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Editorial

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

En este nimero, y con el nuevo formato podremos ver diferentes articulos de re-
vision sobre los diferentes sistemas luminicos en su aplicacion en rosacea, reju-
venecimiento cutaneo y en endolaser vascular. También, se ha incluido la sesién
que se hizo en el Congreso de Jerez sobre preguntas y casos clinicos interactivos.
Una de las funciones del Boletin SELMQ es la de informar y formar sobre las tec-
nologias luminicas que se aplican en el area médica. Esta funcion esta entre una
de las necesidades que el usuario de estas tecnologias debe conocer, siendo im-
portante para la actitud del médico ante las nuevas tecnologias. Por lo tanto, la
actitud del médico ante estas nuevas terapéuticas debe ser:

¢ Expectantey critica.

¢ Conocer la tecnologia, para valorar los equipos y compararlos, asi como,
la evaluacion de los estudios sobre las mismas.

¢ Noaceptar por rutina como idénticos, los equipos de tecnologia parecida.

e Comparar los diferentes sistemas y tecnologias, para valorar la mas
idonea a nuestras necesidades.

¢ Evaluar los costos y la efectividad cuando se valora su posible adqui-
sicion.

Para conseguir estos fines es necesaria la colaboracién en la revista de los miem-
bros de la Sociedad, aportando comentarios y articulos sobre estas tecnologias.

MaRrIANO VELEZ GONZALEZ
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Normas de publicacion del Boletin

BOLETIN DE LA SELMQ
Publicacién Oficial de la Sociedad Espafriola 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 fotodiagnostico, 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-
andlisis, 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,
informacién 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 y 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 extensién sera de 100 a 150 palabras.

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

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

7) Introduccién: 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 atencién
primaria. Bol Soc Esp Laser Med Quir 2008; 20: 4-10.

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

Dr. Mariano Vélez Gonzalez
marianovelg@hotmail.com

El Comité de Redaccién facilitara el articulo para su
revision confidencial a dos expertos independientes
en la tematica tratada, que decidiran la aceptacioén o
rechazo para publicacién en el Boletin. La resolucion
de los revisores se comunicara a los autores con la
mayor brevedad posible.
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Laseres y fuentes de luz en el
rejuvenecimiento facial no ablativo:
nuestra experiencia personal

Justo M. Alcolea' 4 Mariano Vélez?4 Pedro Martinez-Carpio 3,

Mario A. Trelles*

! Clinica Alcolea, Barcelona.

2Servicio de Dermatologfa, Hospital del Mar, Barcelona.
3IMC Investildser, Sabadell (Barcelona).

# Instituto Médico Vilafortuny, Cambrils (Tarragona).

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 laser, le han seguido los tratamientos no abla-
tivos con laseres y/o fuentes de luz, y, posteriormente, el
empleo de laseres fraccionales. En un intento de acortar
los tiempos de recuperacion de los pacientes, a la vez que
para obtener resultados cada vez mas satisfactorios, pro-
ponemos distintas combinaciones a los tratamientos con
laseres y fuentes de luz que emiten en diversas longitudes
de onda, basandonos 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 combinandose entre ellos, constituyen
buenas alternativas para tratar el fotoenvejecimiento. Otras
asociaciones, como el uso de peelings fisicos o quimicos,
o la inyeccion previa de acido hialurénico al empleo de un
laser de emisién en el IR cercano, incrementan las posibi-
lidades de éxito en la terapia del envejecimiento cutaneo.

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

INTRODUCCION

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

en el pasado inmediato habia acuerdo en que para obtener
buenos y duraderos resultados, el método de eleccion era
el resurfacing ablativo mediante laser de CO? (1), que fue
seguido por el empleo del laser de Er:YAG (2), o por la com-
binacién de ambos laseres en el mismo sistema (3), en el
momento actual todo esto estd cambiando de modo radical.
El rejuvenecimiento de la piel, basado en la ablacién total o
parcial de la epidermis, estimula el crecimiento de un epite-
lio joven y nuevo, al tiempo que el dafno térmico residual en
la dermis estimula la angiogéneis y la colagénesis, lo que
se traduce en una remodelacion tisular que produce el re-
tensado de la piel con disminucion de la elastosis solar (4).
Sin embargo, se debe pagar un precio, que es el tiempo de
recuperacion, por este buen resultado, lo que no resulta so-
cialmente aceptable en la mayoria de los pacientes, sobre
todo en aquellos cuya vida laboral puede verse seriamente
interrumpida. Esto se debe a que el proceso de reparacion
de la piel pasa por una fase exudativa y edematosa, con
posterior formacién de costra que puede prolongarse entre
10 a 14 dias. La fase eritematosa posterior alin puede abar-
car de 1 a 3 meses, aunque en este caso el uso de maqui-
llaje apropiado puede camuflarla.

Para evitar la recuperacion ligada a los laseres ablativos,
los laseres no ablativos y/o fuentes de luz deberan depo-
sitarse en la dermis suficiente energia térmica, al tiempo
que se respeta la epidermis, con la finalidad de reprodu-
cir los beneficios que se obtienen de la remodelacion del
colageno, sin penalizar la vida socio-laboral del paciente.
Uno de los primeros intentos en este sentido se realizd con
laser Q-Switched de Nd:YAG de 1064 nm, a baja potencia,
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empleando polvo de carbén como cromoéforo externo, conti-
nuandose con otros trabajos realizados con laser de Nd:YAG
de 1064 nm de pulso largo (5-7), que nosotros adaptamos,

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

Figura 1. A) Paciente antes del tratamiento con ldser KTP de 532 nm combinado con ldser de Nd:YAG de 1064 nm. B) La misma paciente
3 meses después del tratamiento, con mejorfa de la piel y desaparicion de lentigos.

Figura 2. Piel HE/EO x 250. A) Epidermis fina y fibras en dermis de disposicién laxa y desordenada. B) después del tratamiento con ldser
de 532 y 1064 nm se observa epidermis ondulada, multicelular y con papilas. Dermis con fibras dispuestas paralelamente bajo la UDE.

en combinacion con los tratamientos de laser KTP de 532
nm de longitud de onda (Figuras 1y 2). En torno a esta
época, los laseres de colorante pulsado (LCP) de 585 nm
eran capaces de obtener una mejoria en la remodelacién
facial, aunque provocaban purpura como efecto indeseado,
lo que no resultaba facilmente asumible por el paciente (8).
Poco después la atencion se centré en el uso de la radio-
frecuencia (RF) como alternativa a los laseres, para lograr
una remodelacion cutdnea no invasiva, con resultados pro-
metedores aunque inconstantes (9). No obstante, tendrian
que transcurrir varios afios para que la combinacién de la
RF con la emisién de un laser de diodo obtuviera buenos
resultados segln pudimos observar (10). Posteriormente,
agradecimos incluir en nuestro arsenal terapéutico un laser
de Nd:YAG, de emisién en 1320 nm, con enfriamiento activo
por gas criégeno acoplado a la pieza de mano, ya que esta
longitud de onda, mayoritariamente absorbida por el agua
de la dermis, demostro que era capaz de depositar suficien-
te energia en la dermis sin dafar la epidermis (11-14). En
fechas mas recientes, otros estudios han demostrado que
los laseres que emiten en 1540 nm son apropiados para es-
timular la formacion y reordenacién de colageno en la der-
mis, de manera segura y con buenos resultados (15, 16).
Si se emplean los sistemas no ablativos, debera explicarse
claramente al paciente que la mejoria 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-

grado de pigmentacion 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 monocromatico, 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 6ptimos resultados se basa en la combinacion de
tratamientos: laseres y/o IPL de diferentes longitudes de
onda, LEDs ayudados de sensibilizantes tépicos (terapia fo-
todinamica o PDT), laseres y/o fuentes de luz con peelings
quimicos, y laseres después de hidratar profundamente la
dermis mediante inyecciones de acido hialurénico (AH) es-
tabilizado (Tabla I).

LASERES Y FUENTES DE LUZ

DE DISTINTAS LONGITUDES DE ONDA

Cuando se examina la literatura sobre tratamientos de re-
juvenecimiento de la piel basados en laseres no ablativos
y fuentes de luz, de una parte llama la atencién que la sa-
tisfaccion 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 laseres, los estudios histolégicos de control
llevados a cabo muestran, de manera inequivoca, forma-
cién de colageno por debajo de la uniéon dermoepidérmica
(UDE), y reduccién de la elastosis. Teniendo en cuenta la
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TABLA I. Combinaciones mas frecuentes de tratamientos no ablativos

Sistemas

KTP 532 nm + Nd:YAG 1064 nm

RF + Diodo 900 nm

Nd:YAG 1320 nm

Er:Glass 1540 nm

LCP 595 nm
+

Diodo 1450 nm
IPL + Nd:YAG 1064 nm

PDT + LEDs 633 nm

LEDs 415 nm + 633 nm

LEDs 415 nm + 870 nm

Autores Referencias
Goldberg D 5
Dayan SH 6
Trelles MA 7
Sadick NS, Trelles MA 10
Trelles MA 11
Levy JL 12
Fatemi A 13
Fulchiero GH 14
Fournier N 15
Trelles MA 16
Trelles MA 23
Trelles MA 26

Martinez-Carpio P,

Alcolea JM, Vélez M 29
Goldberg D) 31
Lask G 36

disparidad entre la valoracion clinica e histologica de una
parte y la satisfacciéon del paciente por otra, y también en
base a las diferentes absorciones de las distintas longitudes
de onda, debera actuarse intentando estimular los distintos
cromoéforos, 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 fotoquimicas que elevan el contenido de calcio
intracelular, al tiempo que aumentan la produccion de ATP,
la luz infrarroja, cuya absorcién 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 sintesis de ATP (22).

