la combinación de am-
bos láseres libera suficiente energía térmica para estimular 
la colagénesis y la angiogénesis, lo que se traduce en la 
alineación de las fibras de colágeno en la UDE. Además, las 
longitudes de onda en el IR cercano inducen la liberación 
de las llamadas proteínas de estrés, (Heat-shock proteins 
o HSP), especialmente la HSP 70 (24). Hay que destacar 
que esta proteína alcanza niveles más elevados con el em-

     Tabla I. Combinaciones más frecuentes de tratamientos no ablativos

	 Sistemas	 Autores	 Referencias

    		  Goldberg D	 5
	 KTP 532 nm + Nd:YAG 1064 nm	 Dayan SH	 6
		  Trelles MA	 7

	 RF + Diodo 900 nm	S adick NS, Trelles MA	 10

		  Trelles MA	 11
		  Levy JL	 12
	 Nd:YAG 1320 nm	 Fatemi A	 13
 		  Fulchiero GH	 14	
	
	 Er:Glass 1540 nm	 Fournier N	 15
		  Trelles MA	 16

	 LCP 595 nm 
	       + 	 Trelles MA	 23
	 Diodo 1450 nm		

	 IPL + Nd:YAG 1064 nm	 Trelles MA	 26

	 PDT + LEDs 633 nm	M artínez-Carpio P, 
		  Alcolea JM, Vélez M	 29

	 LEDs 415 nm + 633 nm	 Goldberg DJ	 31

	 LEDs 415 nm + 870 nm	 Lask G	 36
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pleo de láseres en el IR cercano que con láseres fracciona-
les (25). Si se busca la máxima satisfacción del paciente, 
previo al tratamiento combinado de láseres se realiza un 
peeling mecánico superficial con microcristales de aluminio 
(microabrasión), para mejorar el aspecto envejecido de la 
epidermis, el resultado se traducirá en mayor satisfacción 
por parte del paciente. Igualmente, estos tratamientos no 
tienen contraindicación con inyecciones complementarias 
con productos de relleno, tipo AH (Figuras 5 y 6). 

También se obtienen buenos resultados con la combinación 
de los sistemas IPL con filtro de corte en los 570 nm y el 
empleo, inmediatamente posterior, de un láser de Nd:YAG 

de pulso largo que emite en 1064 nm. En nuestra experien-
cia, aunque este último se limite a tratar las arrugas, tiene 
efectos sobre la superficie de la piel destruyendo pequeñas 
pigmentaciones (26). Cuando el sistema IPL empleado es 
el iPulse i200+ (Cyden, Swansea, UK), de doble lámpara de 
flash, permite incrementar los resultados respecto a IPLs 
anteriores, ya que incorpora un condensador de gran capa-
cidad que se carga al inicio de la sesión y solo se descarga 
parcialmente en cada disparo, lo que permite un tiempo de 
recarga más breve, y más rápidas repeticiones de pulsos.

Un microprocesador mantiene constante el bombeo entre 
ambas lámparas flash, lo que asegura que la energía libera-

Figura 5. A) Paciente antes de practicarle tratamiento con microabrasión, láser de diodo e inyecciones de AH estabilizado. B) La paciente a 
los 3 meses de tratamiento presenta rostro más luminoso, de color y textura más uniforme, mejor definición de los contornos y atenuación 
de los surcos nasogenianos debido a la acción del AH inyectado.
Figura 6. Piel HE/EO x 250.  A) Antes del tratamiento. Epidermis fina, pobre en células y de disposición plana. Dermis con marcada elas-
tosis y fibras desordenadas, típicas de extenso daño actínico. B) Después de tratamiento con láser de 810 nm, aplicado después de microa-
brasión mecánica y AH. Epidermis engrosada y colágeno bien constituido en dermis. 

Figura 7. A) Paciente antes de ser tratada. B) Paciente después de tratamiento con IPL y láser de 1064 nm. Piel más luminosa con atenuación 
de arrugas del entrecejo y surcos nasogenianos. 
Figura 8. Piel HE/EO x 250. A) Antes del tratamiento epidermis fina y queratina abundante libre de aspecto envejecido. B) Después de 
tratamiento con IPL y láser de Nd:YAG, la epidermis es multicelular, con papilas abundantes y colágeno bien constituido en dermis.

da sea invariable en cada pulso (27). De otra parte, el área 
de spot alcanza casi los 9 cm2, lo que logra un scattering 
superior, alcanzando una mayor profundidad de actuación 
en la piel (Figuras 7 y 8).

TERAPIA FOTODINÁMICA (PDT) 
EN EL REJUVENECIMIENTO FACIAL
La PDT es una técnica bien documentada empleada para 
tratar la piel fotoenvejecida (28). En nuestra práctica, como 
sensibilizante empleamos 5 metil aminolevulinato (MAL) al 
8% durante 1 hora, irradiando después con luz roja de LEDs 
de 633 nm (Omnilux®, Phototherapeutics Ltd., Cheshire, 
UK). Este tratamiento no solo se dirige a combatir el enveje-
cimiento, sino que es efectivo en el tratamiento de lesiones 
queratósicas múltiples que suelen acompañar al deterioro 
de la condición cutánea (Figura 9). La irradiación se realiza 
durante 16 minutos para una dosis total de 105 J/cm2. Este 
tratamiento consigue resultados satisfactorios como lo de-
muestra un estudio en 25 pacientes que obtuvieron buenos 
efectos cosméticos, con reducción de hiperpigmentaciones, 
rojeces y arrugas, y mejoría de la textura y firmeza de la piel 
(29). Al mismo tiempo, la valoración de resultados por parte 
de los pacientes fue buena o muy buena. El efecto adver-
so más común observado fue el dolor, debido a la fluencia 
empleada durante la irradiación. No obstante este síntoma 
se controla bien enfriando la zona durante la irradiación y 
prescribiendo paracetamol antes del procedimiento. Hemos 
observado que  los resultados persisten en el tiempo y son 
evidentes un año después del tratamiento, ya que los pa-
cientes fueron aconsejados que siguieran el siguiente pro-
tocolo de mantenimiento:

• En el caso de piel seca o normal, después del tratamien-
to, le recomendamos al paciente el empleo de la crema 

Nutritiva de Caléndula (TT1 Cosmética Activa®, Laborato-
rios Profarplan, Barcelona, España), para obtener una rápi-
da reepitelización de las lesiones tratadas. Esta crema se 
muestra superior en sus ventajas para controlar los signos y 
síntomas que suelen aparecer tras el tratamiento con PDT. 
Síntomas como el prurito, edema, eritema, y para la hidra-
tación y textura de la piel, la crema TT1 es de sólida ayuda 
(30). Igualmente es recomendable aplicar Crema antisolar 
TT4 Cosmética Activa®, del mismo laboratorio. 

• En el caso de pieles mixtas y/o grasas, por la mañana 
es recomendable la aplicación de TT2 Cosmética Activa® 
(Laboratorios Profarplan, Barcelona), como crema despig-
mentante a base de ácidos Glicólico y Kójico para regular 

Figura 3. A) Paciente antes del tratamiento combinado con LCP y Diodo de 1450 nm. B) Paciente 3 meses después del tratamiento donde 
se aprecia un evidente retensado facial del tercio inferior con buena definición del reborde mandibular. 
Figura 4. Piel HE/EO x 250. A) Característicos signos de envejecimiento cutáneo; elastosis con notables espacios interfibrilares en dermis 
y epidermis plana. B) Después de tratamiento con terapia combinada de láser de 595 y 1450 nm.  Epidermis multicelular, con signos de 
rejuvenecimiento y compactación del colágeno en dermis. 

Figura 9. A) Paciente antes del tratamiento. B) Irradiación de la pa-
ciente con LEDs de 633 nm. C) Paciente al tercer día de tratamiento 
donde se aprecia la formación de costras y el eritema residual. D) 
Paciente a los 3 meses del tratamiento, con desaparición de las que-
ratosis y notable rejuvenecimiento cutáneo. 
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la producción de melanina y evitar la aparición de nuevas 
manchas melánicas. También recomendamos la aplicación 
de Crema antisolar TT4 Cosmética Activa®.

• Por la noche es aconsejable aplicar Crema Gel AHA 8% 
Farblau® (Laboratorios Profarplan, Barcelona, Spain), com-
puesta por ácido salicílico y diversos alfa-hidroxiácidos 
como glicócolico, málico, cítrico y láctico, que contribuyen 
a la renovación epidérmica activa por su efecto exfoliante.

LEDS Y TRATAMIENTOS COMBINADOS
La terapia con LEDs, combinando luz azul de 415 nm con 
luz roja de 633 nm para el tratamiento del acné ha queda-
do bien establecida en estudios realizados con anterioridad 
(31). La luz azul de banda estrecha tiene efectos antiinfla-
matorios sobre los queratinocitos, estimulando la Interleu-
quina 1 alfa (IL-1α) y la Molécula de Adhesión Intracelular 1 
(ICAM-1), capaces de disminuir la producción de citoquinas 
pro-inflamatorias (32). La luz roja posee un efecto biomo-
dulador, actuando sobre los mecanismos de reparación de 
las heridas interviniendo en la cascada inflamatoria, con-
siguiendo la liberación de factores de crecimiento como el 
factor de crecimiento de los fibroblastos (FGF). El FGF, junto 
a otros agentes, induce la activación, mitogénesis y diferen-
ciación de los diversos tipos celulares,  cuya finalidad es la 
reparación de la matriz intercelular (33). 

