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ADVERTENCIA
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Prólogo a la serie: Dermatología estética




Drs. Jeffrey S. Dover, FRCPC FRCP, Murad Alam, MSCI





Hace cuatro años comenzamos un proyecto cuyo fruto ha sido «Dermatología estética», una serie de manuales ilustrados, actualizados, prácticos y de gran calidad, sobre técnicas de dermatología estética. Nuestra intención fue proporcionar a los dermatólogos y a los cirujanos dermatológicos libros detallados acompañados de DVD* instructivos en los que encontraran toda la información necesaria para dominar todas o al menos la mayoría de las técnicas de dermatología estética de vanguardia. Gracias a los esfuerzos de nuestros magníficos editores, autores de capítulos, y al incansable y extraordinario equipo editorial de Elsevier, la serie ha sido más exitosa de lo que ninguno de nosotros hubiera podido esperar. A lo largo de los últimos 3 años se han publicado 13 volúmenes que han sido adquiridos por miles de médicos de todo el mundo. Muchos de los tomos se han traducido del inglés a diferentes idiomas, como italiano, francés, español, chino, polaco, coreano, portugués y ruso.


Nuestro compromiso con el lector es proporcionarle información práctica, fácil de utilizar y actualizada. Durante los próximos años publicaremos nuevos textos con estas premisas. En primer lugar, revisaremos los libros que aborden temas más sensibles al paso del tiempo, y a continuación se revisarán otras obras.


Pretendemos que esta obra sea un proyecto en constante evolución. De modo que, además de la segunda edición de los libros actuales, publicaremos otros completamente nuevos, como el que tiene entre sus manos, para abordar técnicas novedosas que puede que no existieran cuando se comenzó la serie. Disfrute y siga aprendiendo.










Prefacio




Drs. Murad Alam, MSCI, Jeffrey S. Dover, FRCPC FRCP





Desde que la serie «Dermatología estética» fuese concebida en 2002, los cambios en el mundo de la reafirmación cutánea y del remodelado corporal han sido importantes. A finales del siglo XX, estos conceptos eran, en el mejor de los casos, teóricos. Mientras que el rejuvenecimiento cutáneo clásico con láser de CO2 era exitoso en lo referente a la mejoría de la textura cutánea y producía al menos cierto grado de contracción cutánea, el único método verdaderamente eficaz para la reafirmación de la piel facial era el estiramiento quirúrgico.


¡Cómo han cambiado las cosas! En los últimos años han surgido fuentes de energía y técnicas mínimamente invasivas para reparar el descolgamiento cutáneo, no únicamente de la cara y el cuello, sino también del abdomen, los brazos y los muslos. El concepto de reafirmación cutánea no quirúrgica fue introducido en 2003 con la radiofrecuencia monopolar. Estos comienzos sencillos han generado numerosas fuentes de energía adicionales, como la radiofrecuencia, los infrarrojos y los ultrasonidos. Las técnicas avanzadas que utilizan rellenos y neurotoxinas se han introducido para mejorar estos efectos.


La reafirmación cutánea también se ha dirigido a distintas regiones de la cara. Los procedimientos que utilizan tecnologías basadas en fuentes de energía se han adaptado para el remodelado corporal sin utilizar cirugía incisional. Se han desarrollado nuevas técnicas, como la lipólisis por láser y la disolución de la grasa exógena.


Estas técnicas siguen evolucionando para mejorar la eficacia de la reafirmación sin cirugía. Éste es el motivo de escribir esta obra. De nuevo, los dermatólogos combinan de modo creativo los tratamientos mínimamente invasivos para lograr los resultados deseados por los pacientes. Aunque el «estiramiento facial no invasivo» sigue siendo un sueño y estas nuevas técnicas no sustituyen de ningún modo al estiramiento facial, la liposucción o la abdominoplastia, la reafirmación y el lifting cutáneo no ablativo clínicamente significativo son ya una realidad. Se ha generado un conjunto de conocimientos bien diferenciados que justifican un texto propio.


En congruencia con la serie «Dermatología estética», estamos satisfechos de ser de los primeros en elaborar esta obra exhaustiva. Queremos expresar nuestro agradecimiento a los autores de los capítulos, todos ellos pioneros en cada materia, por haberse tomado el tiempo para compartir sus conocimientos. Esperamos que disfruten de sus esfuerzos.
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Conceptos básicos










1 Definición y mecanismos propuestos de la reafirmación cutánea no invasiva




Brian Zelickson, E. Victor Ross, John Strasswimmer









INTRODUCCIÓN


El objetivo de este capítulo es el estudio de los mecanismos potenciales de la reafirmación cutánea no invasiva. El primer aspecto abordado es la anatomía relevante para este objetivo y a continuación se discuten los mecanismos posibles según su relación con los múltiples tipos de fuentes de energía utilizadas para la reafirmación cutánea no invasiva.









CONSIDERACIONES ANATÓMICAS SOBRE LA PIEL


La base anatómica del envejecimiento puede entenderse al examinar los signos clínicos que acontecen como resultado del paso del tiempo. La descripción clásica de estos cambios procede de estudios radiográficos detallados de la década de 1960. Estos estudios documentan que ciertos cambios tienen lugar en las seis capas principales de la cara: el hueso, los músculos de la expresión y la masticación, el sistema musculoaponeurótico superficial (SMAS), las bolsas grasas temporal y bucal, la dermis y la epidermis.


Un aspecto importante con relevancia para las técnicas de reafirmación cutánea no quirúrgica es que ciertos detalles anatómicos no se modifican con el paso del tiempo. Por ejemplo, las mamas parecen caerse, pero el pliegue inframamario no cambia. Lo que ocurre es la ptosis del complejo pezón-areola y la migración inferior de la mama y el tejido adiposo sobre este pliegue fijo. Asimismo, el pliegue melolabial (nasolabial) (PML) parece «caerse» con el paso del tiempo, pero la posición exacta de este pliegue, relativa a un punto fijo como el filtrum labial, no se modifica. Sin embargo, el PML sufre un cambio en su ángulo, y el aspecto de estar «caído» se debe principalmente al descenso de la bolsa grasa malar, lo que resulta en el descenso y la proyección más anterior del paquete graso.