En relacién a lo anterior, la aplicacion secuencial de un LCP
que emite en 595 nm, seguido de la aplicacion inmediata
de un laser de diodo de 1450 nm obtiene, en nuestra expe-
riencia, mejores resultados y consigue mayor satisfaccion

por parte de los pacientes que cuando se aplican ambos |a-
seres por separado (Figuras 3y 4). En estos tratamientos la
piel debe mantenerse a baja temperatura mediante un cho-
rro de aire frio con dispositivos acoplados a los laseres para
prevenir quemaduras de la epidermis (23). El LCP, a dosis
subpurpdricas, tiene como croméforos diana la hemoglobi-
na, la melaninay la enzima citocromo C oxidasa, altamente
presente en las cadenas mitocondriales de los fibroblastos.
El laser de diodo de 1450 nm actla sobre la membrana
celular de los mastocitos y macréfagos, ademas de absor-
berse bien por el agua, de modo que la combinacién de am-
bos laseres libera suficiente energia térmica para estimular
la colagénesis y la angiogénesis, lo que se traduce en la
alineacion de las fibras de colageno en la UDE. Ademas, las
longitudes de onda en el IR cercano inducen la liberacion
de las llamadas proteinas de estrés, (Heat-shock proteins
0 HSP), especialmente la HSP 70 (24). Hay que destacar
que esta proteina alcanza niveles mas elevados con el em-
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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 definicién del reborde mandibular.

Figura 4. Piel HE/EO x 250. A) Caracteristicos signos de envejecimiento cutdneo; elastosis con notables espacios interfibrilares en dermis
y epidermis plana. B) Después de tratamiento con terapia combinada de ldser de 595 y 1450 nm. Epidermis multicelular, con signos de
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Figura 7. A) Paciente antes de ser tratada. B) Paciente después de tratamiento con IPL y ldser de 1064 nm. Piel mds luminosa con atenuacién
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

rejuvenecimiento y compactacién del coldgeno en dermis.

pleo de laseres en el IR cercano que con laseres fracciona-
les (25). Si se busca la maxima satisfaccion del paciente,
previo al tratamiento combinado de laseres se realiza un
peeling mecanico superficial con microcristales de aluminio
(microabrasion), para mejorar el aspecto envejecido de la
epidermis, el resultado se traducird en mayor satisfaccion
por parte del paciente. Igualmente, estos tratamientos no
tienen contraindicacion con inyecciones complementarias
con productos de relleno, tipo AH (Figuras 5y 6).

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

de pulso largo que emite en 1064 nm. En nuestra experien-
cia, aunque este Ultimo se limite a tratar las arrugas, tiene
efectos sobre la superficie de la piel destruyendo pequenas
pigmentaciones (26). Cuando el sistema IPL empleado es
el iPulse i200+ (Cyden, Swansea, UK), de doble lampara 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 sesion y solo se descarga
parcialmente en cada disparo, lo que permite un tiempo de
recarga mas breve, y mas rapidas repeticiones de pulsos.

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

Figura 5. A) Paciente antes de practicarle tratamiento con microabrasion, ldser de diodo e inyecciones de AH estabilizado. B) La paciente a
los 3 meses de tratamiento presenta rostro mds luminoso, de color y textura mds uniforme, mejor definicién de los contornos y atenuacién

de los surcos nasogenianos debido a la accién del AH inyectado.

Figura 6. Piel HE/EO x 250. A) Antes del tratamiento. Epidermis fina, pobre en células y de disposicién plana. Dermis con marcada elas-
tosis y fibras desordenadas, tipicas de extenso dafo actinico. B) Después de tratamiento con ldser de 810 nm, aplicado después de microa-
brasién mecdnica y AH. Epidermis engrosada y coldgeno bien constituido en dermis.

tratamiento con IPL y ldser de Nd:YAG, la epidermis es multicelular, con papilas abundantes y coldgeno bien constituido en dermis.

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

TERAPIA FOTODINAMICA (PDT)

EN EL REJUVENECIMIENTO FACIAL

La PDT es una técnica bien documentada empleada para
tratar la piel fotoenvejecida (28). En nuestra practica, 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
queratoésicas miltiples que suelen acompafar al deterioro
de la condicion cutanea (Figura 9). La irradiacion se realiza
durante 16 minutos para una dosis total de 105 J/cm?. Este
tratamiento consigue resultados satisfactorios como lo de-
muestra un estudio en 25 pacientes que obtuvieron buenos
efectos cosméticos, con reduccién de hiperpigmentaciones,
rojeces y arrugas, y mejoria de la textura y firmeza de la piel
(29). Al mismo tiempo, la valoracién de resultados por parte
de los pacientes fue buena o muy buena. El efecto adver-
so mas comun observado fue el dolor, debido a la fluencia
empleada durante la irradiacion. No obstante este sintoma
se controla bien enfriando la zona durante la irradiacion y
prescribiendo paracetamol antes del procedimiento. Hemos
observado que los resultados persisten en el tiempo y son
evidentes un ano 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, Espafia), para obtener una rapi-
da reepitelizacion de las lesiones tratadas. Esta crema se
muestra superior en sus ventajas para controlar los signos y
sintomas que suelen aparecer tras el tratamiento con PDT.
Sintomas como el prurito, edema, eritema, y para la hidra-
tacion y textura de la piel, la crema TT1 es de sélida 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 mahana
es recomendable la aplicacion de TT2 Cosmética Activa®
(Laboratorios Profarplan, Barcelona), como crema despig-
mentante a base de acidos Glicdlico y Kojico para regular

Figura 9. A) Paciente antes del tratamiento. B) Irradiacién de la pa-
ciente con LEDs de 633 nm. C) Paciente al tercer dia de tratamiento
donde se aprecia la formacién de costras y el eritema residual. D)
Paciente a los 3 meses del tratamiento, con desaparicién de las que-
ratosis y notable rejuvenecimiento cutdneo.
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la produccién de melanina y evitar la aparicién de nuevas
manchas melanicas. También recomendamos la aplicacién
de Crema antisolar TT4 Cosmética Activa®.

* Por la noche es aconsejable aplicar Crema Gel AHA 8%
Farblau® (Laboratorios Profarplan, Barcelona, Spain), com-
puesta por éacido salicilico y diversos alfa-hidroxiacidos
como glicécolico, malico, citrico y lactico, que contribuyen
a la renovacion 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-1x) y la Molécula de Adhesién Intracelular 1
(ICAM-1), capaces de disminuir la produccién de citoquinas
pro-inflamatorias (32). La luz roja posee un efecto biomo-
dulador, actuando sobre los mecanismos de reparacion de
las heridas interviniendo en la cascada inflamatoria, con-
siguiendo la liberacion de factores de crecimiento como el
factor de crecimiento de los fibroblastos (FGF). EI FGF, junto
a otros agentes, induce la activacion, mitogénesis y diferen-
ciacion de los diversos tipos celulares, cuya finalidad es la
reparacion de la matriz intercelular (33).

Se conoce que la irradiacion 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 activacion
de las Caspasas 9y 3 por la luz UVB (34). Al mismo tiempo
induce la liberacion parcial del Citocromo C mitocondrial y
de Smac/DIABLO (Second mitochondria-derived activator of
caspases/direct inhibitor of apoptosis-binding protein with
low pl, o la proteina directamente inhibidora de la unién de
la apoptosis con bajo pl). Se demuestra asi que la mitocon-
dria es una diana primaria de la radiacion 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 mas de proteccion contra la
radiacion UVB (35).

Siguiendo esta linea, 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 mejoria evidente
de la piel. Con este tratamiento se consigue disminuir el
tamano de los poros y de las arrugas, y se logra dar mayor
luminosidad a la piel; mas aun, cuando el tratamiento se
asocia con un peeling de acido glicélico y vitamina C topica
(20). En un estudio de este tipo, en el que participd uno de
los autores (MAT), se consiguieron excelentes resultados en

la recuperacion de la piel tras el tratamiento, empleando la
combinacién de ambas longitudes de onda (36).