Se conoce que la irradiación de la piel in vitro en el IR cer-
cano (760 a 1440 nm) protege los fibroblastos de la cito-
toxicidad de los rayos ultravioleta, inhibiendo la activación 
de las Caspasas 9 y 3 por la luz UVB (34). Al mismo tiempo 
induce la liberación parcial del Citocromo C mitocondrial y 
de Smac/DIABLO (Second mitochondria-derived activator of 
caspases/direct inhibitor of apoptosis-binding protein with 
low pI, o la proteína directamente inhibidora de la unión de 
la apoptosis con bajo pI). Se demuestra así que la mitocon-
dria es una diana primaria de la radiación IR. También se 
ha comprobado que la luz correspondiente al IR cercano es 
capaz de incrementar los niveles de ferritina, lo que se in-
terpreta como un mecanismo más de protección contra la 
radiación UVB (35).

Siguiendo esta línea, si se emplea un aparato que combina 
luz azul de banda estrecha (405 a 420 nm) con la luz IR 
cercana (850 a 890 nm) se obtiene una mejoría evidente 
de la piel. Con este tratamiento se consigue  disminuir el 
tamaño de los poros y de las arrugas, y se logra dar mayor 
luminosidad a la piel; más aún, cuando el tratamiento se 
asocia con un peeling de ácido glicólico y vitamina C tópica 
(20). En un estudio de este tipo, en el que participó uno de 
los autores (MAT), se consiguieron excelentes resultados en 

la recuperación de la piel tras el tratamiento,  empleando la 
combinación de ambas longitudes de onda (36).

HIDRATACIÓN PROFUNDA DE LA DERMIS 
Y LÁSER NO ABLATIVO
El tratamiento de la piel fotoenvejecida que, no obstante, 
mantiene un buen grado de hidratación con un ancho evi-
dente multicelular de la epidermis y una capa basal activa, 
proporciona mejores resultados si se emplean los mismos 
sistemas y métodos, que los resultados que se obtienen 
en pieles más finas y deshidratadas, en pacientes de igual 
edad. Esto resulta obvio si se tiene en cuenta que la diana 
de los láseres no ablativos en gran medida es el agua de 
la dermis. Un tratamiento que consigue reponer el agua en 
la dermis, aparte de estimular la formación de colágeno, 
son las inyecciones intradérmicas de AH (37). En nuestra 
experiencia los tratamientos faciales con Restylane Vital 
(Q-Med/División Galderma, Uppsala, Sweden) resultan más 
positivos si se asocia la acción del láser de Nd:YAG de 1320 
en programa no ablativo en los días de la semana posterior 
a la aplicación de las inyecciones. Diversos estudios publi-
cados avalan la capacidad de Restylane Vital para lograr 
una rehidratación dérmica profunda, tanto a nivel facial 
como en otras zonas del organismo, como la cara interna 
de los brazos o las manos (38, 39). 

Como comunica un estudio publicado recientemente, el 
láser de Nd:YAG tiene efectos directos en el aumento del 
número de mastocitos y fibroblastos, incrementando el colá-
geno de tipo I y III (40). Con la combinación de AH y láser se 
ha observado igualmente buenos resultados (41) y, según 
se recomienda, la inyección de un AH de partículas peque-
ñas y en poca concentración en cuello y escote, seguido de 
la aplicación de un láser dual de emisión en 1440 y 1320 
nm, obtiene rejuvenecimientos objetivos en estas áreas 
del cuerpo. Hipotéticamente, estimamos que la aplicación 
inmediata del láser no permite que el AH capte suficiente 
agua como para incrementar de forma clara la diana del lá-
ser, de ahí la decisión que tomamos para el tratamiento de 
no realizarlo en la misma sesión, sino dejando transcurrir 
unos días para que el incremento de agua en la dermis sea 
más notable. El láser de 1320 nm demuestra más eficacia 
cuando se deposita mayor energía en la dermis, lo que se 
consigue mediante 3 o 4 pases sobre la misma zona, de 
tal modo que se alcance una temperatura en la dermis de 
42ºC o superior. 

CONCLUSIONES
El desarrollo constante de nuevas tecnologías no siempre 
deja opción a estudiar en profundidad las posibilidades de 
las anteriores, y no siempre vienen avaladas por los sufi-

cientes estudios clínicos. En este caso, y desde nuestra 
experiencia, parecen bien fundamentadas las asociaciones 
de láseres y/o fuentes de luz que hemos propuesto, y que 
logran resultados mejores cuando se trabajan en combi-
nación que cuando el tratamiento se realiza por separado 
(42). Las nuevas generaciones de LEDs monocromáticos, en 
combinación con distintas longitudes de onda, son adecua-
das para incrementar los resultados de diversos tratamien-
tos, como el rejuvenecimiento cutáneo, o la disminución 
del dolor o el acortamiento de la resolución del resurfacing 
ablativo o fraccional. Tampoco conviene olvidar, como así 
lo demuestran algunos de los estudios mencionados, que 
el paciente no siempre percibe lo mismo que la histología 
demuestra, de ahí que la renovación epidérmica debe for-
mar parte del conjunto del tratamiento. De igual forma, la 
obtención de mejores resultados no siempre depende del 
incremento de las fluencias de cada aparato, más bien, esto 
podría conducir a efectos indeseados que se pretenden evi-
tar. Por lo tanto, tiene sentido que se proponga la rehidra-
tación previa de la dermis con AH a fin de alcanzar grados 
de eficacia superior empleando las mismas fluencias. De 
esta forma, aunque sea prematuro evaluar los beneficios 
del tratamiento, los resultados iniciales son prometedores 
y el paciente puede esperar, con más paciencia, los resul-
tados finales que acontecerán algunas semanas después.      
Es adecuado continuar con las investigaciones que tienden 
a identificar las dianas moleculares, cuya comprensión es 
crucial para lograr la estimulación selectiva de la compleja 
cascada de reacciones enzimáticas que forman parte de 
los tratamientos de rejuvenecimiento. En este sentido, el 
mejor conocimiento de los blancos terapéuticos, hará que 
las terapias basadas en la luz experimenten un importante 
desarrollo en un futuro que está casi aquí mismo.   
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RESUMEN

Introducción
La rosácea es una enfermedad inflamatoria que afecta 
a los vasos sanguíneos de la cara cuya morbilidad se 
relaciona principalmente con la calidad de vida de los que la 
padecen; en 2002 se clasificaron en cuatro subtipos siendo 
el tratamiento de elección el uso de antibióticos para 2 de 
ellos (Papulopustuloso y ocular) con muy poco efecto en los 
subtipos eritemato-telangiectasica y fimatosa,  sin embargo 
la aplicación de fuentes de luz intensa pulsada  y láseres ha 
demostrado eficacia como alternativas para su tratamiento.

Material y Métodos
En el presente  estudio se realizó una revisión  sobre 
la eficacia de los sistemas láser y fotolumínicos en el 
tratamiento de los subtipos eritematotelangiectasico y 
fimatoso de la rosácea.

Se realizó una búsqueda sistemática en la base de datos 
de Medline y Cochrane Library, utilizando los términos: 
“rosácea and láser treatment”, “rinophyma and láser 
treatment”, “erithematotelangiectatic and láser treatment”, 
“láser and rosácea”.

Resultados.
Los sistemas láser y lumínicos más utilizados para 
la rosácea y sus diferentes subtipos son el Láser de 
Colorante pulsado y Luz Intensa Pulsada para el subtipo 
eritematotelangiectasico y el láser de CO2 para el subtipo 
fimatoso, evaluándose un total de 622 pacientes, se observó 
eficacia en 608 de ellos,  la mayoría de los estudios tienen 
un grado de recomendación C con un nivel de evidencia IV.

Conclusión
Los sistemas fotolumínicos y láser son eficaces para 
la resolución de la rosácea eritemato-telangiectásica 
y la rosácea fimatosa, con efectos adversos mínimos y 
transitorios, esta eficacia depende tanto del facultativo que 
realiza el tratamiento como del equipo utilizado.

Palabras clave, rosácea, láser, luz intensa pulsada rinofima, 
eritemato-telangiectasia

INTRODUCCIÓN
La prevalencia de la rosácea en la actualidad es del 10% 
aunque puede variar  del 1 al 20% en países Europeos (1), 
definida como una enfermedad  crónica que afecta a los 
vasos sanguíneos y a la unidad pilosebácea de la cara, 
afecta a personas de cualquier fototipo (2), principalmente 
fototipos de I a III y su inicio se produce mayormente 
después de los 30 años aunque puede iniciarse también 
en la infancia y adolescencia. Las lesiones faciales que 
ocasiona pueden condicionar un problema estético 
importante afectando principalmente a la calidad de vida 
de los pacientes que la padecen.

Hasta hoy se conoce poco sobre la patogenia de esta 
enfermedad pero se han postulado diferentes factores 
que exacerban y desencadenan las crisis (Tabla 1).  (4-6)
Así como la existencia del Bacilus oleronius una bacteria 
aislada del ácaro Demodex folliculorum que libera proteínas 
antigénicas estimulando una respuesta inflamatoria(3), 
Existen 4 formas clínicas de la rosácea de las cuales la 
más frecuente es la eritemato-telangiectasica; esta forma 
conocida también como couperosis se puede observar con 

1 Centro Médico Ronefor, Barcelona
2 Clínica Miramar (Málaga)
3 Servicio de Dermatología, Hospital del Mar, Barcelona

Eficacia de la terapia láser y otros 
sistemas de luz en el tratamiento de 
la rosácea: revisión sistemática
Dimelza Castro Cabero1, Fernando Urdiales2, 
Mariano Vélez González1, 3
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frecuencia en otras patologías como la dermatitis seborreica 
o el lupus eritematoso lo que dificultad el diagnóstico, por 
tanto en algunos casos puede ser tratada como signo o 
síntoma  y no como enfermedad.(7,8)

Debido a la variabilidad de presentación de la rosácea, 
también existen diferentes propuestas de terapias para su 
manejo. Se ha demostrado que los antibióticos tanto por 
vía tópica como por vía sistémica son eficaces sobretodo en 
las formas papulopustulosa y ocular; con una reducción del 
80% de pápulas y pústulas observado en estudios recientes, 
sin embargo el eritema y las telangiectasias solo se reducen 
en un 40%, por tanto las formas eritemato-telangiectasica 
como la forma fimatosa se benefician poco de ellos. (9)

Las propuestas más recientes de tratamiento para estas 2 
últimas formas incluyen sistemas lumínicos y equipos láser 
que al interactuar con el tejido reducen notablemente las 
lesiones principalmente el eritema y las telangiectasias 
actuando selectivamente sobre los vasos ectasicos gracias 
a la fototermólisis selectiva (10); para las formas fimatosas 
se prefiere los sistemas láser ablativos que han demostrado 
reducir el tiempo de reepitelización con un resultado 
estético muy bueno, al conseguir poca penetración con 
una vaporización rápida favoreciendo la reestructuración 
de colágeno, elastinogénesis y neovascularización por el 
efecto térmico producido en la dermis. (11)

MATERIAL Y MÉTODOS 
El presente estudio consiste en una revisión sistemática 
sobre los sistemas lumínicos y láser en el tratamiento de la 
rosácea y sus diferentes subtipos.