La pérdida de volumen óseo, así como su redistribución producen un aspecto envejecido. Este cambio se manifiesta en los huesos faciales, como en el maxilar y la mandíbula, con pérdida de tamaño vertical y elevación de la región medial o superior de las mejillas. Se produce un ensanchamiento facial óseo y un «engrosamiento de las prominencias óseas». Otro cambio óseo importante a destacar es la agudización de muchos ángulos de huesos como los de la región glabelar, orbitaria, maxilar y piriforme.


A diferencia de lo que ocurre en el hueso, en la siguiente capa tisular compuesta por los músculos de la expresión y la masticación se observan pocos o ningún cambio. Por el contrario, las capas grasas, como los paquetes grasos bucal, malar y temporal, pierden volumen y se reposicionan por sí mismos. Estos cambios grasos alteran la morfología global de una forma más redondeada a una más alargada. Por el contrario, el paquete graso submentoniano aumenta de volumen, produciendo una pérdida de definición en el cuello. Por tanto, la corrección de estos cambios dispares (la disminución, el aumento y la recolocación de la grasa facial) precisa varios abordajes para lograr un aspecto juvenil.


En la cara se encuentra una capa única, el SMAS. Se cree que el SMAS es un vestigio inmóvil de la evolución de un platisma extenso más funcional en los primates. En los humanos, este «platisma primate» se compone del músculo platisma verdadero, el risorio, la fascia parotídea y el músculo auricular posterior. Fue descrito en detalle por primera vez en 1976 y puede considerarse como una membrana firme que se extiende a modo de continuación del platisma (desde el cuello y la mandíbula) hasta el músculo frontal (en la frente y la región temporal). Superiormente se inserta en el cigoma. El SMAS pierde gran parte de las características vestigiales de tipo muscular sobre la glándula parótida, volviéndose más fibroso y dando lugar a la fascia parotídea.


Esta capa es importante por diversos motivos. En primer lugar, en general, los nervios sensitivos se localizan superficiales al SMAS y los nervios motores discurren por debajo del SMAS. Por tanto, es poco probable que la colocación de material de relleno, suturas, o el uso de fuentes de energía que lesionan los tejidos superficiales al SMAS dañen los nervios motores.


En segundo lugar, el SMAS está compuesto por áreas de resistencia y elasticidad variable. Conociendo esta variabilidad podemos ser capaces de diseñar vectores para corregir los cambios asociados al envejecimiento. En tercer lugar, resulta fundamental para la irrigación cutánea. En el interior del SMAS discurren vasos perforantes que son responsables del patrón principalmente aleatorio de la perfusión vascular cutánea. La red vascular facial se expone detalladamente en numerosos textos sobre anatomía, a los que se remite al lector para revisar el patrón de anastomosis. Una característica adicional importante que a menudo no se discute es que la irrigación de la piel facial central («anterior») a partir de las arterias mencionadas se realiza a través de numerosas perforantes musculocutáneas pequeñas, muy adherentes, mientras que la piel de la cara lateral está irrigada en gran parte por perforantes fasciocutáneas de mayor calibre en localizaciones constantes. Una implicación de lo descrito es que, en teoría, una fuente de energía dirigida a estructuras profundas puede presentar una probabilidad diferente de lesionar un vaso de gran calibre con posibilidad de producir un infarto cutáneo según se utilice en la región lateral de la cara o en la región central de la cara. Una segunda característica de esta diferencia en la penetración de los vasos es que la misma dermis de la región central de la cara se encuentra firmemente unida a los músculos subyacentes, a diferencia de en las mejillas (donde las uniones musculocutáneas son muy laxas) y en la región lateral de la cara (cantidad moderada de uniones).


Los finos ligamentos fasciocutáneos que mantienen la unión entre el SMAS y la piel varían cualitativamente en tres regiones. En la región central de la cara, que incluye las áreas peribucales, perioculares y nasales, existen numerosas conexiones. En la región central de la mejilla son muy escasas y en la región lateral de la cara son moderadas. Además del soporte estructural cutáneo proporcionado por el SMAS, también existen ligamentos oseocutáneos que se extienden desde el hueso hasta la piel. Estos ligamentos diferenciados se identifican característicamente extendiéndose desde el periostio del cigoma y la mandíbula. De modo similar, existen focos de ligamentos musculocutáneos densos desde la fascia del platisma hasta la piel y también en el borde anterior del músculo masetero. Se cree que estos puntos de anclaje contribuyen a la formación de la papada y deben tenerse en cuenta para la corrección de la misma.


Las capas más superficiales, la dermis y la epidermis, probablemente sean responsables de la textura cutánea y de las arrugas finas o moderadas. Del estupendo trabajo de Kligman y cols. se deduce que no existen factores histológicos diferenciadores entre la piel con arrugas y la que carece de arrugas. Más bien es la atrofia dérmica y epidérmica la que permite la aparición de diferentes tipos de arrugas. Las arrugas de expresión son las más frecuentes y son debidas a los movimientos repetidos de los músculos subyacentes. Las arrugas pasivas se deben a la compresión prolongada, como las «arrugas del sueño». Por último, la acción de la gravedad sobre la dermis y la epidermis atrofiadas produce arrugas finas o rítides. Para tratar cada uno de estos cambios se deben utilizar diferentes abordajes.


La estructura facial definitiva para las técnicas de rejuvenecimiento es el músculo platisma. Este músculo está firmemente adherido a la piel, como se ha mencionado con anterioridad. La decusación de los músculos platismas derecho e izquierdo es completa en aproximadamente el 15% de la población, desde la mandíbula hasta el cartílago tiroides. En el 75% de los casos los músculos sólo están conectados desde la mandíbula hasta aproximadamente 2 cm por debajo. En el pequeño porcentaje restante no existe una decusación perceptible. Desde el punto de vista estético, la ausencia de decusación da lugar en algunas personas a la aparición de «bandas» y la deformidad en «cuello de pavo», debido a la seudoherniación del paquete graso submentoniano. Los intentos para rejuvenecer el cuello pueden abordar estos aspectos. En resumen, a la hora de reafirmar la piel se debe tener en cuenta las variantes anatómicas. A continuación se discuten las bases celulares y moleculares para lograr la reafirmación cutánea.