HIDRATACION PROFUNDA DE LA DERMIS

Y LASER NO ABLATIVO

El tratamiento de la piel fotoenvejecida que, no obstante,
mantiene un buen grado de hidratacién 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 mas finas y deshidratadas, en pacientes de igual
edad. Esto resulta obvio si se tiene en cuenta que la diana
de los laseres 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 formacién de colageno,
son las inyecciones intradérmicas de AH (37). En nuestra
experiencia los tratamientos faciales con Restylane Vital
(Q-Med/Divisién Galderma, Uppsala, Sweden) resultan mas
positivos si se asocia la accion del laser de Nd:YAG de 1320
en programa no ablativo en los dias de la semana posterior
a la aplicacién de las inyecciones. Diversos estudios publi-
cados avalan la capacidad de Restylane Vital para lograr

una rehidratacion 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
laser de Nd:YAG tiene efectos directos en el aumento del
ndmero de mastocitos y fibroblastos, incrementando el cola-
geno de tipo 1 y lll (40). Con la combinacién de AH y laser se
ha observado igualmente buenos resultados (41) y, segln
se recomienda, la inyeccion de un AH de particulas peque-
fas y en poca concentracion en cuello y escote, seguido de
la aplicacion de un laser dual de emisién en 1440 y 1320
nm, obtiene rejuvenecimientos objetivos en estas areas
del cuerpo. Hipotéticamente, estimamos que la aplicacién
inmediata del laser no permite que el AH capte suficiente
agua como para incrementar de forma clara la diana del Ia-
ser, de ahi la decision que tomamos para el tratamiento de
no realizarlo en la misma sesion, sino dejando transcurrir
unos dias para que el incremento de agua en la dermis sea
mas notable. El laser de 1320 nm demuestra mas eficacia
cuando se deposita mayor energia en la dermis, lo que se
consigue mediante 3 0 4 pases sobre la misma zona, de
tal modo que se alcance una temperatura en la dermis de
42°C o superior.

CONCLUSIONES

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

cientes estudios clinicos. En este caso, y desde nuestra
experiencia, parecen bien fundamentadas las asociaciones
de laseres y/o fuentes de luz que hemos propuesto, y que
logran resultados mejores cuando se trabajan en combi-
nacion que cuando el tratamiento se realiza por separado
(42). Las nuevas generaciones de LEDs monocromaticos, en
combinacién con distintas longitudes de onda, son adecua-
das para incrementar los resultados de diversos tratamien-
tos, como el rejuvenecimiento cutaneo, o la disminucién
del dolor o el acortamiento de la resolucién del resurfacing
ablativo o fraccional. Tampoco conviene olvidar, como asi
lo demuestran algunos de los estudios mencionados, que
el paciente no siempre percibe lo mismo que la histologia
demuestra, de ahi que la renovacién epidérmica debe for-
mar parte del conjunto del tratamiento. De igual forma, la
obtencion de mejores resultados no siempre depende del
incremento de las fluencias de cada aparato, mas bien, esto
podria conducir a efectos indeseados que se pretenden evi-
tar. Por lo tanto, tiene sentido que se proponga la rehidra-
tacion 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 mas paciencia, los resul-
tados finales que aconteceran algunas semanas después.
Es adecuado continuar con las investigaciones que tienden
a identificar las dianas moleculares, cuya comprension es
crucial para lograr la estimulacion selectiva de la compleja
cascada de reacciones enzimaticas que forman parte de
los tratamientos de rejuvenecimiento. En este sentido, el
mejor conocimiento de los blancos terapéuticos, hara que
las terapias basadas en la luz experimenten un importante
desarrollo en un futuro que esta casi aqui mismo.
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RESUMEN

Introduccién

La rosacea es una enfermedad inflamatoria que afecta
a los vasos sanguineos 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 eleccion el uso de antibidticos para 2 de
ellos (Papulopustuloso y ocular) con muy poco efecto en los
subtipos eritemato-telangiectasica y fimatosa, sin embargo
la aplicacion de fuentes de luz intensa pulsada y laseres ha
demostrado eficacia como alternativas para su tratamiento.

Material y Métodos

En el presente estudio se realizd una revisiébn sobre
la eficacia de los sistemas laser y fotoluminicos en el
tratamiento de los subtipos eritematotelangiectasico y
fimatoso de la rosacea.

Se realiz6 una blsqueda sistematica en la base de datos
de Medline y Cochrane Library, utilizando los términos:
“rosacea and laser treatment”, “rinophyma and laser
treatment”, “erithematotelangiectatic and laser treatment”,

“laser and rosacea”.

Resultados.

Los sistemas laser y luminicos mas utilizados para
la rosacea y sus diferentes subtipos son el Laser de
Colorante pulsado y Luz Intensa Pulsada para el subtipo
eritematotelangiectasico y el laser de CO2 para el subtipo
fimatoso, evaluandose un total de 622 pacientes, se observo
eficacia en 608 de ellos, la mayoria de los estudios tienen
un grado de recomendacion C con un nivel de evidencia IV.

Conclusion

Los sistemas fotoluminicos y laser son eficaces para
la resolucion de la rosacea eritemato-telangiectasica
y la rosacea fimatosa, con efectos adversos minimos y
transitorios, esta eficacia depende tanto del facultativo que
realiza el tratamiento como del equipo utilizado.

Palabras clave, rosacea, laser, luz intensa pulsada rinofima,
eritemato-telangiectasia

INTRODUCCION

La prevalencia de la rosacea en la actualidad es del 10%
aunque puede variar del 1 al 20% en paises Europeos (1),
definida como una enfermedad cronica que afecta a los
vasos sanguineos y a la unidad pilosebacea de la cara,
afecta a personas de cualquier fototipo (2), principalmente
fototipos de | a lll y su inicio se produce mayormente
después de los 30 anos 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)
Asi como la existencia del Bacilus oleronius una bacteria
aislada del &caro Demodex folliculorum que libera proteinas
antigénicas estimulando una respuesta inflamatoria(3),
Existen 4 formas clinicas de la rosacea de las cuales la
mas frecuente es la eritemato-telangiectasica; esta forma
conocida también como couperosis se puede observar con



14 | Boletin SELMQ | Numero 2 - Mavo 2013 |

| Boletin SELMQ | Nomero 2 - Mavo 2013 | 15

TABLA 2. Articulos Seleccionados para evaluacion y analisis de este estudio. Rosacea Fimatosa (14-22)

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

Factores Alimentarios

Factores Ambientales

Factores latrogenicos

Alimentos picantes

Temperaturas frias

Niacina

Alimentos muy condimentados

Temperaturas calientes

Nitroglicerina

Bebidas alcohélicas Luz solar Corticoides
Chocolate Viento Retinoides
Algunos productos lacteos Ejercicio fisico Acetonas

Emociones

Algunos cosméticos

frecuencia en otras patologias como la dermatitis seborreica
o el lupus eritematoso lo que dificultad el diagnéstico, por
tanto en algunos casos puede ser tratada como signo o
sintoma y no como enfermedad.(7,8)

Debido a la variabilidad de presentacion de la rosacea,
también existen diferentes propuestas de terapias para su
manejo. Se ha demostrado que los antibiéticos tanto por
via topica como por via sistémica son eficaces sobretodo en
las formas papulopustulosa y ocular; con una reduccién del
80% de papulasy pustulas 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 mas recientes de tratamiento para estas 2
Gltimas formas incluyen sistemas luminicos y equipos laser
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 fototermélisis selectiva (10); para las formas fimatosas
se prefiere los sistemas laser ablativos que han demostrado
reducir el tiempo de reepitelizacion con un resultado
estético muy bueno, al conseguir poca penetracién con
una vaporizacién rapida favoreciendo la reestructuracion
de colageno, elastinogénesis y neovascularizacién por el
efecto térmico producido en la dermis. (11)

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio consiste en una revision sistematica
sobre los sistemas luminicos y laser en el tratamiento de la
rosacea y sus diferentes subtipos.

Se realizd una blsqueda sistematica en la base de datos
de Medline y Cochrane Library, utilizando los términos:

“rosacea and laser treatment”, “rinophyma and laser
treatment”, “erithematotelangiectatic and laser treatment”,

“laser and rosacea”.

Criterios de Inclusion:

- Estudios que incluyan algin sistema luminico o laser en
el tratamiento de los diferentes tipos de rosacea.

- Publicaciones cientificas a partir del ano 2002 (Incluyendo
este) representa el corte debido a la clasificaciéon de la
rosacea en 4 subtipos y 1 variante (forma granulomatosa)
por la National Rosacea Society. (12)

Criterios de Exclusion:

- Publicaciones o estudios no cientificos

- Publicaciones anteriores al ano 2002

- Para el tipo de rosacea eritemato-telangiectasica se
excluyen los estudios que hagan referencia a alteraciones
por cualquier otra etiologia que no sea la rosacea, que
no cuente con diagnéstico, o que el diagnéstico sea
sindromico (eritema facial, cuperosis, lesion vascular,
etc.).

Se verificaron los titulos y resimenes de los estudios
identificados en la bldsqueda que hacian referencia al
tratamiento de lesiones cuyo origen sea la rosacea; se
evaluaron los textos completos de todos los estudios que se
incluyen en la revision y se extrajeron los datos encontrados
en las Tablas 2y 3.

Se analizaron en los estudios las siguientes variables:
Clasificacion de rosacea, fototipo y edad del paciente,
tipo de laser o fuente de luz, los parametros dosimétricos
utilizados, resultados, control, seguimiento y tipo de estudio.