Se realizó una búsqueda sistemática en la base de datos 
de Medline y Cochrane Library, utilizando los términos: 

“rosácea and láser treatment”, “rinophyma and láser 
treatment”, “erithematotelangiectatic and láser treatment”, 
“láser and rosácea”.

Criterios de Inclusión:
- 	 Estudios que incluyan algún sistema lumínico o láser en 

el tratamiento de los diferentes tipos de rosácea.
- 	 Publicaciones científicas a partir del año 2002 (Incluyendo 

este) representa el corte debido a la clasificación de la 
rosácea en 4 subtipos y 1 variante (forma granulomatosa) 
por la National Rosacea Society. (12)

Criterios de Exclusión:
- 	 Publicaciones o estudios no científicos
- 	 Publicaciones anteriores al año 2002
- Para el tipo de rosácea eritemato-telangiectasica se 

excluyen los estudios que hagan referencia a alteraciones 
por cualquier otra etiología que no sea la rosácea, que 
no cuente con diagnóstico, o que el diagnóstico sea 
sindrómico (eritema facial, cuperosis, lesión vascular, 
etc.).

Se verificaron los títulos y resúmenes de los estudios 
identificados en la búsqueda que hacían referencia al 
tratamiento de lesiones cuyo origen sea la rosácea; se 
evaluaron los textos completos de todos los estudios que se 
incluyen en la revisión y se extrajeron los datos encontrados 
en las Tablas 2 y 3.

Se analizaron en los estudios las siguientes variables: 
Clasificación de rosácea, fototipo y edad del paciente, 
tipo de láser o fuente de luz, los parámetros dosimétricos 
utilizados, resultados, control, seguimiento y tipo de estudio.

Búsqueda y evaluación de la calidad
Se analizaron y clasificaron los artículos según el nivel de 

     TABLA 1. Factores que desencadenan y exacerban las crisis de la Rosácea (4-6)

Factores Alimentarios	 Factores Ambientales	 Factores Iatrogenicos

Alimentos picantes	 Temperaturas frías	 Niacina

Alimentos muy condimentados	 Temperaturas calientes	 Nitroglicerina

Bebidas alcohólicas	 Luz solar	 Corticoides

Chocolate	 Viento	 Retinoides

Algunos productos lácteos	 Ejercicio físico	 Acetonas

		  Emociones	 Algunos cosméticos

				T    ipo			   Fototipo		R  esultados/	T ipo
	N º	 País	A utor/es	 de	T ipo de Láser	 Parámetros	 Promedio	 Control	 Complicaciones	 de
		A  ño		  rosácea			   edad/sexo	 en el tiempo	 no permanentes	E studio	
	 1	 España	 Gonzalez JA, 	 Fimatosa	 Ytrium-Scandium-Galium	S pot:10 x14mm	 III	 1 mes posterior	  Buenos al mes		
		  2010	 Boixeda P,	 Rinofima	 YSG-Garnet 2790nm	 Ancho de Pulso: 	 66 años	 al tratamiento	S in	 1 Caso	
			   Diez MT,		  (Pearl Fractional; Cutera,  	 Fluencia: 240mJ	 Hombre		  complicaciones
			M   arkixana IA;		  Brisbane, CA, USA)	 Densidad: 8%
			   Jaen P			   Nº de pases: 3
						      Sesiones 1
						      **			 
	 2	 Portugal	M oreira A,	 Fimatosa	 COMBINADO	 PDL 585nm	 III	 Control final	 Bueno al 7mo mes	 1 Caso	
			   Leite I,	 Rinofima	 CO2 más PDL 585	S pot: 7mm	 63 años	 al finalizar las 3	 Púrpura transitoria
			   Guedes R,		  5 sesiones cada 2-3	 Fluencia:4,9 – 	 Hombre	 sesiones de  PDL	 de 10 a 14 días		
			   Baptista A, 		  meses de CO2	 5,8J/cm2 

			M   ota G		  Luego de 7 meses	 Densidad:10%
					     3 sesiones de PDL	S esiones  5 CO2

					     cada mes *	 y 3 PDL  **
	 3	 Israel	 Orenstein A,	 Rinofima	 Er-YAG (2940nm)	 Haz de luz de 5mm	 I a IV	S eguimiento	 Excelentes	   Serie
		  2001	 Haik J, Tamir J,		  (ESC Medical Systems,	 Fluencia 1,2J/cm2	 46 – 85	 1 y 2  años	 y buenos	 de
			   Winkler E,		  Yokneam, Israel)	 Frecuencia 10 Hz	 años	 reepitelización	 resultados con	  casos
			   Frand J,			   De 3 a 10 pases	 ****	 entre la 1ra y	 Eritema residual	 6
			   Zilinsky I,			   dependiendo del		  2da semana.	 1 mes
			   Kaplan H.			   tejido y área a  tratar
	 4	U K	M adan V,	 Rinofima	 CO2 10600nm Sharplan 40C	S pot:  4-7mm	 ***	 Excelentes	 95% = Buenos/	
		  2009	 Ferguson JE,		  (Sharplan Lasers UK Ltd,	 Modo Silk-touch 20-40 W	 3 meses	 resultados	 Revisión	 Pros-
			   August PJ.		  London, U.K.)	 Asociado a: Modo	 42-88 años	 posteriores	 5% = Pobres	  pección	
					     Estudio Prospectivo	 continuo: 2-3mm del haz		  al tratamiento	 resultados	 o revisión	
					     desde 1996 a 2008	 de luz  de 10 a 20 Wº	 **** 		  Dolor, costras e	 de casos	
					S     esiones: 1	 (10% mujeres)			   hipopigmentación  (4%)	 124
	 5 	 Portugal	 Cravo M, Miguel 	 Rinofima	 CO2 10600nm *	 CO2:	 ***	 Reepitelización	
		  2009	 Canelas M, 		  Asociado a	S pot: 2mm	 47-74 años	 a los 25 a 30 días	 Buenos  = 2	 serie
			   Carlos Cardoso J, 		  Electrocoagulación 	 Fluencia: 6-8J/cm2	 Hombres	 Recidiva de 1	 Excelentes = 2	 de
			   Vieira R,		  bipolar *	 Sesión: 1		  pacientes al año	 Recidiva 1 paciente	 casos
			   Figueiredo A.					     de tratamiento	 al año	 4
	 6	 Australia	 Apikian M,			S   pot: 6mm	 ***	 Al finalizar			 
		  2007	 Goodman GJ,	 Rinofina	 Díodo 1450 mm2 	 Fluencia: 13-14J/cm2 	 38-74 años	  las 4 sesiones	M ejoría  en todos	S erie
			   Roberts S.			   Sesiones: 4 (1 cada	 ****		  los casos.	 de
						      cuatro semanas)			   Ampollas y costras	 casos	
						      Pases: 4				    6	
	 7	U K	 Goon PK,		  Er-YAG *	 CO2: 10 W	 ***	 Reepitelización a	 Buenos resultados	S erie	
		  2004	 Dalal M,	 Rinofima	 Asociado a CO2 *	 Er-YAG: 1,2 J/cm2	 -----	 los 7 a 10 días.	 en todos	 de
			   Peart FC.			S   pot: 5mm	 ****	 Control final al año de	 los pacientes.	 casos
								        realizar el tratamiento	 No complicaciones	 6
	 8 	 Australia	 Lim SW, 		  CO2 (Sharplan 40C	 Silk touch	 ***
		  2002	 Lim SW,	 Rinofima	 with Silk Touch/Feather	S pot 1,2 a 3mm	 49-84 años 	 Reepitelización a	 Buenos resultados	 Reporte
			   Bekhor P.		   Touch scanner;	 Potencia: 20 a 30 W	 Hombres	 las 2 semanas	 No complicaciones	 de	
					S     harplan/ESC Laser Inc,	 Feather touch		  Control final al	 reportadas	 casos
					     Allendale, NJ, USA)	S pot: 5-6mm		  año de realizar el		  9
						      Potencia: 22- 40 W		  tratamiento
	 9	US A	 Fincher EF,	 Rinofima	 Er- YAG Dual Mode 	 Dual Mode. Spot: 3mm	 II-IV	 Reepitelización	 Resultados muy
		  2004	 Gladstone HB.		  (Contour; Sciton, Inc, 	 Fluencia: 25J/cm2	 37-73 años	 completa al	 buenos y excelentes.	S erie	
					     Palo Alto, Calif).	 4 pases. Sesiones: 1	 ****	 mes de tratamiento.	 No complicaciones	 de	
								        Control final, 90 días		  casos	
								        después del tratamiento		  6