EVOLUCIÓN DE LA REAFIRMACIÓN TISULAR


Las búsquedas bibliográficas revelan que la «reafirmación tisular» fue tratada por primera vez hace 15 años en el contexto de la cirugía con láser de dióxido de carbono. Originariamente, se lograron reducir las arrugas asociadas con la elastosis solar y los médicos observaron una contracción inmediata en los tejidos. El término «reafirmación» ha evolucionado para describir los cambios macroscópicos en el contorno cutáneo frente a la reducción de las arrugas superficiales. Debido al calentamiento superficial asociado con el láser de dióxido de carbono, la reafirmación más profunda se ha relacionado con la desnaturalización del colágeno. Sin embargo, este remodelado del contorno de la superficie cutánea es el resultado del calentamiento de un volumen mayor, más profundo. La desnaturalización también es incompleta, y afecta a menudo a una pequeña fracción de las fibrillas de colágeno (fig. 1.1). Se ha sugerido una respuesta fibroblástica como mecanismo retardado para la reafirmación-contracción tisular. Ningún artículo ha caracterizado por completo los diversos componentes de la reafirmación cutánea. La mayoría de los estudios han abordado el proceso bien por medio de fotografías o utilizando tatuajes o marcas en áreas preoperatorias y postoperatorias y estudiando la relación dosis-respuesta. Este capítulo revisará los tipos de lesiones en el contexto de la literatura así como las hipótesis acerca de los posibles mecanismos de acción.



 [image: image]

Fig. 1.1 Fotografía de la microscopia electrónica de transmisión de la piel tras ser sometida a tratamiento con láser de dióxido de carbono pulsado de microsegundos de duración. Obsérvense las fibrillas de colágeno parcialmente desnaturalizadas en el espesor de la dermis (flechas rojas). Ultraestructura del colágeno desnaturalizado térmicamente mediante láser de dióxido de carbono pulsado de microsegundos de duración. Aumento original × 17.260; escala 1 μm.


(De Kirsch KM, Zelickson BD, Zachary CB, Tope WD 1998 Archives of Dermatology 134:1255–1259.)





La mayoría de los instrumentos «modernos» para la reafirmación tisular calientan la dermis e hipodermis más profundas, en un plano subyacente al origen de las «arrugas» superficiales (elastosis solar, que aparece característicamente 20-500 μm por debajo de la superficie). Numerosos aparatos para la reafirmación cutánea no invasiva logran resultados clínicos perceptibles, y en ocasiones impresionantes. Sin embargo, los efectos a menudo son variables e impredecibles. El conocimiento más completo de los mecanismos de acción ayudará a optimizar los parámetros. Del mismo modo, la correlación entre los mecanismos y los cambios cutáneos microscópicos y macroscópicos sería importante para establecer criterios fiables que permitan diferenciar a los pacientes respondedores de los no respondedores.









CONSIDERACIONES CIENTÍFICAS


Los efectos inmediatos y retardados producen la reafirmación clínica. El tipo, el grado y la localización de la herida contribuyen a la respuesta cicatricial específica del paciente. A pesar de la gran variedad de fuentes de radiofrecuencia, microondas o láser disponibles, todavía no se cuenta con protocolos clínicos óptimos. Esta deficiencia se debe principalmente al conocimiento insuficiente de los procesos asociados del daño térmico específico de tejido. En particular, se necesitan más datos acerca de los cambios dependientes del ritmo en las propiedades tisulares (p. ej., mecánicas, ópticas y térmicas) debidos al calentamiento bajo condiciones diferentes. Lo ideal es comparar los análisis numéricos del tratamiento térmico con los resultados clínicos y microscópicos en tiempo real, de modo que puedan desarrollarse los protocolos preferidos.


La dermis está compuesta de colágeno, elastina, componentes celulares, agua, vasos sanguíneos, nervios y sustancia fundamental. La mayor parte del peso seco de la misma (78%) es colágeno. La subdermis (v. arriba) se compone de colágeno en los tabiques fibrosos, así como de grasa. Por tanto, es probable que el mecanismo de acción de todos los instrumentos utilizados para la reafirmación tisular no invasivo se relacionen con efectos inmediatos o retardados sobre el colágeno. Otra contribución posible puede ser la destrucción de los adipocitos inducida por el calor. La investigación de los efectos de la lesión térmica sobre el colágeno ha descubierto que el calor contrae la fibrillas de un modo casi lineal. La contracción del colágeno dérmico varía del 42 al 84%, observándose una mayor contracción en el colágeno de pacientes de mayor edad. La temperatura objetivo para lograr la contracción oscila entre 59 y 64 °C, necesitándose mayor temperatura para contraer el colágeno de los pacientes más jóvenes. En las aplicaciones para la reafirmación cutánea, la contracción inmediata del colágeno presenta características ultraestructurales de desnaturalización parcial de las fibrillas de colágeno. Estas fibrillas presentan engrosamiento del diámetro transversal, pérdida de definición de los bordes y pérdida de la periodicidad. Si la desnaturalización es mayor, se produce una pérdida completa de la integridad y la estructura de la fibrilla. Los estudios preliminares sugieren que esta respuesta no es específica de ninguna fuente de energía en particular. Con independencia de la fuente, la respuesta es dependiente de la dosis.


La mayoría de las interacciones entre el láser y el tejido se basan en un umbral, es decir, se debe aplicar una cantidad crítica de energía durante un tiempo específico para lograr una respuesta física. Por ejemplo, para hacer desaparecer un vaso sanguíneo de la nariz, la aplicación de 10 pases a fluencias muy bajas no será suficiente siempre que los intervalos entre aplicaciones sean lo suficientemente largos como para que se produzca la relajación térmica del vaso. La analogía sería el caso de un hombre de pequeño tamaño tratando de empujar un coche cuesta arriba en una colina. Aunque el hombre llegase cada día a las 6 de la mañana para empujar el coche pesado, el vehículo seguiría aparcado. No se produciría movimiento aunque el hombre empujase cada día. Una «excepción» relativa a esta analogía es la reafirmación tisular y la desnaturalización de las proteínas, ya que se ha observado que la aplicación repetida de múltiples pasos de bajo impacto y baja fluencia aumenta el porcentaje de desnaturalización de las fibras de colágeno que participan en el proceso de reafirmación. Esta desnaturalización progresiva se debe en gran parte a la contracción de colágeno en un microambiente sometido a tiempos y cambios de temperatura cada vez más bajos. La reafirmación tisular es el resultado de la lesión inicial y la respuesta de reparación. Según el modelo de Arrhenius, con cada pase debería aumentar la concentración de fibrillas desnaturalizadas respecto a las intactas. La desnaturalización de las proteínas depende exponencialmente de la temperatura (T) y es linealmente dependiente del tiempo. Se entiende por tanto que cambios de temperatura muy pequeños producirán cambios importantes en la conducta lítica del colágeno.