BuUsqueda y evaluacion de la calidad
Se analizaron y clasificaron los articulos segln el nivel de

Tipo Fototipo Resultados/ Tipo
Ne| Pais Autor/es de Tipo de Laser Parametros Promedio Control Complicaciones de
Ano rosacea edad/sexo en el tiempo no permanentes | Estudio
1 |Espafa | Gonzalez JA, Fimatosa | Ytrium-Scandium-Galium | Spot:10 x14mm Il 1 mes posterior Buenos al mes
2010 Boixeda P, Rinofima | YSG-Garnet 2790nm Ancho de Pulso: 66 anos al tratamiento Sin 1 Caso
Diez MT, (Pearl Fractional; Cutera, | Fluencia; 240m)J Hombre complicaciones
Markixana IA; Brishane, CA, USA) Densidad: 8%
JaenP N° de pases: 3
Sesiones 1
*%
2 | Portugal | Moreira A, Fimatosa | COMBINADO PDL 585nm Il Control final Buenoal Tmomes | 1Caso
Leite |, Rinofima | CO?més PDL 585 Spot: 7Tmm 63 afos al finalizar las 3 Plrpura transitoria
Guedes R, 5 sesiones cada 2-3 Fluencia:4,9 - Hombre sesiones de PDL de 10 a 14 dias
Baptista A, meses de C0? 5,8J/cm?
Mota G Luego de 7 meses Densidad:10%
3 sesiones de PDL Sesiones 5 C0?
cada mes * y3PDL **
3 |lIsrael Orenstein A, Rinofima | Er-YAG (2940nm) Haz de luz de 5mm lalv Seguimiento Excelentes Serie
2001 Haik J, Tamir J, (ESC Medical Systems, Fluencia 1,2J/cm? 46 - 85 1y2 afos y buenos de
Winkler E, Yokneam, Israel) Frecuencia 10 Hz anos reepitelizacion resultados con €asos
Frand J, De 3 a 10 pases a entrelalray Eritema residual 6
Zilinsky |, dependiendo del 2da semana. 1mes
Kaplan H. tejidoyareaa tratar
4 UK MadanV, Rinofima | C0? 10600nm Sharplan 40C | Spot: 4-7mm *Hk Excelentes 95% = Buenos/
2009 Ferguson JE, (Sharplan Lasers UK Ltd, | Modo Silk-touch 20-40 W | 3 meses resultados Revision Pros-
August PJ. London, U.K.) Asociado a: Modo 42-88 anos posteriores 5% = Pobres peccion
Estudio Prospectivo continuo: 2-3mm del haz al tratamiento resultados 0 revision
desde 1996 a 2008 deluz de 10a20W° Fkk Dolor, costras e de casos
Sesiones: 1 (10% mujeres) hipopigmentacion (4%)| 124
5 |Portugal | Cravo M, Miguel | Rinofima | C02 10600nm * (605 ok Reepitelizacion
2009 Canelas M, Asociado a Spot; 2mm 47-74 anos alos 25 a 30 dias Buenos =2 serie
Carlos Cardoso J, Electrocoagulacion Fluencia: 6-8J/cm? Hombres Recidiva de 1 Excelentes = 2 de
Vieira R, bipolar * Sesion: 1 pacientes al afio Recidiva 1 paciente | casos
Figueiredo A. de tratamiento al afio 4
6 |Australia | Apikian M, Spot: 6mm *kk Alfinalizar
2007 Goodman GJ, | Rinofina | Diodo 1450 mm? Fluencia: 13-14J/cm2 38-74 anos las 4 sesiones Mejoria en todos Serie
Roberts S. Sesiones: 4 (1 cada Fokkk los casos. de
cuatro semanas) Ampollas y costras €asos
Pases: 4 6
7 UK Goon PK, Er-YAG * C02: 10w *hk Reepitelizacion a Buenos resultados Serie
2004 Dalal M, Rinofima | Asociado a CO2 * Er-YAG: 1,2 J/cm2 — los 7 a 10 dias. en todos de
Peart FC. Spot; 5mm Fkkk Control final al afo de los pacientes. €asos
realizar el tratamiento No complicaciones 6
8 |Australia | Lim SW, CO? (Sharplan 40C Silk touch ok
2002 Lim SW, Rinofima | with Silk Touch/Feather Spot 1,2 a 3mm 49-84 anos Reepitelizacion a Buenos resultados | Reporte
Bekhor P. Touch scanner; Potencia: 20a 30 W Hombres las 2 semanas No complicaciones de
Sharplan/ESC Laser Inc, | Feather touch Control final al reportadas €asos
Allendale, NJ, USA) Spot: 5-6mm ano de realizar el 9
Potencia: 22- 40 W tratamiento
9 |USA Fincher EF, Rinofima | Er- YAG Dual Mode Dual Mode. Spot: 3mm [l-V Reepitelizacion Resultados muy
2004 Gladstone HB. (Contour; Sciton, Inc, Fluencia: 25J/cm? 37-73 anos completa al buenosy excelentes. | Serie
Palo Alto, Calif). 4 pases. Sesiones: 1 Fkkk mes de tratamiento. No complicaciones de
Control final, 90 dias €asos
después del tratamiento 6

* El estudio no hace referencia a marca del equipo utilizado. ** En el estudio se encuentran solo los parametros indicados. *** E| 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
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TABLA 3. Articulos Seleccionados para evaluacion y analisis de este estudio. Rosaceas Eritemato-tengiectasica y papulo-pustulosa (23)
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Tipo Fototipo Resultados/ Tipo
Ne Pais |Autor/es de Tipo de Laser Parametros Promedio Control Complicaciones de
Ao rosacea edad/sexo| eneltiempo no permanentes | Estudio
1 | Portugal  Menezes N, Eritemato- | PDL N° de sesiones: 3 [y Il Al finalizar Mejora post 3 Serie de
2009 | Moreira A, telangiec- | * (Lcada6a Promedio las 3 sesiones. Eritema asos
Mota G, tasica 8 semanas) 52.6 afos sesiones facial transitorio 22
Baptista A. *k Fkkk
2 UK Bridgend, Eritemato- | PDL 585nm Spot: 5mm xEE Mejoria post 3 Ané-
2002 | Clark SM, telangiec- | (SPLT-1b; Candela Corp, Fluencia:6,5J/cm2 De3la al finalizar 3 sesiones 55% de lisis
Lanigan SW, tasica Wayland, MA, USA) Duracion de pulso: 405us 63 anos sesiones eritema y 75% de pros-
Marks R. N° de sesiones: 3 - 6 Fhk telangiectasias pectivo
*k Hiperpigmentacion
post-inflamatoria 12
3| USA Bernstein EF, Eritemato- | PDL alta Energia y Duracion | Vasos mas grandes y 1ra iy 8 semanas
2008 | Kligman A. telangiec- | de Pulso largo 595nm sesion. Spot: Eliptico 29a70 posteriores a Buenos Serie
tasica (V-Beam Perfecta laser, 3 x 10mm. Duracion de anos la finalizacion resultados de
Candela Corporation, pulso de 40ms. FHEX de la dltima asos
Wayland, MA). Fluencia: 18,4)/cm2 sesion. 20
Para el resto de lesiones y Pdrpura,
sesiones. Fluencia de 6-7J/ edemay
Duracién de pulso de 3ms eritema
y Spot de 12mm
N° de sesiones: 4
(1 cada 4 semanas)
*%
4 | Suecia | BergM, Péapulo- FPDL 585 Spot: 5mm *EK 6 meses Mejoria de Serie
2004 | Edstrom DW. pustulosa | SPTL-1 (Candela Laser Duracion pulso: 0.45ms 33-74 después del las lesiones de
Eritemato- | Corp., Wayland, MA) Fluencia: 6-5J/cm2 afos (ltimo Hiperpigmentacion €asos
telangiec- i FHkk tratamiento /costras 10
tasica
5 | Korea |Kim TG, Roh HJ, | Eritemato- | PDL 585nm Spot: 7mm l-v 6 semanas Solo PDL = Buenos | Estudio
2011 |Cho SB, Lee JH, | telangiec- | (Cynergy_; Cynosure Inc., Fluencia: 7-9)/cm2 29-67 posteriores PDL + Niacina = pros-
Lee SJ,0hSH. | tasica Westford, MA, U.S.A.) Duracion de Pulso: 10ms anos al Ultimo Excelentes pectivo
Péapulos- | Asociado a: Sesiones: 3 *RKK tratamiento resultados aleato-
pustulosa | Pretratamiento de (1 cada 3 semanas) eritema rizado.
Niacina topica transitorio Compa-
rativo 18
6 | Nueva |TanST, Eritemato- | PDL 585nm (Cynosure Spot: 5-7mm xEE 6 meses Buenos
Zelanda | Bialostocki A, telangiec- | PhotoGenica V) Fluencia: 6,4 - 6,5J/cm2 17-83 al finalizar resultados. Serie
2004 | Armstrong JR. | tasica Duracion de pulso: 0,45ms anos el Gltimo Hematoma de
Algunas areas de FHkk tratamiento residual asos
telangiectasias con: Hiperpigmentacion 40
Spot: 3mm
Fluencias de 6,5 - 7,5J/cm2
Sesiones: Promedio 2.4 (1-10)
7 | Holanda Schroeter CA, | Eritemato- | IPL IPL systems Spot: 8x35mm -V Control en la 1ra, Mejoria de las Serie
2005 | Haaf-von telangiec- | PhotoDerm VL Fluencia promedio: 30,4)/cm? | 32-67 2da, 4ta semana lesiones entre de
Below S, tasica and Vasculight Pulso simple: 5ms anos ya los 3 meses. 77,8y 87%. €asos
Neumann HA. (Filtro més usado 550nm) | Promedio de sesiones: 4,1 Fkk Seguimiento entre | En el 37% ampollas, 60
eritema, plrpura,
hiperpigmentacion,
edema, dolor.
8 | UK Jasim ZF, Telangiec- | PDL 595-nm Spot: 7mm -V Control entre la 6ta 2 pacientes Serie
2004 | Woo WK, tasias (Candela V-beam, Fluencia: 7-9J/cm2 34-70 y 8va semana respuesta pobre de
Handley JM. Wayland, MA). Duracidn de pulso: 6ms anos post-tratamiento al tratamiento asos
Sesion: 1 FREX con laser. El 12
resto, de buenos
a excelentes
resultados
Prpura y costras