* El estudio no hace referencia a marca del equipo utilizado. ** En el estudio se encuentran solo los parámetros indicados. *** El estudio no menciona el 
fototipo de los pacientes tratados. **** En el estudio participaron tanto hombres como mujeres.  ----- El estudio no refiere la edad de los pacientes tratados

     TABLA 2.  Artículos Seleccionados para evaluación y análisis de este estudio. Rosácea Fimatosa   (14-22)
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				T    ipo			   Fototipo		R  esultados/	T ipo
	N º	 País	A utor/es	 de	T ipo de Láser	 Parámetros	 Promedio	 Control	 Complicaciones	 de
		A  ño		  rosácea			   edad/sexo	 en el tiempo	 no permanentes	E studio	
	 1	 Portugal	M enezes N, 	 Eritemato-	 PDL	 Nº de sesiones: 3	 II y III	 Al finalizar	M ejora post 3	S erie de	
		  2009	M oreira A, 	 telangiec-	 *	  (1 cada 6 a	 Promedio	 las 3	 sesiones. Eritema	 casos	
			M   ota G,	 tasica	  	  8 semanas)	 52.6 años	 sesiones	 facial transitorio	 22
			   Baptista A.			   **	 ****		
	 2	U K	 Bridgend,	 Eritemato-	 PDL 585nm	S pot: 5mm	 ***		M  ejoría post 3	 Aná-	
		  2002	 Clark SM,	 telangiec-	 (SPLT-1b; Candela Corp,	 Fluencia:6,5J/cm2	 De 31 a	 al finalizar 3	 sesiones 55% de	 lisis
			   Lanigan SW,	 tásica	 Wayland, MA, USA)	 Duración de pulso: 405us 	 63 años	 sesiones	 eritema y 75% de	 pros-	
			M   arks R.			   Nº de sesiones: 3 – 6 	 ****		  telangiectasias	 pectivo
						      **			   Hiperpigmentación	
									         post-inflamatoria	 12
	 3	US A	 Bernstein EF,	 Eritemato-	 PDL alta Energía y Duración	 Vasos más grandes y 1ra	 I-II y III	 8 semanas		    
		  2008	 Kligman A.	 telangiec-	 de Pulso largo 595nm	 sesión. Spot: Elíptico	 29 a 70	 posteriores a	 Buenos	S erie
				    tásica	 (V-Beam Perfecta laser,	 3 x 10mm. Duración de	 años	 la finalización	 resultados	  de
					     Candela Corporation, 	 pulso de 40ms. 	 ****	 de la última		  casos
					     Wayland, MA).	 Fluencia: 18,4J/cm2		  sesión.		  20
						      Para el resto de lesiones y		  Púrpura,
						      sesiones. Fluencia de 6-7J/		  edema y
						      Duración de pulso de 3ms		  eritema
						      y Spot de 12mm
						      Nº de sesiones: 4
						      (1 cada 4 semanas)
						      **
	 4	S uecia	 Berg M,	 Pápulo-	 FPDL 585	S pot:  5mm	 ***	 6 meses	M ejoría de	S erie
		  2004	 Edström DW.	 pustulosa	S PTL-1 (Candela Laser	 Duración pulso: 0.45ms	 33-74	 después del	 las lesiones 	 de
				    Eritemato-	 Corp., Wayland, MA)	 Fluencia: 6-5J/cm2	 años	 último	 Hiperpigmentación	  casos	
				    telangiec-		  **	 **** 	 tratamiento	 /costras	 10	
				    tásica							     
	 5 	 Korea	 Kim TG, Roh HJ,  	 Eritemato-	 PDL 585nm	S pot: 7mm	 III- V	 6 semanas	S olo PDL = Buenos	 Estudio
		  2011	 Cho SB, Lee JH,	 telangiec-	 (Cynergy_; Cynosure Inc.,	 Fluencia: 7-9J/cm2	 29-67	 posteriores	 PDL + Niacina =	 pros-
			   Lee SJ, Oh SH. 	 tásica	 Westford, MA, U.S.A.) 	 Duración de Pulso: 10ms	 años	 al último	 Excelentes	 pectivo
				    Pápulos-	 Asociado a:	 Sesiones: 3 	 ****	 tratamiento	 resultados	 aleato-
				    pustulosa	 Pretratamiento de	 (1 cada 3 semanas)			   eritema	 rizado.
					     Niacina tópica				    transitorio	 Compa-
										          rativo 18
	 6	 Nueva	 Tan ST,	 Eritemato-	 PDL 585nm (Cynosure	S pot: 5-7mm	 ***	 6 meses	 Buenos		
		  Zelanda	 Bialostocki A,	 telangiec-	 PhotoGenica V)	 Fluencia: 6,4 - 6,5J/cm2 	 17-83	 al finalizar	 resultados.	S erie
		  2004	 Armstrong JR.	 tásica		  Duración de pulso: 0,45ms	 años	 el último	 Hematoma	 de
						      Algunas áreas de	 ****	 tratamiento	 residual	 casos	
						      telangiectasias con:			   Hiperpigmentación	 40
						      Spot: 3mm
						      Fluencias de 6,5 – 7,5J/cm2
						      Sesiones: Promedio 2.4  (1-10)
	 7	 Holanda	S chroeter CA, 	 Eritemato-	 IPL   IPL systems	S pot: 8x35mm	 I-IV	 Control en la 1ra,	M ejoría de las	S erie	
		  2005	 Haaf-von	 telangiec-	 PhotoDerm VL	 Fluencia promedio: 30,4J/cm2	 32-67	 2da, 4ta semana	 lesiones entre	 de
			   Below S,	 tásica	 and Vasculight	 Pulso simple: 5ms	 años	 y a los 3 meses.	 77,8 y 87%.	 casos
			   Neumann HA.		  (Filtro más usado 550nm)	 Promedio de sesiones: 4,1	 ****	S eguimiento entre	 En el 37% ampollas,	 60
									         eritema, púrpura, 
									         hiperpigmentación,
									         edema, dolor.
	 8 	U K	 Jasim ZF,	 Telangiec-	 PDL  595-nm	S pot: 7mm	 I-IV	 Control entre la 6ta 	 2 pacientes 	S erie
		  2004	 Woo WK, 	 tasias	 (Candela V-beam,	 Fluencia: 7-9J/cm2	 34-70 	 y 8va semana	 respuesta pobre	 de
			   Handley JM.		  Wayland, MA).	 Duración de pulso: 6ms	 años	 post-tratamiento	 al tratamiento	 casos	
						      Sesión: 1	 ****		  con láser. El 	 12
									         resto, de buenos	
									         a excelentes 
									         resultados
									         Púrpura y costras

TABLA 3.  Artículos Seleccionados para evaluación y análisis de este estudio. Rosáceas Eritemato-tengiectásica y pápulo-pustulosa (23)   TABLA 3.  continuación.