La contracción del colágeno ha sido estudiada en profundidad. Aunque inicialmente se creyó que era irreversible, los estudios recientes sugieren que la temperatura para la lisis del colágeno es realmente inferior a 37 °C y que existe una tendencia hacia la renaturalización y la reversibilidad (fig. 1.2). La lisis del colágeno se produce a temperatura corporal, pero los intervalos de tiempo son largos (días). Incluso los cambios pequeños en las temperaturas de lisis producirán un cambio en los tiempos de lisis de días a horas. El colágeno desnaturalizado sufre una renaturalización parcial cuando recupera la temperatura basal después de haber sido calentado (fig. 1.3). Se cree que la renaturalización se debe en parte a la absorción de agua a través de la formación de enlaces de hidrógeno adicionales o puentes de agua en el interior de la molécula. Las reacciones bioquímicas implicadas en la desnaturalización del colágeno inducida por el calor, así como las que acontecen en la mayoría de las lesiones térmicas, son complejas y no se conocen por completo. De hecho, es necesario evaluar las implicaciones del modelo de regla de mezclado, empírico, empleado en la mayoría de las discusiones presentadas en la obra acerca de la lisis del colágeno; posee una forma parecida a los modelos de «dos estados», que asumen que sólo existen dos configuraciones moleculares presentes en el sistema de transición (es decir, no existe un estado intermedio) y que no existe interacción entre ellos. Esto no es necesariamente cierto para la desnaturalización de muchas proteínas, y en la literatura se ha generado un debate considerable respecto al colágeno en cuanto a la utilidad y la exactitud de los modelos de dos estados. Esta variación de los parámetros es consistente con las observaciones empíricas, lo que sugiere que la contracción lograda en presencia de una carga mecánica más elevada es menos reversible.
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Fig. 1.2 Comparación simulada de dos protocolos isotérmicos sin contracción: en uno se aplican tres ciclos de calentamiento de 2 minutos separados por períodos de recuperación de 20 minutos (púrpura) y en el otro se aplica un único ciclo de calentamiento de 6 minutos seguido de un período de recuperación de 60 minutos (rosa). Por último, en la curva amarilla se muestra la predicción de la prueba acumulativa ignorando el período de recuperación; obsérvese la importante sobreestimación del [image: image]e (donde [image: image] % = % de colágeno contraído y [image: image]e es el valor de equilibrio de la desnaturalización del colágeno en función del tiempo).
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Fig. 1.3 Patrón de contracción axial del colágeno bajo carga isotérmica, isotónica, donde τ es el tiempo de calentamiento y t el tiempo poscalentamiento (de recuperación). Obsérvese que las pautas de calentamiento iniciales y a largo plazo son estrictamente lineales. La respuesta durante la recuperación es típicamente una disminución monotónica, excepto por la respuesta inicial transitoria próxima a t = 0 debida a la retracción viscoelástica en las pruebas isotónicas.




Pasemos a estudiar un volumen pequeño (V) y caracterizar la respuesta tiempo-temperatura para el calentamiento del colágeno. La temperatura crítica (Tc) para la desnaturalización del colágeno se define como la T a la cual una exposición de 1 segundo resulta en que el 37% de colágeno permanece en el estado nativo (triple hélice). Esta temperatura es aproximadamente de 65 °C. Si consideramos una aplicación de radiofrecuencia monopolar típica con una exposición de 2 segundos, en el primer pase el volumen pequeño se calienta a una temperatura de ˜55 °C durante menos de 2 segundos. La temperatura se eleva debido a bandas de energía vibratoria en el agua del tejido. La difusión del calor crea una distribución de la temperatura relativamente uniforme a lo largo del volumen; el colágeno expuesto a estas temperaturas perderá su estructura, proceso en parte reversible tras el enfriamiento posterior. Sin embargo, las estructuras de orden más elevado se perderán con exposiciones más prolongadas o a temperaturas más elevadas. Asumamos que la temperatura a 2 mm de profundidad de la superficie cutánea vuelve a los 37 °C. En la segunda exposición, 2 minutos más tarde, más fibrillas de colágeno «pasarán» a la categoría de fibras desnaturalizadas. La temperatura umbral para que se produzca la desnaturalización de las fibras envejecidas es más baja. Por tanto, tras varios ciclos de calentamiento, se respetará una fracción mayor de fibras más jóvenes. El reclutamiento de fibras de colágeno aumenta la temperatura de lisis; por tanto, la piel puede estirarse en una dirección para permitir una contracción direccional selectiva. Hasta la fecha ningún estudio clínico valora el papel práctico del «estiramiento manual», pero en teoría esta variabilidad direccional puede poseer valor.


Las fuentes actuales para lograr la reafirmación cutánea no invasiva producen una lesión térmica ancha a 1-3 mm por debajo de la superficie cutánea. La mayoría poseen un dispositivo de enfriamiento para proteger la epidermis. Los aparatos de radiofrecuencia monopolar y bipolar se han utilizado aisladamente o asociados con fuentes de luz láser y de banda ancha. Los perfiles térmicos subsuperficiales precisos son específicos de cada fuente, pero todos los mecanismos de acción local se basan en la generación de calor. Por ejemplo, se ha demostrado que las fuentes monopolares calientan selectivamente los tabiques fibrosos (cuando existan) y la grasa de las capas profundas de la dermis, en cierta medida con independencia de la profundidad del plano anatómico del «campo eléctrico». Aparte de las fuentes de radiofrecuencia, la mayoría de los aparatos empleados para la reafirmación cutánea calientan volúmenes mal definidos con agua como cromóforo, de modo que los límites de las regiones calentadas reflejan la duración del pulso, la longitud de onda y el tipo de enfriamiento.