TABLA 3. continuacion.
Tipo Fototipo Resultados/ Tipo
Ne | Pais Autor/es de Tipo de Laser Parametros Promedio Control Complicaciones de
Ano rosacea edad/sexo| eneltiempo no permanentes | Estudio
9 USA Mark KA, Eritemato- | IPL Photoderm VL Filtro: 515nm kkk Control al Se evidencio la Serie de
2003 | SparacioRM, | telangiec- | (Lumenis, Needham, MA) Pulso simple 4355 mes del mejoria €asos
Voigt A, tasica Duracién: 3ms afios (ltimo objetivamente 4
Marenus K, Fluencia 22-25J/cm2 Mujeres tratamiento con un escaner
Sarnoff DS. Sesiones: 5 (1 cada 3 semanas) doopler laser que
observo la
disminucion del
flujo sanguineo
No complicaciones
10| USA Neuhaus IM, Eritemato- | PDL 595-nm (Vbeam, PDL [l Control al mes Ambos sistemas Compa-
2009 |ZanelT, telangiec- | Candela Corp., Wayland, MA) | Spot: 10mm Promedio: de finalizar el son eficaces rativo
Tope WD. tasica Wayland, MA, USA) Fluencia inicial; 7J)/cm2 45,8 Gltimo para el Simple
Asociado a IPL (IPL Quantum, que se incrementd Anos tratamiento tratamiento de ciego
Lumenis, Santa Clara, CA) en sesiones posteriores Fkk la Rosécea ET. -aleato
Duracién de pulso: 6ms No se encontrd rizado
IPL 560nm (Tren de pulsos) diferencias 29
2,4 - 6,0ms estadisticamente
Retraso: 15ms significativas
Fluencia inicial: 25J/cm2 No
que se incremento en las complicaciones
siguientes sesiones
Sesiones: 3 (1 cada 4 semanas)
11 | Dinamarca | Bryld LE, Péapulo- PDT (Terapia Fotodinamica) | LuzRoja a 37)/cm2 ok 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) anos meses posteriores moderados 3 casos
telangiec- Fhk al (ltimo pobres 4 17
tasica tratamiento No complicaciones
12 | Dinamarca | Togsverd-Bo K, | Papulo- PDL (V-beam Perfecta, Spot: 10mm [-I11 Control al mes y No hubo Serie
2009 | Wiegell SR, pustulosa | 595 nm, Candela Laser Cor- | Fluencia 7,5J/cm2 34-42 alas 12 diferencias en de
Wulf HC, poration, Wayland, MA, USA) | Duracidn de pulso: 10ms anos semanas post el resultado de asos
Haedersdal M. Comparado con PDL asocia- | Sesiones: 3 — tratamiento tratamiento con Compa-
do a Terapia fotodinamica (1 cada 2 semanas) PDL soloy PDL rativo
asociado a Terapia 4
fotodinamica
Eritema, edema,
plstulas y dolor
13USA Taub AF, Eritemato- | Luz Pulsada y Energia dptica: 23-36J/cm2 ok Control a los Buenos Serie
2008 | Devita EC. telangiec- | Radiofrecuencia (RF) Energia de RF: 20-25)/cm2 | =6>a 30 3 meses resultados de
tasica ELOS Syneron N° de Pulsos: 130 a 300 por anos después del No €asos
(Aurora SRA light tratamiento con un corto — 5to tratamiento complicaciones 31
470-980/hipolar RF) y un pulso largo
Sesiones: 5 (1 cada mes)
14 |Suecia |Lonne-RahmS, | Eritemato- | PDL 585nm * Spot: bmm Fhk El dltimo control 24 pacientes
Nordlind K, telangiec- | Estudio del efecto Duracion de pulso: 450us 3167 fue realizado mostraron. Investi-
2004 | Edstrom DW, tasica del laser en marcadores Fluencia: 6-6,75J/cm2 anos alos 3 meses marcadores gacion
Ros AM, Berg M. | Pépulo- positivos en pacientes Sesiones Fokkk momento en el cual negativos Clinica
pustulosa | con rosacea se tomd la biopsia. post-tratamiento 32
Test de Acido I4ctico Solo 1 paciente
Estudio no observd
inmunohistohistoquimico mejoria ni
Biopsia de piel alteracion de
los marcadores.
Pirpura 5-14 dias
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TABLA 6. Tipos de laseres en los diferentes subtipos de

rosacea

TABLA 3. continuacion.
Tipo Fototipo Resultados/ Tipo
Ne | Pais Autor/es de Tipo de Laser Parametros Promedio Control Complicaciones de
Ao rosacea edad/sexo | eneltiempo | nopermanentes | Estudio
15|London | P.Papageorgiou, | Eritemato- | Luz Intensa Pulsada Spot: 34x8 mm -V Alos 6 Buenos Inten-
UK W. Clayton, telangiec- 515-1200nm Doble pulso: 2-4ms 47 meses cion de
2008 | S.Norwood,* tasica Ancho: 2-6 afnos Complicaciones tratar
S. Chopra_ and Delayed 15 LRk 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 Il Al mes Erit-Telang. prospec-
Japon | Ochiai H, telangiec- 550-670nm Pulso: 20ms Promedio: dela Buenos tivo
2007 | Tachihara R, tasica Fluencia: 21 J/cm2 55,5 (ltima Papul-pust. 12
Papulo- Sesiones: 3 Afos sesion moderados
pustulosa (1 cada 4 semanas) bRk
17 |USA Kassir R. Papulo- Luz Intensa Pulsada Spot: 10 x 40mm v Alfinalizar 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) ahos sesiones 120
telangiec- Doble, triple o cuadruple pulso REXK
tasica Delayed: 20a30's
Sesiones promedio; 7
(1 cada 1-3 semanas)

* El estudio no hace referencia a marca del equipo utilizado. ** En el estudio se encuentran solo los parametros 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 Cientifica ysu Grado de la Recomendacion de
acuerdo con la US Agency for Healthcare Research and

Quality (AHRQ). (13) (Tabla 4)

RESULTADOS

En el presente estudio se identificaron 181 articulos de
los cuales se seleccionaron 26 para su analisis y revision
completa.

TABLA 4. Namero de articulos de acuerdo al nivel
de evidencia y grado de recomendacion

El total de pacientes que fueron tratados con laser u otra
fuente de luz es 622, de los cuales 163 corresponden a
rosacea fimatosa en su presentacion de rinofima, 264
pacientes con rosacea eritemato-telangiectasica, 191
pacientes con rosacea eritemato-telangiectasica asociada a
rosacea papulopustulosa y 4 con la forma papulo-pustulosa.
El nGmero de estudios que corresponden a rosacea
eritematotelangiectasia es 10, forma eritemato-telangiec-
tasica asociada a papulo-pustulosa 6, forma péapulo-
pustulosa 1y forma fimatosa 9. (Tabla 5)

Se observo que en 13 articulos se incluye el fototipo de piel
y corresponden a fototipos | a V, el resto no incluyen.

El rango de edad de estos pacientes se sitla entre 17 y 85
anos, correspondiendo las edades mas altas a la forma
fimatosa principalmente.

En cuanto a los tipos de laseres que se han utilizado como
tratamiento para la rosacea, cabe destacar que en el subtipo
eritemato-telangiectasia el laser mas frecuentemente

Nivel de Grado de Nimero
Evidencia Recomendacion de Articulos
\Y, C 20
lla B 3
b A 3

TOTAL 26

TABLA 5. Nimero de Pacientes y articulos segln
el subtipo de rosacea

Subtipo N° de N° de

Rosacea pacientes | articulos
Eritemato-telangiectasica 264 10
Fimatosa (Rinofima) 163 9
Eritemato-telangiectasica +
Papulo-pustulosa 191 6
Papulo-pustulosa 1
TOTAL 622 26

Tipo de Rosacea

ERITEMATO-TELANGIECTASICA

Laser de Colorante Pulsado (PDL)

Laser PDL (Pulso largo)
Laser PDL (595nm)

N° de articulos

N A~

Laser Combinado en un solo sistema PDL

(595nm + Nd-YAG 1064)
Luz Intensa Pulsada IPL
Luz Pulsada + Radiofrecuencia

ROSACEA FIMATOSA
Laser de CO2

Laser de CO2 + Electrocoagulacion

Laser de CO2 + PDL

Laser de Er-YAG/ Dual Mode
Laser de Er-YAG + CO2
Laser de Diodo

Laser YSG-Garnet

[ENY RN

PRRNRRPEN

ROSACEA ERITEMATO-TELANGIECTASICA
ASOCIADA A PAPULO-PUSTULOSA

Laser PDL

Laser PDL(Pulso largo)
Terapia Fotodinamica (PDT)
Luz Intensa Pulsada IPL

ROSACEA PAPULO-PUSTULOSA

N R

Terapia fotodinamica (PDT) + PDL 1

Total

26
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utilizado ha sido el Laser de Colorante Pulsado (Pulsed Dye
Laser - PDL. Pulso largo) junto con la Luz Intensa Pulsada
(IPL) siendo de referencia en 4 articulos cada 1. El Laser
PDL (595 nm pulso corto) ha sido utilizado en 2 articulos.
El resto de articulos hacen referencia a otros tipos de laser.
Para el subtipo de rosacea fimatosa han sido utilizados mas
frecuentemente los laseres de CO? y Er-YAG/Dual mode en
dos articulos cada uno.