				T    ipo			   Fototipo		R  esultados/	T ipo
	N º	 País	A utor/es	 de	T ipo de Láser	 Parámetros	 Promedio	 Control	 Complicaciones	 de
		A  ño		  rosácea			   edad/sexo	 en el tiempo	 no permanentes	E studio	
	 9	 USA	 Mark KA,	 Eritemato-	 IPL Photoderm VL 	 Filtro: 515nm	 ***	 Control al 	 Se evidencio la	 Serie de	
		  2003	 Sparacio RM,  	 telangiec-	 (Lumenis, Needham, MA)	 Pulso simple	 43-55	 mes del 	 mejoría	 casos	
			   Voigt A,	 tasica	  	 Duración: 3ms	 años	 último	 objetivamente	 4
			   Marenus K,			   Fluencia 22-25J/cm2	 Mujeres	 tratamiento	 con un escáner
			   Sarnoff DS.			S   esiones: 5 (1 cada 3 semanas)			   doopler láser que
									         observó la
									         disminución del
									         flujo sanguíneo
									         No complicaciones
	 10	 USA	 Neuhaus IM,	 Eritemato-	 PDL  595-nm (Vbeam,	 PDL	 I-III	 Control al mes	 Ambos sistemas	 Compa-	
		  2009	 Zane LT,	 telangiec-	 Candela Corp., Wayland, MA)	 Spot: 10mm	 Promedio: 	 de finalizar el	 son eficaces	 rativo
			   Tope WD.	 tásica	 Wayland, MA, USA)	 Fluencia inicial: 7J/cm2 	 45,8	 último	 para el	 Simple	
					     Asociado a IPL (IPL Quantum, 	 que se incrementó	 Años	 tratamiento	 tratamiento de	 ciego
					     Lumenis, Santa Clara, CA)	 en sesiones posteriores	 ****		  la Rosácea ET.	 –aleato
						      Duración de pulso: 6ms			   No se encontró	 rizado
						      IPL 560nm (Tren de pulsos)			   diferencias	 29
						      2,4  -  6,0ms			   estadísticamente
						      Retraso: 15ms			   significativas
						      Fluencia inicial: 25J/cm2			   No
						      que se incrementó en las			   complicaciones
						      siguientes sesiones
						      Sesiones: 3 (1 cada 4 semanas) 
	 11	 Dinamarca	 Bryld LE,	 Pápulo-	 PDT (Terapia Fotodinámica)	 Luz Roja  a 37J/cm2	 ***	 Seguimiento	 Resultados:	 Serie  
		  2007	 Jemec GBE	 pustulosa	 MAL asociado a PDT	 Sesiones: 1-4 	 29-76	 hasta los 25	 buenos 10	 de
				    Eritemato-	 (Luz roja)	 (Intervalo 1 semana)	 años	 meses posteriores	 moderados 3	 casos 
				    telangiec-	  	 . 	 ****	 al último	 pobres 4	 17
				    tásica				    tratamiento	 No complicaciones	
	 12	 Dinamarca	 Togsverd-Bo K,	 Pápulo-	 PDL  (V-beam Perfecta, 	 Spot:  10mm	 I-III	 Control al mes y	 No hubo	 Serie
		  2009	 Wiegell SR,	 pustulosa	 595 nm, Candela Laser Cor-	 Fluencia 7,5J/cm2	 34-42	 a las 12	 diferencias en 	 de
			   Wulf HC,		  poration, Wayland, MA, USA)	 Duración de pulso: 10ms	 años	 semanas post	 el resultado de	  casos	
			   Haedersdal M.		  Comparado con PDL asocia-	 Sesiones: 3	 ----- 	 tratamiento	 tratamiento con	 Compa-	
					      do a Terapia fotodinámica	  (1 cada 2 semanas)			   PDL solo y PDL	 rativo
									         asociado a Terapia	 4
									         fotodinámica
									         Eritema, edema,
									         pústulas y dolor
	 13 	USA	 Taub AF,  	 Eritemato-	 Luz Pulsada y	 Energía óptica: 23-36J/cm2	 ***	 Control a los	 Buenos	 Serie
		  2008	 Devita EC.	 telangiec-	 Radiofrecuencia (RF)	 Energía de RF: 20-25J/cm2	 = ó > a 30	 3 meses	 resultados	 de
			    	 tásica	 ELOS Syneron	 Nº de Pulsos: 130 a 300 por	 años	 después del 	 No	 casos
					     (Aurora SRA light	 tratamiento con un corto	 -----	 5to tratamiento	 complicaciones	 31
					     470–980/bipolar RF)	 y un pulso largo 				  
						      Sesiones: 5 (1 cada mes)				  
	 14	 Suecia	 Lonne-Rahm S, 	 Eritemato-	 PDL 585nm *	 Spot: 5mm	 ***	 El último control	 24 pacientes		
			   Nordlind K,	 telangiec-	 Estudio del efecto	 Duración de pulso: 450us	 31-67	 fue realizado	 mostraron.	 Investi-
		  2004	 Edström DW,	 tásica	 del láser en marcadores	 Fluencia: 6-6,75J/cm2	 años	 a los 3 meses	 marcadores	 gación
			   Ros AM, Berg M.	 Pápulo-	 positivos en pacientes	 Sesiones	 ****	 momento en el cual	 negativos	 Clínica	
				    pustulosa	 con rosácea			   se tomó la biopsia.	 post-tratamiento	 32
					     Test de Ácido láctico				    Solo 1 paciente
					     Estudio				    no observó
					     inmunohistohistoquímico				    mejoría ni
					     Biopsia de piel				    alteración de
									         los marcadores.
									         Púrpura 5-14 días
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utilizado ha sido el Láser de Colorante Pulsado (Pulsed Dye 
Láser - PDL. Pulso largo) junto con la Luz Intensa Pulsada 
(IPL) siendo de referencia en 4 artículos cada 1. El Laser 
PDL (595 nm pulso corto) ha sido utilizado en 2 artículos. 
El resto de artículos hacen referencia a otros tipos de láser.
Para el subtipo de rosácea fimatosa han sido utilizados más 
frecuentemente los láseres de CO2 y Er-YAG/Dual mode en 
dos artículos cada uno.
El subtipo eritemato-telangiectasia asociada a papulopus-
tulosa ha sido tratada con diferentes tipos de láser como se 
muestra en la Tabla 6.
Finalmente el subtipo de rosácea pápulo-pustulosa ha 
sido tratada con terapia fotodinámica PDT + PDL como se 
evidencia en un solo artículo.
En 11 estudios del total que comprenden esta revisión se 
ha utilizado el Láser de Colorante Pulsado (PDL) tanto solo 
como combinado con otras terapias.
Los parámetros dosímétricos varían ampliamente en cada 
estudio excepto para aquellos equipos de la misma marca 
que tienen un promedio de fluencia.
El número de sesiones se encuentra en el rango de 1 a 7 
para todos los estudios.
Existe amplia variabilidad en relación al control y seguimiento 
que corresponden a 1 mes como mínimo y 99 meses 
post-tratamiento como máximo. Siendo los resultados 
presentados para todos desde bueno a excelentes y sólo 
en 3 artículos mencionan que un porcentaje menor al 5% 
(para 2 artículos) y menor a 30% (para 1 artículo) de sus 
pacientes mostró resultados nulos o pobres. Grafico 1
Las complicaciones más frecuentes fueron edema, eritema, 
púrpura hiperpigmentación post-inflamatoria, costras ampo-
llas y dolor encontradas en 13 de los estudios, en 2 no se 
hace referencia a las complicaciones, y 11 de los estudios 

 TABLA 3.  continuación.

				T    ipo			   Fototipo		R  esultados/	T ipo
	N º	 País	A utor/es	 de	T ipo de Láser	 Parámetros	 Promedio	 Control	 Complicaciones	 de
		A  ño		  rosácea			   edad/sexo	 en el tiempo	 no permanentes	E studio	
	 15	 London	 P. Papageorgiou,	 Eritemato-	 Luz Intensa Pulsada	 Spot: 34x8 mm	 I-IV	 A los 6 	 Buenos	 Inten- 	
		  UK	 W. Clayton, 	 telangiec-	 515-1200nm	 Doble pulso: 2-4ms	 47	 meses		  ción de	
		  2008	 S. Norwood,*	 tasica	  	 Ancho: 2-6	 años	 Complicaciones		  tratar
			   S. Chopra_ and			   Delayed 15	 ****	 secundarias		  prospec-
			   M. Rustin.			   Fluencia 24-32 J/cm2		  y reversibles		  tivo
						      Sesiones: 3				    34

	 16	 Tokio-	 Kawana S,	 Eritemato-	 Luz Intensa Pulsada	 Spot: 10 x 15mm2	 III	 Al mes	 Erit-Telang.	 prospec-	
		  Japón	 Ochiai H,	 telangiec-	 550-670nm	 Pulso: 20ms	 Promedio: 	 de la	 Buenos	 tivo
		  2007	 Tachihara  R,	 tásica		  Fluencia: 21 J/cm2 	 55,5	 última	 Papul-pust.	 12	
				    Pápulo-		  Sesiones: 3  	 Años	 sesión	 moderados	
				    pustulosa		  (1 cada 4 semanas)	 ****			 

	 17	US A	 Kassir  R.	 Pápulo-	 Luz Intensa Pulsada	 Spot: 10 x 40mm	 I-V	 Al finalizar	 Buenos:	  Retros- 
		  2011	 Kollur A.	 pustulosa	 Naturalight IPL system	 Fluencia: 530nm   (10-30J/cm2)	 40	 las	 resultados	 pectivo
			   Kassir M.	 Eritemato-		                  420nm   (10-20J/cm2)	 años	 sesiones		   120
				    telangiec-	  	 Doble, triple o cuádruple pulso 	 ****			 
				    tásica		  Delayed: 20 a 30 s				  
						      Sesiones promedio: 7
						      (1 cada 1-3 semanas)

TABLA 4. Número de artículos de acuerdo al nivel 
de evidencia y grado de recomendación

	 Nivel de 	 Grado de	 Número
	 Evidencia	 Recomendación	 de Artículos

	 IV	 C	 20
	 IIa	 B	 3
	 Ib	 A	 3

      TOTAL		  26

TABLA 5. Número de Pacientes y artículos  según 
el subtipo de rosácea 

	 Subtipo 	 Nº de	 Nº de
	 Rosácea	 pacientes	 artículos

	 Eritemato-telangiectasica	 264	 10
	 Fimatosa (Rinofima)	 163	 9
	 Eritemato-telangiectasica + 
	 Pápulo-pustulosa	 191	 6
	 Pápulo-pustulosa	 4	 1
	

	 TOTAL	 622	 26

* El estudio no hace referencia a marca del equipo utilizado. ** En el estudio se encuentran solo los parámetros indicados. *** El estudio no menciona el 
fototipo de los pacientes tratados. **** En el estudio participaron tanto hombres como mujeres.  ----- El estudio no refiere la edad de los pacientes tratados

Evidencia Científica ysu Grado de la Recomendación de 
acuerdo con la US Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ). (13) (Tabla 4) 

RESULTADOS

En el presente estudio se identificaron 181 artículos de 
los cuales se seleccionaron 26 para su análisis y revisión 
completa. 
El total de pacientes que fueron tratados con láser u otra 
fuente de luz es 622, de los cuales 163 corresponden a 
rosácea fimatosa en su presentación de rinofima, 264 
pacientes con rosácea eritemato-telangiectasica, 191 
pacientes con rosácea eritemato-telangiectasica asociada a 
rosácea papulopustulosa y 4 con la forma pápulo-pustulosa.
El número de estudios que corresponden a rosácea 
eritematotelangiectasia es 10, forma eritemato-telangiec-
tasica asociada a pápulo-pustulosa 6, forma pápulo-
pustulosa 1 y forma fimatosa 9. (Tabla 5)
Se observó que en 13 artículos se incluye el fototipo de piel 
y corresponden a fototipos I a V, el resto no incluyen.
El rango de edad de estos pacientes se sitúa entre 17 y 85 
años, correspondiendo las edades más altas a la forma 
fimatosa principalmente.
En cuanto a los tipos de láseres que se han utilizado como 
tratamiento para la rosácea, cabe destacar que en el subtipo 
eritemato-telangiectasia el láser más frecuentemente 

TABLA 6. Tipos de láseres en los diferentes subtipos de 
rosácea

	 Tipo de Rosácea	 Nº de artículos

ERITEMATO-TELANGIECTASICA

  Láser de Colorante Pulsado (PDL)	 1
  Láser PDL (Pulso largo)	 4
  Láser PDL (595nm)	 2
  Láser Combinado en un solo sistema PDL  
  (595nm + Nd-YAG 1064)	 1
  Luz Intensa Pulsada IPL	 2
  Luz Pulsada + Radiofrecuencia	 1

ROSÁCEA FIMATOSA

  Láser de CO2	 2
  Láser de CO2  + Electrocoagulación	 1
  Láser de CO2  +  PDL	 1
  Láser de Er-YAG/ Dual Mode	 2
  Láser de Er-YAG  + CO2 	 1
  Láser de Diodo	 1
  Láser YSG-Garnet	 1

ROSÁCEA ERITEMATO-TELANGIECTASICA 
ASOCIADA A PAPULO-PUSTULOSA

  Láser PDL	 1
  Láser PDL(Pulso largo)	 1
  Terapia Fotodinámica (PDT)	 1
  Luz Intensa Pulsada IPL	 2

ROSÁCEA PAPULO-PUSTULOSA

  Terapia fotodinámica (PDT) + PDL	 1

Total 	 26
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reportan tratamiento 
sin complicaciones; 
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complicaciones todos 
fueron complicaciones 
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tículos; por último 20 
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artículos corresponden al nivel de evidencia IV y por tanto 
al grado de recomendación C.