Existen dos instrumentos novedosos, que utilizan luz de banda ancha fraccionada y ultrasonido enfocado, que producen un perfil de energía subsuperficial diferente. El primero consiste en una lámpara halógena provista de ventanas de 3 mm (fig. 1.4). Este diseño crea islas definidas de 2-4 mm de diámetro, a 2-4 mm bajo la superficie cutánea. Las regiones no calentadas disminuyen el riesgo de producir calentamiento catastrófico en volúmenes extensos. Las regiones respetadas permiten elevaciones más importantes de la temperatura en las áreas enfocadas. El segundo instrumento utiliza ultrasonidos de alta frecuencia para producir lesiones muy enfocadas en regiones cutáneas más profundas. Pueden producirse lesiones tan pequeñas como de 1 mm3 y pueden enfocarse hasta a 6-7 mm de profundidad. Con esta técnica en particular se producen «vóxeles» bien definidos de coagulación verdadera. Los ensayos iniciales han conseguido niveles prometedores de elevación de la ceja. En la actualidad se sigue estudiando la optimización de la densidad, la profundidad y el tamaño de los vóxeles.
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Fig. 1.4 Distribución de la temperatura cutánea tras la aplicación de una lámpara halógena durante varios segundos, con enfriamiento simultáneo de la punta de la pieza de mano. La punta está «fenestrada» con varios «orificios» de 2-3 mm que permiten que la luz infrarroja alcance la superficie cutánea. Fotografía superior. Sección transversal vertical de la piel. Fotografía inferior. Sección transversal horizontal a una profundidad de 1 mm.




A diferencia de las intervenciones con láser más superficiales, en las que es posible valorar rápidamente los resultados clínicos, durante la reafirmación cutánea a menudo los únicos efectos inmediatos son el edema y el eritema. En ocasiones, estos fenómenos enmascaran la contracción inmediata. Sin embargo, las imágenes tridimensionales sugieren que algunos cambios inmediatos no son debidos únicamente al edema. A pesar de la respuesta de «contracción» inmediata, los resultados clínicos finales pueden no observarse hasta semanas o meses después. Esta reafirmación tisular retardada se debe a la reparación de la herida. Mientras los estudios muestran que el colágeno contraído y parcialmente desnaturalizado puede persistir hasta 6 meses, la respuesta inflamatoria contribuye en gran parte al resultado clínico final. En general, las fibras de colágeno calentadas profundamente duran más que las calentadas superficialmente, que típicamente se encuentran degradadas y son «eliminadas» de la piel en menos de 2 semanas.


La reparación de la herida es un proceso complejo que se aleja del ámbito de este capítulo. Sin embargo, se han estudiado hechos particulares implicados en la contracción cutánea tanto in vivo como en experimentos con gel de colágeno artificial. Se ha demostrado que el colágeno intacto, el factor de crecimiento derivado de plaquetas, los agentes favorecedores del entrecruzamiento (cross-linking) como los agonistas alfa-adrenérgicos y la epinefrina, así como las fibras de colágeno fragmentadas cortas, pueden evitar la contracción del gel de colágeno y/o las heridas. En estos experimentos el objetivo era reducir la cantidad de contracción de la herida. Por el contrario, para optimizar los resultados estéticos de las aplicaciones del «retensado cutáneo» moderno se podría incluir la manipulación de los moduladores de la reparación de la herida para lograr una reparación más resistente y una mayor contracción del colágeno.









CONCLUSIÓN


Al mejor conocimiento de la reafirmación cutánea pueden contribuir los estudios sobre la morfea y la esclerodermia. Estas enfermedades autoinmunitarias se acompañan de un patrón clínico de fibrosis y contracción cutánea. Se cree que la sobreproducción de colágeno por los fibroblastos es la causante de la lesión de las células endoteliales, la activación inflamatoria e inmunológica (p. ej., linfocitos T) y la desregulación de la producción de colágeno. Los estudios han demostrado en los pacientes con morfea un aumento de los niveles circulantes de molécula-1 de adhesión intercelular y citocinas 2 fibrogénicas T-colaboradoras (interleucina-4 y factor de crecimiento transformador-β [TGF-β]). Estas citocinas reclutan células inflamatorias e inducen la síntesis por parte de los fibroblastos de un exceso de colágeno y factor de crecimiento del tejido conjuntivo (CTGF). El exceso de CTGF favorece los efectos profibróticos del TGF-beta. Todos estos hallazgos se relacionan con la patogenia del aumento de la producción de colágeno y la reafirmación cutánea. Estos factores no han sido estudiados en el contexto de la reafirmación cutánea no invasiva. El conocimiento de los mecanismos de estas enfermedades cutáneas podría permitir la reducción de la pérdida de colágeno y la laxitud cutánea asociadas con el envejecimiento. Para optimizar el conocimiento de este proceso, se debe realizar una evaluación sistemática de los mediadores profibróticos del tejido para cada patrón específico de lesión por calentamiento.
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INTRODUCCIÓN


El uso del láser y de otras fuentes luminosas para la reafirmación cutánea desempeña un papel cada vez más importante en la búsqueda de la restauración de un aspecto juvenil a la piel envejecida. Aunque sea menos drástico que las opciones quirúrgicas, las fuentes luminosas y el láser no ablativo que reafirman la piel están instaurándose como opciones terapéuticas importantes para los pacientes que buscan mejorar cuadros de laxitud cutánea leve o moderada con una mínima interrupción de sus actividades cotidianas. Los avances recientes en la tecnología óptica han permitido el desarrollo de una variedad de instrumentos que ofrecen abordajes alternativos para lograr la reafirmación y mejorar el contorno cutáneo sin los efectos indeseables asociados con los tratamientos invasivos. Las modalidades no invasivas tratan de reafirmar y estirar la piel sin las incisiones o las complicaciones y el tiempo de recuperación asociados a las técnicas quirúrgicas y ablativas. Los resultados son más modestos y generalmente se precisan varios tratamientos, por lo que es importante una correcta selección de los pacientes para lograr un resultado exitoso. Las continuas innovaciones tecnológicas y el ajuste de los protocolos terapéuticos son factores prometedores para obtener mejores resultados con los que poder cumplir con la demanda creciente de lograr métodos más eficaces de reafirmación cutánea no invasiva.