El subtipo eritemato-telangiectasia asociada a papulopus-
tulosa ha sido tratada con diferentes tipos de laser como se
muestra en la Tabla 6.

Finalmente el subtipo de rosacea papulo-pustulosa ha
sido tratada con terapia fotodinamica PDT + PDL como se
evidencia en un solo articulo.

En 11 estudios del total que comprenden esta revision se
ha utilizado el Laser de Colorante Pulsado (PDL) tanto solo
como combinado con otras terapias.

Los parametros dosimétricos varian ampliamente en cada
estudio excepto para aquellos equipos de la misma marca
que tienen un promedio de fluencia.

El nimero de sesiones se encuentra en el rango de 1 a 7
para todos los estudios.

Existe amplia variabilidad en relacion al control y seguimiento
que corresponden a 1 mes como minimo y 99 meses
post-tratamiento como maximo. Siendo los resultados
presentados para todos desde bueno a excelentes y sé6lo
en 3 articulos mencionan que un porcentaje menor al 5%
(para 2 articulos) y menor a 30% (para 1 articulo) de sus
pacientes mostro resultados nulos o pobres. Grafico 1

Las complicaciones mas frecuentes fueron edema, eritema,
purpura hiperpigmentacion 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

Grafico 1. Eficacia de los Sistemas luminicos y laser en el
tratamiento de la Rosacea
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reportan tratamiento
sin  complicaciones;
en los casos de
complicaciones todos
fueron complicaciones
transitorias.

De acuerdo al nivel
de evidencia de los
estudios de esta
revision 3 de ellos
corresponden al
nivel Ib y grado de
recomendacion C,
al nivel de evidencia
lla vy grado de
recomendacién B
corresponden 3 ar-
ticulos; por ultimo 20
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articulos corresponden al nivel de evidencia IV y por tanto
al grado de recomendacién C.

DISCUSION, CONCLUSIONES.

Debido a la gran variabilidad de presentacion de la
Rosacea se hace dificil 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 laser
y fuentes de luz son una alternativa eficaz y segura tanto
en las formas eritemato-telangiectasica como en la forma
fimatosa aunque solo se encontr6 en esta Ultima la
presentacién de rinofima.

Segln la distribucion y prevalencia de la rosacea se
puede observar que existe una correlacion con los paises
de realizacién de los articulos incluidos en este estudio,
ademas de una clara ausencia del fototipo VI.

La forma eritemato-telangiectasica se ha beneficiado
ampliamente desde la aparicion de laseres y fuentes de luz,
ayudando a eliminar el componente vascular cuyo perjuicio
estético se hace evidente al producir estados depresivos
que llevan a una disminucién importante de la calidad
de vida. Esta forma en asociacion con la forma papula-
pustulosa solo ha mostrado leve mejoria al someterse
a terapias con laser o fuentes de luz, sin embargo esta
Gltima responde mejor a antibiéticos y antiinflamatorios
al igual que la forma ocular por lo que contindan siendo
de primera eleccién en estos casos. Los parametros
dosimétricos y el niimero de sesiones varian dependiendo
de aspectos del paciente como: edad, fototipo, extension y
localizacion de las lesiones ademas de las caracteristicas
del equipo a utilizar como: las prestaciones, modalidades
y funciones que presenten.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Gonzalez E, Rosécea. Mds Dermatologia; 2007; 2:6-13

2. Culp B, Scheinfeld N. Rosacea: A Review Pharmacy and
Therapeutics. 2009 January; 34(1): 38-45.3

3. Lacey N, Delaney S, Kavanagh K, Powell FC. Mite-related
bacterial antigens stimulate inflammatory cells in rosacea. Br |
Dermatol 2007; 157: 474—481

4. Chosidow O, Cribier B. Epidemiology of rosacea: updated data.
Ann Dermatol Venereol. 2011 Nov;138 Suppl 3:5179-83.

5. Kroshinsky D, Glick SA. Pediatric rosacea. Dermatol Ther
2006; 19(4):196— 201.

En conclusion los sistemas laser y fuentes de luz son
eficaces para el tratamiento de los subtipos eritemato-
telangiectasico y fimatoso de la rosacea 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 laser de colorante Pulsado
de Pulso largo es utilizado con mayor frecuencia que
cualquier otros sistema sin embargo existen otros laseres
vasculares como el ND-YAG que esta siendo utilizado
también como otra opcién terapeutica, los sistemas de Luz
Intensa Pulsada también son otra buena opcion debido a
la gran versatilidad que presenta sobre todo los modelos
actuales. La carencia de articulos en cuanto a estos dos
Gltimos sistemas podria deberse a la seleccidon de articulos
y metodologia utilizada en este estudio que incluyen solo
diagnésticos de rosacea y no asi lesiones vasculares que
corresponden a manifestaciones de otra patologja.

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 valdria la pena realizar nuevos estudios
aleatorizados.

Por ultimo el nivel de evidencia de los articulos que
se incluye en este estudio es muy bajo, y en general
existe la necesidad de realizar nuevos estudios clinicos
aleatorizados que permitan aunque no estandarizar
criterios por lo menos crear unos lineamientos y
protocolos de tratamiento de la rosacea que sean (tiles
para su manejo, asi como también existe la necesidad
de realizar un diagnéstico certero y no solo signolégico
o sintomatolégico que permita orientar al profesional en
formacion.

6. Abram K, Silm H, Maaroos HI, Oona M. Risk factors associated
with rosacea. ] Eur Acad Dermatol 2010;24:565-71

7. Fiwzpatrick TB. Dermatologia en Medicina General: 2 : 703
Books.google.es

8. Serra M, Vélez M, Martin L. Alteraciones Circulatorias
Cutdneas Faciales; Medicina Estética.2010; 21:51-68

9. Elewski BE, Dracelos Z, Dréno B, Jansen T, Layton A, Picardo
M. Rosacea - global diversity and optimized outcome: proposed
international consensus from the Rosacea International Expert Group.
J Eur Acad Dermatol Venereol. 2011 Feb;25(2):188-200.

10. Tomi L. Wall Current Concepts: Laser Treatment of Adult Vascular
Lesions Semin Plast Surg. 2007 August; 21(3): 147-158

11. Cisneros ] L, Camacho FM, Trelles M A, Ldser en Dermatologia
y Dermocosmética 2008 2da Edicién; 6: 150-151

12. Wilkin J, Dahl M, Detmar M, Drake L, et al. Standard
classification of rosacea: Report of the National Rosacea Society
Expert Committee on the Classification and Staging of Rosacea.
Journal of the American Academy of Dermatology. 2002;
46:584-587

13. Menem M, Menem A, Velez M. Eficacia de diferentes fuentes
de luz en fotodepilacion en pacientes de pieles oscuras (Fototipos
IV-VI). Boletin SELMQ. 22: 2-12

14. Gonzélez JA, Boixeda P, Diez MT, Markixana IA, Jaén . Cystic
lesions  associated with rhinophyma treated with an ablative
Sfractional yttriumscandium- gallium-garnet laser. ] Cosmet
Laser Ther. 2010 Dec;12(6):261- 3.

15. Moreira A, Leite I, Guedes R, Baptista A, Mota G Surgical
treatment of rhinophyma using carbon dioxide (COP) laser
and pulsed dye laser (PDL). ] Cosmet Laser Ther. 2010
Apr;12(2):73-6.

16. Orenstein A, Haik J, Tamir J, Winkler E, Frand J, Zilinsky I,
Kaplan H. Treatment of rhinophyma with Er:YAG laser. Lasers
Surg Med. 2001;29(3):230-5.

17. Madan V, Ferguson JE, August PJ. Carbon dioxide laser
treatment of rhinophyma: a review of 124 patients. Br ]
Dermatol. 2009 Oct;161(4):814- 8.

18. Cravo M, Miguel Canelas M, Carlos Cardoso J, Vieira R,
Figueiredo A. Combined carbon dioxide laser and bipolar
electrocoagulation: another option to treat rhinophyma. ] Derma-
tolog Treat. 2009;20(3):146-8.

19. Apikian M, Goodman GJ, Roberts S. Management of mild to
moderate rhinophyma with a 1,450-nm diode laser: report of five
patients. Dermatol Surg. 2007 Jul;33(7):847-50.