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES.
Debido a la gran variabilidad de presentación de la 
Rosácea se hace difícil unificar un protocolo de tratamiento 
sin embargo para cada subtipo se puede establecer un 
lineamiento terapéutico que se acerque a cumplir las 
expectativas de mejora de los pacientes que la padecen.
En este estudio se ha observado que los sistemas láser 
y fuentes de luz son una alternativa eficaz y segura tanto 
en las formas eritemato-telangiectasica como en la forma 
fimatosa aunque solo se encontró en esta última la 
presentación de rinofima.
Según la distribución y prevalencia de la rosácea se 
puede observar que existe una correlación con los países 
de realización de los artículos incluidos en este estudio, 
además de una clara ausencia del fototipo VI.
La forma eritemato-telangiectasica se ha beneficiado 
ampliamente desde la aparición de láseres y fuentes de luz, 
ayudando a eliminar el componente vascular cuyo perjuicio 
estético se hace evidente al producir estados depresivos 
que llevan a una disminución importante de la calidad 
de vida. Esta forma en asociación con la forma pápula-
pustulosa solo ha mostrado leve mejoría al someterse 
a terapias con láser o fuentes de luz, sin embargo esta 
última responde mejor a antibióticos y antiinflamatorios 
al igual que la forma ocular por lo que continúan siendo 
de primera elección en estos casos. Los parámetros 
dosimétricos y el número de sesiones varían dependiendo 
de aspectos del paciente como: edad, fototipo, extensión y 
localización de las lesiones además de las características 
del equipo a utilizar como: las prestaciones, modalidades 
y funciones que presenten.

En conclusión los sistemas láser y fuentes de luz son 
eficaces para el tratamiento de los subtipos eritemato-
telangiectasico y fimatoso de la rosácea mostrando 
muy pocos efectos adversos y complicaciones y su 
eficacia principalmente depende de los conocimientos, 
entrenamiento y pericia del facultativo que realiza el 
tratamiento.
Se ha evidenciado que el láser de colorante Pulsado 
de Pulso largo es utilizado con mayor frecuencia que 
cualquier otros sistema sin embargo existen otros láseres 
vasculares como el ND-YAG que está siendo  utilizado 
también como otra opción terapeútica, los sistemas de Luz 
Intensa Pulsada también son otra buena opción debido a 
la gran versatilidad que presenta sobre todo los modelos 
actuales. La carencia de artículos en cuanto a estos dos 
últimos sistemas podría deberse a la selección de artículos 
y metodología utilizada en este estudio  que incluyen solo 
diagnósticos de rosácea y no así lesiones vasculares que 
corresponden a manifestaciones de otra patología. 
Po otro lado se ha encontrado dos sistemas nuevos no 
convencionales utilizados en el tratamiento de la forma 
fimatosa como son: Diodo 1450nm e Ytrium-Scandium-
Galium YSG-Garnet 2790nm para el tratamiento de la 
rinofima de los que valdría la pena realizar nuevos estudios 
aleatorizados.
Por último el nivel de evidencia  de los artículos que 
se incluye en este estudio es muy bajo, y en general 
existe la necesidad de realizar nuevos estudios clínicos 
aleatorizados que permitan aunque no estandarizar 
criterios por lo menos crear unos lineamientos y 
protocolos de tratamiento de la rosácea que sean útiles 
para su manejo, así como también existe la necesidad 
de realizar un diagnóstico certero y no solo signológico 
o sintomatológico que permita orientar al profesional en 
formación.
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RESUMEN
La Insuficiencia Venosa Crónica produce alteraciones en las 
extremidades inferiores siendo las varices la manifestación 
más frecuente. Su aparición es secundaria a la hiperten-
sión venosa, a la incompetencia de las válvulas venosas y 
a la disminución de la resistencia del endotelio vascular,   
produciéndose  la dilatación de las venas y alterando su 
compliance dando lugar a la tortuosidad y dilatación de las 
mismas.

Hasta hace pocos años, la mejor solución a este problema 
era la desconexión, ligadura y stripping, posteriormente  se 
ha utilizado la cura CHIVA y en la actualidad y desde hace 
ya más de una década, se están utilizando técnicas míni-
mamente invasivas como son: La Radiofrecuencia,  la escle-
rosis en forma de espuma y el Endoláser. En la actualidad 
están emergiendo nuevas técnicas como son la ablación 
con vapor de agua y el sellado con sustancias específicas.

El Endoláser o láser Endovenoso es una técnica que utiliza 
la energía del láser transmitida por una fibra óptica por via 
endoluminal y controlada con ecografía, dicha energía pue-
de ser liberada en contacto directo con la pared endotelial 
o bien liberada en el interior del vaso de modo que el vapor 
generado calienta también el endotelio vascular. Dicho pro-
ceso conduce a una oclusión, fibrosis y al final a la desapa-
rición de la variz.

La utilización del Endoláser o Láser Endovenoso representa 
una revolución en el tratamiento de las varices troncales 
teniendo en cuenta su carácter ambulatorio, seguridad y 
efectividad, consecuentemente está siendo adoptado por 
la mayoría de servicios de flebología como técnica de prime-
ra elección en los tratamientos de incompetencia de vena 
safena interna y externa.

Láser Endovenoso/Endoláser. Mecanismo de Acción
Entender el mecanismo de acción es importante ya que 
para conseguir la ablación térmica  de la variz o vena in-
competente debemos producir y liberar suficiente energía 

al endotelio vascular para conseguir el resultado deseado.  
La modalidad de contacto directo, es el primer mecanismo 
de acción que produce un daño irreversible al endotelio vas-
cular (La carbonización de las paredes de las venas com-
probadas histológicamente solamente pueden obtenerse 
como resultado del contacto directo de la punta de la fibra 
del láser con la pared del endotelio de la vena. (Dr. Rox An-
derson, director of the Wellman Center for Photomedicine 
at Massachusetts General Hospital). Según Mordon et al el 
vapor producido por la energía del láser y absorbido por la 
sangre constituye una pequeña fracción de la lesión que se 
produce en la pared de la vena.  De todo esto se deduce que 
el principal cromóforo que es el endotelio vascular se altera 
principalmente cuando absorbe la energía por contacto, es 
decir se requiere una adecuada energía térmica para obte-
ner una ablación efectiva.

La forma de administrar esta energía puede ser en forma de 
pulsos o en forma continua, habitualmente se utilizan dosis 
de fluencia de 60 joules por cm2  lo cual da una dosis aproxi-
mada de 1500-2000 joules por trayectos de 30-40 cm. La 
mayoría de dispositivos láser contabilizan dicha energía a 
medida que se progresa en el trayecto tratado. La modali-
dad de administración de energía de forma continuada es 
la más utilizada. Hay que tener en cuenta que la fluencia re-
querida para obtener la ablación de la variz sometida a tra-
tamiento, puede ser conseguida con una potencia (watios) 
alta y pocos segundos de liberación de la misma por cm 
o bien con potencias bajas y más tiempo de liberación de 
energía por cm tratado (Boné C).

A lo largo de la evolución del desarrollo de esta técnica se 
han ideado fibras de diferentes tipos para conseguir el efec-
to deseado sin causar daños colaterales (fibra radial, fibra 
tulip básicamente para evitar el contacto y calentar el endo-
telio por convección y conducción). En mi experiencia se ne-
cesita más tiempo de tratamiento para conseguir el efecto 
deseado que a veces es pobre. La efectividad se consigue, 
sin más, con un contacto controlado que evidentemente es 
médico-dependiente.

También se han desarrollado diferentes longitudes de onda 
para conseguir el mismo resultado con la intención de pro-
ducir menos molestias a base de reducir la energía y ob-
tener el mismo resultado y más efectividad, sin embargo  
los resultados actuales están demostrando que los mejores 
resultados se obtienen depositando la energía adecuada en 
el lugar deseado. Hay mecanismos puramente clínicos que 
definen lo ulteriormente mencionado como es la sensación 
de thrill subcutánea  que se percibe debajo de nuestros de-
dos cuando liberamos energía, la visualización ecográfica 
del espasmo venoso al mismo tiempo que depositamos la 
energía en la pared venosa y a veces el olor característico al 
tejido sometido a ablación.