La selección adecuada de los pacientes y la discusión de las expectativas reales son esenciales para lograr un tratamiento eficaz. La reafirmación cutánea no ablativa empleando fuentes de luz de banda ancha y láser es más adecuado para pacientes con laxitud cutánea leve o moderada, sin pérdida excesiva de volumen que pudiera oscurecer la percepción de los resultados objetivos. La redundancia cutánea abundante puede ocultar la mejoría en la reafirmación y el contorno logrados con algunas modalidades, lo que limita la satisfacción del paciente. Los pacientes que desean mejorar las arrugas finas, mejorar el tono cutáneo y una mayor definición del perfil de la mandíbula y del ángulo cervicomentoniano con mínimas complicaciones o tiempo de reposo son los mejores candidatos. Los pacientes con lentigo importante, telangiectasias y mínima laxitud pueden beneficiarse del tratamiento con láser y fuentes de luz en el espectro visible o infrarrojo cercano, mientras que los pacientes con laxitud más importante pueden beneficiarse de fuentes de infrarrojo medio capaces de lograr un mayor grado de reafirmación. Entre las aplicaciones fuera de la cara se encuentran la mejora del tono de la laxitud leve de las partes blandas y de la textura cutánea colgante asociada al envejecimiento. Con independencia del láser o de la fuente de luz utilizada, es importante comprender que el proceso de remodelado del colágeno tiene lugar con el paso del tiempo y pueden ser necesarios 3-6 meses para que los cambios sean visibles. Las fotografías estandarizadas obtenidas antes y después del tratamiento resultan de utilidad para demostrar la mejoría. Al igual que ocurre en otras intervenciones estéticas, la discusión de las expectativas del paciente y la comunicación clara de que los resultados serán más modestos que los logrados con técnicas más invasivas son necesarias para lograr la satisfacción del paciente.


La laxitud cutánea se debe al envejecimiento fisiológico y al fotoenvejecimiento. El envejecimiento cutáneo fisiológico resulta en el adelgazamiento de la epidermis, la dermis y el tejido subcutáneo. Los signos histológicos del fotoenvejecimiento incluyen otras características, como la disminución de la cantidad de colágeno dispuesto de un modo desordenado y la acumulación anómala de grupos de fibras elásticas en la dermis superficial. La lesión térmica con láser y fuentes de luz no ablativas trata de producir nuevo colágeno y restaurar la arquitectura normal del colágeno y la elastina dérmica para lograr la reafirmación cutánea y devolver un aspecto más juvenil a la piel. Se desconoce el mecanismo exacto por el que se produce la reafirmación cutánea tras la exposición a las fuentes de luz y al láser. Se cree que el mecanismo principal consiste en el inicio de un proceso complejo de reparación de la herida caracterizado por el depósito de nuevo colágeno y el remodelado de la matriz extracelular tras producirse la lesión fototérmica de los cromóforos del tejido. Se cree que ese colágeno desnaturalizado sirve de andamio sobre el que se forma el nuevo colágeno, a la vez que se produce un mayor remodelado de la matriz, que también da lugar a la fibrosis dérmica en el área lesionada térmicamente.


Los mecanismos de lesión del colágeno que conducen a la reparación de la herida son la absorción de luz por cromóforos definidos del tejido y el calentamiento inespecífico del agua que rodea al colágeno a diferentes profundidades de la dermis, dependiendo de las características de dispersión y absorción específicas del rayo emisor (fig. 2.1). Los láseres que emiten luz en el espectro visible e infrarrojo cercano actúan sobre la hemoglobina y la melanina, produciendo lesión térmica de los vasos dérmicos y lesión directa del colágeno tras la conducción del calor desde los cromóforos del tejido. La respuesta inflamatoria consiguiente da lugar a un proceso complejo de remodelado del colágeno que implica la inducción de metaloproteasas de matriz, la disminución de los inhibidores de las metaloproteasas de matriz, la inducción de miofibroblastos y el depósito de nuevo colágeno con restauración de la arquitectura normal del colágeno y la elastina dérmica. Los instrumentos que emiten en la región infrarroja del espectro electromagnético absorben agua débilmente, lo que permite que el haz penetre en profundidad a la vez que calienta levemente el colágeno para lograr el calentamiento volumétrico a diferentes profundidades de penetración óptica. Dicho calentamiento suave requiere pulsos de duración relativamente larga y métodos de enfriamiento sofisticados para proteger la epidermis durante la duración del pulso del láser. La profundidad exacta o el grado de lesión requerido para lograr un remodelado óptimo del colágeno son desconocidos. Los aparatos actuales emplean diferentes combinaciones de temperatura y exposición encaminadas a calentar el colágeno a aproximadamente 68 °C, la temperatura a la que tiene lugar la desnaturalización del colágeno, a la vez que se mantiene la temperatura de la epidermis por debajo de los 50 °C. La capacidad de controlar con exactitud la profundidad y la temperatura de la lesión térmica ha dado lugar al desarrollo de varios aparatos que pueden realizar lesiones térmicas controladas espacialmente a diversas profundidades y anchuras en el espesor de la dermis. Se han logrado reafirmaciones de 1-3 mm tras múltiples tratamientos con instrumentos que producen calentamiento profundo y van dirigidos al agua dérmica. El hecho de que la fibroplasia dérmica sea un signo histológico común del calentamiento dérmico y que la cicatrización presente un grado mayor de contracción sugiere que el tipo de lesión del colágeno también puede ser un factor importante para lograr una reafirmación óptima.



 [image: image]

Fig. 2.1 Absorción de luz por cromóforos diferenciados del tejido.




Se dispone de diversas fuentes de luz de banda ancha y de láseres que emiten en el espectro visible e infrarrojo y que han sido utilizadas de modo singular para lograr la reafirmación cutánea sin lesionar la epidermis. Los instrumentos disponibles en la actualidad son el láser KTP de 532 nm, los láseres de colorante pulsado (LCP) de 585 y 595 nm, la luz intensa pulsada (LIP) de 515 a 1.200 nm, los láseres Nd:YAG de 1.064 nm de pulso largo y Q-switched, el láser Nd:YAG de 1.320 nm, el láser de diodo de 1.450 nm, el láser Er:Glass de 1.540 nm y las fuentes de luz de banda ancha de 850-1.350 nm y 1.100-1.800 nm. Inicialmente, se observó la mejoría fortuita de las arrugas con el uso de láseres de luz visible, lo que dio lugar a estudios histológicos para evaluar estos efectos clínicos (fig. 2.2). Los estudios posteriores realizados con láser de longitud de onda infrarroja cercana, de penetración óptica más profunda, intentaron lograr grados mayores de reafirmación. Los hallazgos histológicos y clínicos prometedores de estos estudios iniciales condujeron al desarrollo de varios instrumentos de infrarrojo medio encargados de lograr específicamente la reafirmación cutánea mediante calentamiento dérmico más profundo, a la vez que se protege la epidermis de lesiones que producirían efectos adversos potenciales y un mayor tiempo de recuperación.
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Fig. 2.2 A) Arrugas perioculares, aspecto basal. B) Mejoría de las arrugas perioculares 6 meses después de ser tratadas con LCP. C) Histología basal de las arrugas perioculares. D) Histología 3 meses después de un tratamiento con LCP, en la que se observa un aumento de la actividad fibroblástica y del depósito de colágeno.