20. Goon PK, Dalal M, Peart FC. The gold standard for decortication
of rhinophyma: combined erbium-YAG/CO? laser. Aesthetic
Plast Surg. 2004 Nov-Dec;28(6):456-60.

21. Lim SW, Lim SW, Bekhor P Rhinophyma: Carbon dioxide
laser with computerized scanner is still an outstanding treatment.
Australas ] Dermartol. 2009 Nov;50(4):289-93.

22. Fincher EE, Gladstone HB. Use of a dual-mode erbium:YAG
laser for the surgical correction of rhinophyma. Arch Facial Plast
Surg. 2004 Jul- Aug;6(4):267-71.

23. Menezes N, Moreira A, Mota G, Baptista A. Quality of life
and rosacea: pulsed dye laser impact. ] Cosmet Laser Ther. 2009
Sep;11(3):139-41.

24. Clark SM, Lanigan SW, Marks R. Laser treatment of erythema
and telangiectasia associated with rosacea. Lasers Med Sci.
2002;17(1):26-33.

25. Bernstein EE Kligman A. Rosacea treatment using the new-
generation, high-energy, 595 nm, long pulse-duration pulsed-
dye laser. Lasers Surg Med. 2008 Apr;40(4):233-9. PMID:
18412227

| Boletin SELMQ | Numero 2 - Mavo 2013 | 21

26. Berg M, Edstrom DW. Flashlamp pulsed dye laser (FPDL)
did not cure papulopustular rosacea. Lasers Surg Med. 2004;
34(3):266-8.

27.Kim TG, Roh HJ, Cho SB, Lee JH, Lee SJ, Oh SH.
Enhancing effect of pretreatment with topical niacin in the
treatment of rosacea-associated erythema by 585-nm pulsed dye
laser in Koreans: a randomized, prospective, split-face trial. Br ]
Dermatol. 2011 Mar;164(3):573-9.

28. Tan ST, Bialostocki A, Armstrong JR. Pulsed dye laser therapy
for rosacea. Br ] Plast Surg. 2004 Jun;57(4):303-10.

29. Schroeter CA, Haaf-von Below S, Neumann HA. Effective
treatment of rosacea using intense pulsed light systems. Dermatol
Surg. 2005 Oct;31(10):1285-9.

30. Jasim ZE Woo WK, Handley JM. Long-pulsed (6-ms)
pulsed dye laser treatment of rosacea-associated telangiectasia
using subpurpuric clinical threshold. Dermatol Surg. 2004
Jan;30(1):37-40.

31. Mark KA, Sparacio RM, Voigt A, Marenus K, Sarnoff DS.
Objective and quantitative improvement of rosacea-associated
erythema after intense pulsed light treatment. Dermatol Surg.
2003 Jun;29(6):600-4.

32. Neuhaus IM, Zane LT, Tope WD. Comparative efficacy
of nonpurpuragenic pulsed dye laser and intense pulsed light
for erythematotelangiectatic rosacea. Dermatol Surg. 2009
Jun;35(6):920-8.

33. Bryld LE, Jemec GB Dinamarca 2007. Photodynamic therapy
in a series of rosacea patients. ] Eur Acad Dermatol Venereol.
2007 Oct;21(9):1199-202.

34. Togsverd-Bo K, Wiegell SR, Wulf HC, Haedersdal M. Shorz
and limited effect of long-pulsed dye laser alone and in combination
with photodynamic therapy for inflammatory rosacea. ] Eur Acad
Dermatol Venereol. 2009 Feb;23(2):200-1. Epub 2008 Apr
29.

35. Taub AE Devita EC. Successful treatment of erythema-
totelangiectatic rosacea with pulsed light and radiofrequency. ]
Clin Aesthet Dermatol. 2008 May;1(1):37-40.

36. Lonne-Rahm S, Nordlind K, Edstrdém DW, Ros AM, Berg
M. Laser treatment of rosacea: a pathoetiological study. Arch
Dermatol. 2004 Nov;140(11):1345-9.

37. Papageorgiou B, Clayton W, Norwood S, Chopra S, Rustin
M. Treatment of rosacea with intense pulsed light: significant
improvement and long-lasting results. Br J Dermatol. 2008
Sep;159(3):628-32

38. Kawana S, Ochiai H, Tachihara R. Objective evaluation of the
effect of intense pulsed light on rosacea and solar lentigines by
spectrophotometric analysis of skin color. Dermatol Surg. 2007
Apr;33(4):449-54.

39. Kassir R, Kolluru A, Kassir M. Intense pulsed light for the
treatment of rosacea and telangiectasias. ] Cosmet Laser Ther.

2011 Oc;13(5):216-22



22 | Boletin SELMQ | Nomero 2 - Mavo 2013 |

Laser endovenoso:

Procedimiento actual

Dr. C. Boné Salat

Centro de tratamiento de venas. Mallorca. Spain.

RESUMEN

La Insuficiencia Venosa Cronica produce alteraciones en las
extremidades inferiores siendo las varices la manifestacion
mas frecuente. Su aparicion es secundaria a la hiperten-
sion venosa, a la incompetencia de las valvulas venosas y
a la disminucion de la resistencia del endotelio vasculat,
produciéndose la dilatacion de las venas y alterando su
compliance dando lugar a la tortuosidad y dilatacion de las
mismas.

Hasta hace pocos anos, la mejor solucion a este problema
era la desconexion, ligadura y stripping, posteriormente se
ha utilizado la cura CHIVA y en la actualidad y desde hace
ya mas de una década, se estan utilizando técnicas mini-
mamente invasivas como son: La Radiofrecuencia, la escle-
rosis en forma de espuma y el Endolaser. En la actualidad
estan emergiendo nuevas técnicas como son la ablacién
con vapor de agua y el sellado con sustancias especificas.

El Endolaser o laser Endovenoso es una técnica que utiliza
la energia del laser transmitida por una fibra 6ptica por via
endoluminal y controlada con ecografia, dicha energia 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 oclusién, fibrosis y al final a la desapa-
ricién de la variz.

La utilizacién del Endolaser o Laser Endovenoso representa
una revolucién en el tratamiento de las varices troncales
teniendo en cuenta su caracter ambulatorio, seguridad y
efectividad, consecuentemente estad siendo adoptado por
la mayoria de servicios de flebologia como técnica de prime-
ra eleccion en los tratamientos de incompetencia de vena
safena interna y externa.

Laser Endovenoso/Endolaser. Mecanismo de Accién

Entender el mecanismo de accion es importante ya que
para conseguir la ablacién térmica de la variz o vena in-
competente debemos producir y liberar suficiente energia

al endotelio vascular para conseguir el resultado deseado.
La modalidad de contacto directo, es el primer mecanismo
de accion que produce un dano irreversible al endotelio vas-
cular (La carbonizacion de las paredes de las venas com-
probadas histolégicamente solamente pueden obtenerse
como resultado del contacto directo de la punta de la fibra
del laser con la pared del endotelio de la vena. (Dr. Rox An-
derson, director of the Wellman Center for Photomedicine
at Massachusetts General Hospital). Segin Mordon et al el
vapor producido por la energia del laser y absorbido por la
sangre constituye una pequena fraccion de la lesién que se
produce en la pared de la vena. De todo esto se deduce que
el principal cromoforo que es el endotelio vascular se altera
principalmente cuando absorbe la energia por contacto, es
decir se requiere una adecuada energia térmica para obte-
ner una ablacién efectiva.

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

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

También se han desarrollado diferentes longitudes de onda
para conseguir el mismo resultado con la intencién de pro-
ducir menos molestias a base de reducir la energia y ob-
tener el mismo resultado y mas efectividad, sin embargo
los resultados actuales estan demostrando que los mejores
resultados se obtienen depositando la energia adecuada en
el lugar deseado. Hay mecanismos puramente clinicos que
definen lo ulteriormente mencionado como es la sensacién
de thrill subcutanea que se percibe debajo de nuestros de-
dos cuando liberamos energia, la visualizaciéon ecografica
del espasmo venoso al mismo tiempo que depositamos la
energia en la pared venosa y a veces el olor caracteristico al
tejido sometido a ablacion.

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

Un apartado importante es el procedimiento en si. La ad-
ministracion de anestesia que puede ser en forma de tu-
mescencia, perivenosa o troncular o bien asociadas. En mis
Gltimos 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 importantisima ya que nos facilita mucho el tratamiento
y su duracion. El dominio de la ecografia para implicarse en
el acto y para el control postoperatorio son basicos.

Las indicaciones son estrictas y esencialmente el Endolaser
se utiliza para tratamientos de varices o venas tronculares
insuficientes del sistema de vena safena interna o acceso-
rias de trayecto rectilineo y vena safena externa. También se
puede utilizar en venas tributarias de ambas safenas tam-
bién con trayectos que permitan vehiculizar la fibra 6ptica.
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 laser endovenoso
asociado a técnicas complementarias como son la flebec-
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tomia y la microespuma obteniendo un resultado rapido y
efectivo.