La efectividad del Láser Endovenoso se acerca al 99% de 
los casos tratados, prácticamente sin complicaciones mayo-
res ni menores. El efecto secundario mayormente percibido 
por los pacientes es una sensación de tirantez en el trayec-
to tratado a partir de la primera semana de evolución, lo 
cual es indicativo de buena respuesta y esto se traduce en 
la retracción del tejido venoso previamente agredido y que 
empieza su fase de fibrosis. Evidentemente se producen he-
matomas pero no colecciones hemáticas. Se resuelven en 
10-15 días con medias de compresión ligeras y la deambu-
lación desde ya el primer día, no olvidemos que se trata de 
un procedimiento puramente ambulatorio.

Un apartado importante es el procedimiento en sí. La ad-
ministración de anestesia que puede ser en forma de tu-
mescencia, perivenosa o troncular o bien asociadas.  En mis 
últimos comunicaciones, demostré que no era imprescindi-
ble la tumescencia ya que puede efectuarse la técnica sola-
mente con anestesia troncular. La cartografia venosa previa 
es importantísima ya que nos facilita mucho el tratamiento 
y su duración. El dominio de la ecografía para implicarse en 
el acto y para el control postoperatorio son básicos.

Las indicaciones son estrictas y esencialmente el Endoláser 
se utiliza para tratamientos de varices o venas tronculares 
insuficientes del sistema de vena  safena interna o acceso-
rias de trayecto rectílineo y vena safena externa. También se 
puede utilizar en venas tributarias de ambas safenas tam-
bién con trayectos que permitan vehiculizar la fibra óptica. 
Hay una técnica asociada para venas perforantes y para co-
laterales de red terciaria o cuaternaria que también pueden 
tratarse.

Los resultados con buena técnica son muy satisfactorios.  
La técnica es muy segura y eficaz. Actualmente la tendencia 
es tratar los troncos importantes con el láser endovenoso 
asociado a técnicas complementarias como son la flebec-

tomía y la microespuma obteniendo un resultado rápido y 
efectivo.

Conclusiones
Desde la utilización de estas técnicas mínimamente agresi-
vas el panorama de tratamiento de las varices ha cambiado 
totalmente de modo que se obtiene un resultado tanto fun-
cional como estético muy gratificante tanto para el paciente 
como para el médico. 

La práctica de la Ligadura y el stripping pueden ser susti-
tuidos por estas técnicas dados los resultados que ofrecen. 
La ausencia de neoangiogenesis y la falta prácticamente de 
efectos indeseables hacen concretamente del Endoláser , 
bajo mi punto de vista, la técnica ideal inicial en el trata-
miento de la incompetencia de venas tronculares.
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Cuestiones sobre temas láser 
y otros sistemas lumínicos
Sesión Interactiva sobre la aplicación de los sistemas lumínicos

Resumen de las preguntas y Casos Clínicos Interactivos realizados 
en el XIX Congreso de la SELMQ en Jerez de la Frontera del 8 al 10 
de julio de 2011

Autores: M. Alcaraz, A. Camps, M.A. Romero, D. del Ojo y M. Trelles.
Moderador: R. Serena.

Las preguntas y casos clinicos interactivos consiguen me-
diante un sistema de votación electrónico, una puesta a 
prueba en directo, que permite sondear a los participantes 
del grupo a través de la formulación de preguntas y la poste-
rior recogida de respuestas, mediante la utilización de man-
dos individuales. Integrado en PowerPoint, los resultados 
aparecen instantáneamente en un gráfico, y ¡la reunión se 
convierte en un momento interactivo!

Nos permite evaluar el nivel de conocimiento entre los asis-
tentes y permite reflexionar a los asistentes que han contes-
tado respuestas con porcentajes minoritarios. Además de 
aprender de los demás, podemos valorar estadísticamente 
nuestra praxis de forma anónima y en directo. 

A la sesión asistieron un 66% de miembros de la SELMQ y 
un 34% de no miembros;

De los cuales un 28% eran dermatólogos, un 37% médicos 
estéticos, un 9% cirujanos plásticos, 4% de oftalmólogos y 
un 22% de otras especialidades.

Todos los asistentes utilizan láseres en su consulta, el nú-
mero, su %, así como el número de pacientes tratados lo 
podemos observar en las tablas siguientes:

  

SESION INTERACTIVA : PREGUNTAS

PREGUNTA 1.

¿Cree que la fotodepilación puede estimular el crecimiento 
capilar de forma paradójica?

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:

 

RESPUESTA 

Se eligió por parte del terapeuta la siguiente entre ellas, fue:
La 4: los Láseres y los sistemas IPL

La respuesta coincide con la mayor parte de los asistentes. 
Hay numerosos estudios que lo confirman; tal como nos 
muestra la revisión de Goldber D. Laser complications: Hair 
removal. J Cosmetic  Laser Therapy 2006;8:197--202

PREGUNTA 2.

¿En términos generales cuándo se recomienda realizar 
una sesión de fotodepilación?
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Las opciones escogidas por los asistentes fueron en % :

 

RESPUESTA 

Se eligió por parte del terapeuta  la siguiente entre ellas fue:
La 2: Entre 4 a 8 semanas

Los asistentes están de acuerdo con la respuesta en un 
45%, aunque hay otro grupo que opina un % algo superior 
de entre 8 a 10 semanas. La respuesta esta en función de 
las Guías sobre fotodepilación que desarrollaron expertos 
europeos de la ESLD y publicados por Drosner M, Adatto M.  
Photo-epilation: guidelines for care from the European So-
ciety for Laser Dermatology (ESLD). J Cosmetic  Laser The-
rapy 2005;7:33-38. La respuesta es discutible entre ambas 
respuestas la 2 y la 3, lo cual fue discutido.

PREGUNTA 3

Señala la respuesta correcta 

1. Cualquier láser puede producir un aumento de la canti-
dad de colágeno en piel.
2. El láser 585nm puede aumentar la cantidad de colágeno 
en piel.
3. El láser 585nm necesita de otras técnicas para aumentar 
el colágeno en piel.
4. El láser 585nm no puede aumentar el colágeno en piel.

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:

 

RESPUESTA 

Se eligió por parte del terapeuta la siguiente, entre ellas fue:
La 2: El láser de colorantes a 585nm puede aumentar la 
cantidad de colágeno en piel

Los asistentes discrepan, aunque ello conlleva la inclu-
sión de la respuesta 2 en la que coinciden sólo el 20%. La 
respuesta se basa en el estudio de Moody que mediante 
análisis ultrasonográfico observa un aumento del colágeno 
dérmico.
Moody BR, McCarthy JE, Hruza GJ. Collagen remodeling af-
ter 585 nm Pulsed Dye Laser irradiation . An ultrasonogra-
phic analysis. Dermatol Surg. 2003;29:997-999. 

PREGUNTA 4

¿Cual es el tratamiento elección con sistema lumínico  de 
la Hiperplasia angiolinfoide con eosinofília entre las si-
guientes opciones? 

1. PDL o Láser de Colorante pulsado
2. Nd:YAG
3. Erb:YAG
4. CO2

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en % :

 

RESPUESTA 

Se eligió por parte del terapeuta  la siguiente entre ellas fue:
La 1: El láser de colorante pulsado deberia ser el tratamien-
to de 1ª elección.

Los asistentes discrepan, aunque la respuesta 1 es la se-
gunda en elección de los mismos, La respuesta se basa en 
el estudio de Alcantara y cols. que concluyen  que se debe 
de considerar que el PDL o laser de colorantes es de prime-
ra elección, aunque la aplicación secuencial del PDL y el 
Nd:Yag es otra de las opciones a tener en cuenta, lo que va 
en relación a la opción mayoritariav de los asistentes.

     Alcantara Gonzalez J, Boixeda P, Tronchuelo Diez, Perez 
Garcia B, Jaen Olasolo P. Angiolymphoid hyperplasia with 
eosinophilia treated with vascular laser. Laser Med Sci. 
2011;26:285-290. 

SESION INTERACTIVA: 
CASOS CLINICOS 
¿COMO LO HICE y COMO 
LO RESOLVI?

CASO 1.

A las 24 horas del nacimiento, el niño presenta un pequeño 
punto de hemangioma en la punta de la nariz 

¿Que tratamiento plantearías entre las que mostramos?

Posibilidades terapéuticas:
1.	 Sin tratamiento (ver evolución)
2.   Láser Vbeam
3.   Láser Nd:Yag
4.   Prednisona
5.	 Láser + Prednisona

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en % :

 

RESPUESTA 

Se eligió por parte del terapeuta  la siguiente entre ellas fue:
La 3: Láser Nd:Yag
Se realizó dicho tratamiento dado su tamaño, y aunque pe-
queño de mm, necesita láseres tipo Nd Yag de pulso largo. 
Los laseres de colorantes pulsados, KTP y los IPL tienen  te-
ner un efecto limitado. La combinación de este láser con 
colorante pulsado o IPL, podría ser otra opción  

CASO 2.

Paciente de 1 año de edad que presenta manchas café con 
leche en área facial  

Las máculas hipermelanóticas café con leche son discretas, 
bien circunscriptas, de 2 a 20 cm y color uniforme marrón 
claro, que se encuentran aisladamente en alrededor del 
10% de la población normal o asociadas a neurofibromato-
sis, síndrome de Albright y síndrome de Leschke. La mácula 
café con leche es la misma en todos los desórdenes. Las 
máculas planas tienen márgenes dentados o irregulares, 
aparecen al nacer o poco después y no desaparecen espon-
táneamente con la edad

Para el tratamiento buscamos  varios objetivos:

Objetivo 1.- Reduce el  número de melanosomas de  los   
queratinocitos 
Objetivo 2.- Reduce el incremento de la actividad de los me-
lanocitos
Objetivo 3.- Eliminar los depositos de melanosomas en los 
macrofagos

¿Que tratamiento plantearías entre las que mostramos?