(Fotografías por cortesía de la Dra. Suzanne Kilmer.)





La siguiente sección aborda los diferentes láseres y fuentes de luz de banda ancha utilizados para la reafirmación cutánea y describe las directrices terapéuticas de los instrumentos no ablativos creados específicamente para este fin.









LÁSERES EN EL RANGO DEL ESPECTRO VISIBLE Y FUENTES DE LUZ INTENSA PULSADA


Los láseres y las fuentes de luz que emiten luz en el rango del espectro visible utilizados para el fotorrejuvenecimiento no ablativo logran la reafirmación cutánea, principalmente al mejorar las arrugas superficiales. Aunque los estudios han demostrado claramente los cambios histológicos y ultraestructurales en el remodelado del colágeno tras el tratamiento con fuentes de luz visible, las mejorías clínicas en el tono cutáneo y la reducción de arrugas han sido variables. Generalmente se utilizan parámetros de baja fluencia y los efectos de la reafirmación son sutiles en comparación con los obtenidos con fuentes de luz que emiten en el rango del espectro infrarrojo medio.






• Láseres de colorante pulsado de 585 y 595 nm


Los LCP de 585-595 nm bombeados por lámpara de flash han sido desde hace tiempo el pilar del tratamiento de una gran variedad de lesiones vasculares. La luz amarilla absorbida por la hemoglobina y la melanina de la epidermis y la dermis superficial penetra hasta aproximadamente los 400 μm con una atenuación del 50%. La duración de los pulsos solía oscilar entre los 350 μs y los 40 ms para lograr resultados con o sin púrpura. La mejoría de las arrugas se observó inicialmente cuando se trataban las lesiones vasculares con parámetros que producían púrpura. Los estudios posteriores han demostrado mejorías leves en la textura cutánea utilizando fluencias bajas y parámetros subpurpúricos.


Zelickson y cols. demostraron una mejoría del 50% en las arrugas perioculares leves en nueve de cada 10 pacientes 6 meses después de un tratamiento purpúrico único con un LCP de 585 nm (fig. 2.2). De los 10 pacientes con arrugas graves ninguno presentó mejoría clínica; sin embargo, los estudios histológicos demostraron engrosamiento del colágeno en la dermis superficial. Los estudios con microscopia electrónica observaron fibroblastos activados, aumento en la densidad de las fibras de colágeno y elastina y disminución de las agrupaciones de fibras elásticas. Los estudios posteriores demostraron mediante técnicas de hibridación in situ un aumento del ARN mensajero del colágeno tipo I en los fibroblastos tras tratamientos con LCP y LIP (18 y 23%, respectivamente); la transcripción de colagenasas también se encontraba aumentada (32 y 42%, respectivamente). Bjerring demostró una mejoría leve en las arrugas periorbitarias tras un único tratamiento no purpúrico con LCP de 585 nm en 30 pacientes. Goldberg observó mejoría en las arrugas del 40% de los pacientes 6 meses después de haber recibido dos tratamientos con LCP de 585 nm con parámetros de fluencia bajos. Los hallazgos observados con la microscopia electrónica fueron consistentes con formación de colágeno nuevo. En un estudio multicéntrico sobre tratamientos faciales parciales de 58 pacientes se observó un aumento de tinción de ARN mensajero del colágeno tipo I y el procolágeno tipo III que se correlacionaba con una mejoría subjetiva en las arrugas periorbitarias tras un único tratamiento no purpúrico con LCP de 585 nm. La mejoría tras dos tratamientos fue más importante que la conseguida con tratamientos únicos. Un estudio que utilizó un LCP de pulso largo de 595 nm demostró un aumento en el colágeno dérmico 3 meses después de una serie de cuatro tratamientos.









• Láser KTP de 532 nm o láser Nd:YAG de doble frecuencia


Se ha observado que el láser KTP de 532 nm o el láser Nd:YAG de doble frecuencia, empleados tradicionalmente para tratar telangiectasias faciales diferenciadas y lentigos, logran mejorar las arrugas superficiales tras exposiciones a fluencias bajas. Con el desarrollo de pulsos de aplicación (spots) de mayor tamaño (10 mm), el láser de 532 nm puede emplearse actualmente para tratar toda la cara o unidades estéticas.


En un estudio sobre tratamientos faciales parciales en 11 mujeres se observó una mejoría del 51,4% en las arrugas peribucales 3 meses después de recibir tres tratamientos con láser de 532 nm, fluencia de 4-7 J/cm2, pulsos de 2 ms de duración y 3 mm de tamaño del pulso. Se ha demostrado un efecto sinérgico con la combinación de láseres de 532 nm y 1.064 nm de pulso largo, como se describe más adelante en este capítulo.









• Fuentes de luz intensa pulsada (LIP) de 500-1.200 nm


Las fuentes de LIP en el espectro visible que emiten luz de banda ancha en el rango de los 500-1.200 nm utilizan filtros para seleccionar longitudes de onda dirigidas a la hemoglobina, la melanina y el agua. El rango de emisión es especialmente adecuado para el fotorrejuvenecimiento debido a la mejoría simultánea de los componentes vasculares y pigmentarios del fotoenvejecimiento. La reducción de las arrugas faciales ha sido descrita empleando fluencias de 30-50 J/cm2. Aunque el grado de mejoría de las arrugas leves puede ser sutil, la mejoría simultánea de los cambios vasculares y pigmentarios aumenta la satisfacción del paciente.