CONCLUSIONES

Desde la utilizacién de estas técnicas minimamente 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 practica 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 practicamente de
efectos indeseables hacen concretamente del Endolaser ,
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 laser
y otros sistemas luminicos

Sesion Interactiva sobre la aplicacion de los sistemas luminicos

Resumen de las preguntas y Casos Clinicos 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 votacion electronico, una puesta a
prueba en directo, que permite sondear a los participantes
del grupo a través de la formulacién de preguntasy la poste-
rior recogida de respuestas, mediante la utilizacién de man-
dos individuales. Integrado en PowerPoint, los resultados
aparecen instantdneamente en un grafico, y jla reunién 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. Ademas de
aprender de los demas, podemos valorar estadisticamente
nuestra praxis de forma an6énima y en directo.

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

De los cuales un 28% eran dermatélogos, un 37% médicos
estéticos, un 9% cirujanos plasticos, 4% de oftalmélogos y
un 22% de otras especialidades.

Todos los asistentes utilizan laseres en su consulta, el na-
mero, su %, asi como el nimero de pacientes tratados lo
podemos observar en las tablas siguientes:
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SESION INTERACTIVA : PREGUNTAS
PREGUNTA 1.

¢Cree que la fotodepilacion puede estimular el crecimiento
capilar de forma paradajica?

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:

4]

2%
2, Golo ol hsar
0%

3. Solo los sisbarmas IPL
N 10%

4, Los lasares y ks sisbamas [Pl

69%

RESPUESTA

Se eligi6 por parte del terapeuta la siguiente entre ellas, fue:
La 4: los Laseres 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 revision de Goldber D. Laser complications: Hair
removal. J Cosmetic Laser Therapy 2006;8:197-202

PREGUNTA 2.

¢En términos generales cuando se recomienda realizar
una sesion de fotodepilacion?
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Las opciones escogidas por los asistentes fueron en % :
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RESPUESTA

Se eligi6 por parte del terapeuta la siguiente entre ellas fue:
La 2: Entre 4 a 8 semanas

Los asistentes estan 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 funcion de
las Guias sobre fotodepilacion 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

Senala la respuesta correcta

1. Cualquier laser puede producir un aumento de la canti-
dad de colageno en piel.

2. El laser 585nm puede aumentar la cantidad de colageno
en piel.

3. Ellaser 585nm necesita de otras técnicas para aumentar
el colageno en piel.

4. El laser 585nm no puede aumentar el colageno en piel.

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:

Senala la respuesta comecta
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RESPUESTA

Se eligi6 por parte del terapeuta la siguiente, entre ellas fue:
La 2: El laser de colorantes a 585nm puede aumentar la
cantidad de colageno en piel

Los asistentes discrepan, aunque ello conlleva la inclu-
sion de la respuesta 2 en la que coinciden sélo el 20%. La
respuesta se basa en el estudio de Moody que mediante
analisis ultrasonografico observa un aumento del colageno
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 eleccion con sistema luminico de
la Hiperplasia angiolinfoide con eosinofilia entre las si-
guientes opciones?

1. PDL o Laser de Colorante pulsado
2. Nd:YAG

3. Erb:YAG

4, CO?

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en % :

1. PN

T
T Md:¥AG
T
3. ErtYAG
R

4. O3
. i

RESPUESTA

Se eligi6 por parte del terapeuta la siguiente entre ellas fue:
La 1: El Iaser de colorante pulsado deberia ser el tratamien-
to de 12 eleccion.

Los asistentes discrepan, aunque la respuesta 1 es la se-
gunda en eleccion 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 eleccion, aunque la aplicacién secuencial del PDL y el
Nd:Yag es otra de las opciones a tener en cuenta, lo que va
en relacién a la opcién 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 nino presenta un pequeno
punto de hemangioma en la punta de la nariz

¢Que tratamiento plantearias entre las que mostramos?

Posibilidades terapéuticas:
1. Sin tratamiento (ver evolucién)
Laser Vbeam
Laser Nd:Yag
Prednisona
Laser + Prednisona

ok wN

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en % :

I. Siatratamieato (ver evolucidn
5%
2. Lawer Yihesm
18%
5. Laser Nd:'Vag
I
4. Prednisona

0%

5 Lawr+ Frrdqh._pn.

- 44

RESPUESTA

Se eligi6 por parte del terapeuta la siguiente entre ellas fue:
La 3: Laser Nd:Yag

Se realiz6 dicho tratamiento dado su tamano, y aunque pe-
queno de mm, necesita laseres tipo Nd Yag de pulso largo.
Los laseres de colorantes pulsados, KTP y los IPL tienen te-
ner un efecto limitado. La combinacion de este laser con
colorante pulsado o IPL, podria ser otra opcion
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CASO 2.

Paciente de 1 ano de edad que presenta manchas café con
leche en area facial

Las maculas hipermelanéticas café con leche son discretas,
bien circunscriptas, de 2 a 20 cm y color uniforme marrén
claro, que se encuentran aisladamente en alrededor del
10% de la poblacién normal o asociadas a neurofibromato-
sis, sindrome de Albright y sindrome de Leschke. La macula
café con leche es la misma en todos los desérdenes. Las
maculas planas tienen margenes dentados o irregulares,
aparecen al nacer o poco después y no desaparecen espon-
tdneamente con la edad

Para el tratamiento buscamos varios objetivos:

| e
-—.— II'.'.."'. b .-I |
i | ¥
i #
| i | il aes 1l
'l‘l i — %
')
[ L] I & |
I AR T ] !
.._l'l ﬂ.l-;i..-
- wi

Objetivo 1.- Reduce el numero 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 plantearias entre las que mostramos?

Posibilidades terapéuticas:
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1 - Sin tratamiento (ver evolucion)
2 - Luz Pulsada

3 - Laser Alejandrita

4 - Luz Pulsada + Nd:Yag

5-2,3 y4sonvalidas

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:

1. Sin iratamients {ver evoluciim

o o

L Luz Pelsds

1%

1 Liser Algjandrita
i 14%,

4, Luor Felads + Nd:Yag
S 5
5 L3 vdson vilides

-

RESPUESTA

Se eligio6 por parte del terapeuta la siguiente entre ellas, fue:
La 5: Es valida la opcién de IPL, laser Alejandrita o combi-
nacioén de IPL + Nd:Yag

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

CASO 3.

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

¢Que tratamiento plantearias entre las que mostramos?
Posibilidades terapéuticas:

1- Cirugia

2- Dermoabrasién

3- Laser Fraxel

4- Peeling Quimico

5- Conducta expectante

Las opciones escogidas por los asistentes fueron en %:

1. Clrugls
I 4%

1. Dormaoabravidn
i 4

1. Lasar Framel

22

4, Pesling Quimico
0%

8. Conducts expaciants

I 71

RESPUESTA

Se eligi6 por parte del terapeuta la siguiente entre ellas fue:
La 5: Conducta expectante

Esta opcion 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 tépico regenerante
y filtro solar.
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Bibliografia comentada

Comparacion cuantitativa sobre

la respuesta molecular de piel humana
fotoenvejecida tratada mediante
rejuvenecimiento con laser CO?
fraccionado ablativo y ablativo clasico

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

INTRODUCCION

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

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

MATERIAL Y METODOS Se incluyeron en el estudio 34 vo-
luntarios adultos (56 anos de edad media y fototipos I-lll)
con piel fotoenvejecida. Se les aplicé un rejuvenecimiento
con un laser de CO? totalmente ablativo y un laser de CO?
fraccionado. Muestras de piel se obtuvieron antes y a dife-
rentes intervalos (1 a 14 dias) postratamiento. Se realizé
para valoracion de los cambios moleculares a la matriz dér-
mica, las pruebas de RT-PCR e inmunohistoquimica.

RESULTADOS El laser ablativo y el laser fraccionado CO?
inducen a una remodelacion cutanea significativa, asi como,
a una produccion del colageno que era aproximadamente en-
tre el 40% al 50%, siendo mayor con el ablativo tradicional.

CONCLUSIONES La respuesta de ambos laseres son simila-
res, pero difieren en la magnitud y duracién de la respuesta,
siendo mayor con los ablativos tradicionales, dado que los
cambios respecto a la produccion del colageno 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 rapido de tatuajes con
pigmento azul y verde con un nuevo laser 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

INTRODUCCION

Mientras que el conocimiento de la tecnologia de elimina-
cion de tatuajes con laser ha avanzado mucho en las Ul-
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 emision
Q-S en picosegundos en el tratamiento de tatuajes.

MATERIAL Y METODOS Este estudio presenta el tratamien-
to de 12 tatuajes (multicolores y otros resistentes a diversos
tratamientos) que contienen pigmentacion azul y/o verde,
y que se trataron con un laser de alejandrita (755nm) con
emision QS en picosegundos (900 ps) y con los parametros
de tratamiento de 2,a 2,83 J/cm? yun spot 3a 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 observd una elimina-
cion de al menos el 75% del pigmento azul y verde después
de 1 o 2 tratamientos mediante el laser de Alejandrita QS
en picosegundos. De los cuales el 66% de los mismos se
acercaron al 100%. Se observa una eliminacion mas rapi-
da que con otros QS en ns, asi como, con menores efectos
secundarios.

CONCLUSIONES Si bien se necesitan estudios adicionales,
creemos que esta nueva tecnologia parece ser mas eficaz
en la eliminacién del pigmento azul y verde. También nos
puede permitir reducir los tiempos de eliminacion (n° se-
siones), asi como, de los efectos secundarios y complica-
ciones.
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