Posibilidades terapéuticas:
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1 - Sin tratamiento (ver evolución)
2 - Luz Pulsada 
3 - Láser Alejandrita
4 - Luz Pulsada + Nd:Yag
5 - 2, 3  y 4 son válidas 

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:

 

 

RESPUESTA 

Se eligió por parte del terapeuta la siguiente entre ellas, fue:
La 5: Es válida la opción de IPL, laser Alejandrita  o combi-
nación de IPL + Nd:Yag

Todas las opciones son válidas, lo que coincide con el % 
mayor dado por los asistentes. Aunque este tipo de lesión 
tiene tendencia a tener recidivas, siendo necesario varias 
sesiones. Los láseres de Alejandrita y Nd:Yag que se utilizan 
son de emisión QS.

CASO 3.

Paciente del sexo femenino que presenta en mejilla izquierda 
quemadura residual postratamiento con láser Nd:YAG de un  
Nevus Flameus, probablemente por falta de enfriamiento.

¿Que tratamiento plantearías entre las que mostramos?

Posibilidades terapéuticas:

1- Cirugía
2- Dermoabrasión
3- Láser Fraxel
4- Peeling Químico
5- Conducta expectante

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:
 

RESPUESTA 

Se eligió por parte del terapeuta  la siguiente entre ellas fue:
La 5: Conducta expectante

Esta opción es la mas recomendable y coincide con lo ex-
presado por los asistentes en un % mayor, dado que, ge-
neralmente, el tiempo mejorara es aspecto estético de la 
misma, solo se recomienda tratamiento tópico regenerante 
y filtro solar. 

	
  

	
  

Comparación cuantitativa sobre 
la respuesta molecular de piel humana 
fotoenvejecida tratada mediante 
rejuvenecimiento con láser CO2 
fraccionado ablativo y ablativo clásico

Direct Quantitative Comparison of Molecular Res-
ponses in Photodamaged Human Skin to Fractiona-
ted and FullyAblative Carbon Dioxide Laser Resur-
facing

Orriger JS, Sachs DL, Shao Y, Hammerberg C., Cui Y, Voorhees 
JJ., Fisher G J.
Dermatol Surg 2012;38:1668–1677

INTRODUCCIÓN
El rejuvenecimiento con láser fraccionado ablativo  se ha 
convertido en una modalidad de tratamiento ampliamente 
utilizada. Los resultados obtenidos tienden a acercarse a 
los del resurfacing  de láser ablativo tradicional.

OBJETIVO El estudio compara los cambios moleculares cutá-
neos en la piel fotoenvejecida entre un resurfacing de frac-
cionado ablativo y el ablativo tradicional con láser de  CO2.

MATERIAL Y MÉTODOS  Se incluyeron en el estudio 34 vo-
luntarios adultos (56 años de edad media y fototipos I-III) 
con piel fotoenvejecida. Se les aplicó un rejuvenecimiento 
con un láser de CO2 totalmente ablativo y un láser de CO2 
fraccionado. Muestras de piel se obtuvieron antes y a dife-
rentes intervalos (1 a 14 dias) postratamiento. Se realizó 
para valoración de los cambios moleculares a la matriz dér-
mica, las pruebas de RT-PCR e inmunohistoquímica.

RESULTADOS El laser  ablativo y el  láser fraccionado CO2 
inducen a una remodelación cutánea significativa, asi como, 
a una producción del colágeno que era aproximadamente en-
tre el 40% al 50%, siendo mayor con el ablativo tradicional.

CONCLUSIONES  La respuesta de ambos láseres son simila-
res, pero difieren en la magnitud y duración de la respuesta, 
siendo mayor con los ablativos tradicionales, dado que los 
cambios respecto a la producción del colágeno fue superior. 
Sin embargo, los resultados nos proporcionan un importante 
apoyo para el rejuvenecimiento ablativo fraccionado como 
una modalidad efectiva para mejorar la textura de la piel.

Tratamiento eficaz y rápido de tatuajes con 
pigmento azul y verde con un nuevo láser de 
picosegundos

Successful and Rapid Treatment of Blue and Green-
Tattoo Pigment With a Novel Picosecond Laser

Brauer JA,Reddy K.K,  Robert Anolik R, Weiss ET, Hale EK, 
Brightman LA, Bernstein, Geronemus R G.
Arch Dermatol. 2012;148(7):820-823

INTRODUCCIÓN
Mientras que el conocimiento de la tecnología de elimina-
ción de tatuajes con láser ha avanzado mucho en las úl-
timas 5 décadas, los tratamientos y los resultados siguen 
siendo aun limitados. Con los sistemas disponibles en la 
actualidad, el tratamiento sigue siendo doloroso y los re-
sultados se observan después de varias sesiones y a largo 
plazo, y con limitaciones.

OBJETIVO Se valora la eficacia de un nuevo laser de emisión 
Q-S en picosegundos en el tratamiento de tatuajes. 

MATERIAL Y MÉTODOS Este estudio presenta el tratamien-
to de 12 tatuajes (multicolores y otros resistentes a diversos  
tratamientos) que contienen  pigmentación azul y/o verde, 
y que se trataron con un láser  de alejandrita (755nm) con 
emisión QS en picosegundos (900 ps) y con los parámetros 
de tratamiento de 2, a 2,83 J/cm2  y un spot 3 a 3,5 mm . Se 
realizaron de 1 a 2 sesiones con intervalo entre las mismas 
de 1 a 2 meses.

RESULTADOS En todos los tatuajes se observó una elimina-
ción de al menos el 75% del pigmento azul y verde después 
de 1 o 2 tratamientos mediante el láser de Alejandrita QS 
en picosegundos. De los cuales el 66% de los mismos se 
acercaron al 100%. Se observa una eliminación mas rápi-
da que con otros QS en ns, asi como, con menores efectos 
secundarios.

CONCLUSIONES Si bien se necesitan estudios adicionales, 
creemos que esta nueva tecnología parece ser más eficaz 
en la eliminación del pigmento azul y verde. También nos 
puede permitir reducir los tiempos de eliminacion (nº se-
siones), así como, de los efectos secundarios y complica-
ciones.

Bibliografía comentada
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Agenda Láser2013

 

1 - 7 I

2 - 6 I

enero
Barcelona

enero
Barcelona

FEBRERo
San Francisco
(California) USA

ABRIL
Phoenix
(Arizona) USA

MASTER EN LASER Y
FOTOTERAPIA 
EN PATOLOGIA
DERMATOESTÉTICA
(modalidad semipresencial)

DIPLOMA DE COMPETENCIA
EN MEDICINA Y CIRUGIA LÁSER 
CURSO DE MEDICINA Y
CIRUGIA
(modalidad semipresencial)

BIOS-SPIE  PHOTONICS WEST  
2014

34th Meeting aslms
(american society for laser
medicine and surgery9

Información:  Centro de Estudios 
Colegiales (COMB)
Paseo de la Bonanova 47. 
08017- Barcelona
Tel: 935678888 / Fax: 935678859
E mail: cecfmc@comb.es
http:// cec.com.es

Información:  Centro de Estudios 
Colegiales (COMB)
Paseo de la Bonanova 47. 
08017- Barcelona
Tel: 935678888 / Fax: 935678859
E mail: cecfmc@comb.es  
http:// cec.com.es18-22 Abril 2012

Información:  SPIE- ORGANIZATION
www: spie.org
world-laser-congress@clq-group.com  

Información:  ASLMS, 
2404 Stewart Square, 
Wausau, WI 54401
Tel: +1 7158459283 
Fax: +1 7158482493
information@aslms.org 
www.aslms.org

30/5 - 1/6 I 

20 - 22 I

28 - 30 I

11 - 12 I

9 - 10   I

mayo y junio
Ibiza

JUNIo
paris
(Francia)

Beverunger
(Alemania)

JUlIO
Bruselas 
(Bélgica)

NOVIEMBRE
Florencia 
(Italia)

LASER EUROPE 2012 
XXI Congreso de la Sociedad
ESPAÑOLA DE LASER MEDICO
QUIRURGICO (SELMQ)

20th World laser congress 
(wlc) 

8th International CONGRESS 
FOR MEDICAL LASER
APLICATIONS

4th EUROPEAN division WFLD 
(World Federation for 
laser dentistRi)

LASER FLORENCE 2013

Información:  Secretaria Técnica- 
Mundial & Cititravel Congresos. 
Rosellon 303, ático 1. 08037 Barcelona
Tel: +34 932212955 Fax: +34934592059
selmqcongresos@mondial-congress.com  
www.selmqcongresos.net

Información: WLC congreso organiza-
tion. 13-15 Rue de Nancy, 75010 Paris
Tel: +33 (0) 144641515/ Fax: +33 (0) 
144641516
world-laser-congress@clq-group.com  

Información: ISLA 
info@isla-laser.org
www.isla-laser.org

Información:  Secretaria Tecnica
secretariat@fldbrussels2013.com
www.fldbrussels2013.com 

Información: IALMS via Baigo Pinti 57 
50121 Florence (Italia)
laserflorence@gmail.com
www.laserflorence.eu
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Sociedad Española de Láser Médico Quirúrgico (S.E.L.M.Q.)

Sr. Presidente de la Sociedad Española de Láser Médico Quirúrgico.

DATOS PERSONALES
Apellidos:.................................................................................................. Nombre: ..............................................................

País: ..................................................... Teléfono: ............................................... Fax: ........................................................

Fecha nacimiento: ..................................................................................... N.I.F.: ..................................................................

Email: .......................................................................................................................................................................... 

 
       Firma:

Nº cta. ahorro

       Firma:

  

óEnviar a la atención: Dr. Rafael Serena (Secretario SELMQ). – 08080 Barcelona • Tel: 93 203 28 12 • Fax: 93 2057018
email: serena@clinica-planas.com  •  Web: http//www.selmq.net



32  I  Boletín SELMQ  I   Número 2 · Mayo 2013   I 