La mejoría sutil de las arrugas fue observada en un estudio de Goldberg que utilizó un filtro de 645 nm y fluencias de 40-50 J/cm2. Un estudio posterior de Bitter, que empleó filtros de 550-570 nm, encontró una mejoría importante de la laxitud, así como de los componentes vasculares y pigmentarios del fotoenvejecimiento, lo que sugiere que la mayor absorción por parte de los cromóforos de hemoglobina y melanina junto a las fluencias más bajas puede dar lugar a mejores resultados. Un estudio posterior de Lee y cols. que comparaba tratamientos con LIP con filtros de 590 y 755 nm, fluencias de 40-70 J/cm2 durante 3-5 ms con pulsos de 8 × 33 mm (enfriamiento por contacto) con tratamientos con láser Nd:YAG de pulso prolongado (100-130 J/cm2, pulsos de 3-8 ms y 6 mm de tamaño, enfriamiento por contacto) encontró resultados similares en cuanto a la mejoría leve de las arrugas; sin embargo, el tratamiento con láser Nd:YAG fue mejor tolerado y cursó con menos efectos adversos. El remodelado y la mayor producción de colágeno y elastina han sido demostrados histológicamente.












LÁSERES EN EL RANGO DEL INFRARROJO CERCANO






• Láseres Nd:YAG de 1.064 nm de pulso largo y Q-switched


El agua tisular que rodea los tejidos es absorbida débilmente a longitudes de onda de 1.064 nm, lo que permite el calentamiento suave del colágeno con una penetración óptica de aproximadamente 5-10 mm. Tanto el láser Q-switched como el de Nd:YAG de pulso largo han sido utilizados para la reafirmación cutánea no ablativa. Primero se utilizaron láseres Q-switched con pulsos de nanosegundos de duración con el fin de limitar la difusión térmica a la extensión adecuada para que se produzca el remodelado limitado del colágeno.


Goldberg demostró que la mejoría de las arrugas era comparable a la obtenida con láser de dióxido de carbono en 3 pacientes de un total de 11 tratados con láser Nd:YAG-QS de 1.064 nm, 5,5 J/cm2 y 3 mm en un lado y láser de dióxido de carbono en el otro. El objetivo final inmediato era lograr una hemorragia puntiforme. Los tres pacientes en los que se logró una reafirmación significativa presentaban eritema 1 mes después del tratamiento, lo que sugiere que el grado de lesión térmica se correlaciona con el remodelado del colágeno. Un segundo estudio que utilizó partículas de carbón tópico para mejorar la penetración óptica y pulsos de un tamaño de 7 mm demostró una mejoría ligera en 61 pacientes sometidos a varios tratamientos con pulsos de 6-20 nm y 2,5 J/cm2.


Los láseres Nd:YAG de pulso largo se han utilizado asociados a láseres KTP de 532 nm para mejorar la laxitud cutánea y otros componentes del fotoenvejecimiento. En un estudio extenso realizado con 150 pacientes que recibieron 3-6 tratamientos mensuales con un láser KTP de 532 nm de pulso largo, un láser Nd:YAG de 1.064 nm de pulso largo o con ambos tipos de láser, se observó mejoría de la laxitud en el 20-40%, el 10-30% y el 30-40% de los casos, respectivamente, lo que sugiere un efecto sinérgico de las dos exposiciones.












LÁSERES EN EL RANGO DEL INFRARROJO MEDIO






• Láser de diodo de 1.320 nm (CoolTouch)


El láser de diodo de 1.320 nm (CoolTouch, CoolTouch Corporation, Roseville, CA, EE.UU.) fue el primer instrumento creado específicamente para la reafirmación cutánea no ablativa. El elevado coeficiente de dispersión de esta longitud de onda permite una gran dispersión de la luz a través de la dermis, superior a los 10 mm del tamaño del impacto, con una fluencia suficiente. La baja absorción del agua permite la penetración óptica a profundidades de 0,5-2 mm en la dermis papilar y reticular. El enfriamiento superficial se acopla con precisión con el pulso del láser por medio de un sensor térmico y un microprocesador para evitar la lesión epidérmica a través del milisegundo de duración del pulso del láser. La temperatura epidérmica se mantiene a 40-48 °C (45 °C en los modelos iniciales), lo que se corresponde con una temperatura dérmica papilar de aproximadamente 70 °C. Se utiliza un modo pulsado en el que un macropulso de láser de 20 ms, compuesto por seis micropulsos de 300 μs a 100 Hz, se sincroniza con un pulverizador criógeno 10 ms antes de aplicar el pulso de láser. El enfriamiento típico preexposición, paralelo a la exposición y postexposición de 5, 5 y 20 ms, respectivamente, puede ajustarse de modo individual para lograr las temperaturas deseadas en la superficie. Las fluencias efectivas de 16-32 J/cm2 con un impacto de 10 mm de tamaño, 30-50 ms de duración y enfriamiento mediante pulverizador de criógeno de 20-40 ms, que producen eritema y edema leve transitorio tras el tratamiento, son seguras por lo general en todos los tipos cutáneos. En las pieles más oscuras el criógeno puede producir lesiones hiperpigmentadas postinflamatorias. Los tratamientos generalmente son bien tolerados con la anestesia tópica adecuada.


El último modelo de este láser (CoolBreeze, CoolTouch Corporation) utiliza un modo de barrido en el que áreas de tamaños de impulso de 10 mm son expuestas a pulsos continuos de 1 segundo de duración con enfriamiento postexposición para producir únicamente una lesión térmica efectiva a una profundidad de aproximadamente 1 mm. El sensor de temperatura ajusta automáticamente la potencia para permitir el mantenimiento de la temperatura programada a lo largo del pulso. El pulso continuo trata de aumentar el volumen de tejido calentado a la vez que mantiene el tratamiento en un rango tolerable.


Múltiples estudios realizados con un pequeño número de pacientes han demostrado un aumento de la producción de colágeno y una mejoría variable en las arrugas tras el tratamiento con láser Nd:YAG de 1.320 nm (fig. 2.3). En los estudios independientes de Menaker y Kelly se utilizaron los primeros instrumentos sin sensores de temperatura, empleando parámetros terapéuticos similares, y mostraron una mejoría variable en las arrugas perioculares y aumento histológico de colágeno dérmico. Se observó hiperpigmentación, ampollas y reacción cicatricial, en especial si la temperatura epidérmica superó los 50 °C. Goldberg observó una mejoría variable en las arrugas en dos estudios para los que utilizó láser Nd:YAG de 1.320 nm con un sensor de temperatura en 10 pacientes 6 meses después de haber recibido 4 tratamientos mensuales. Fatemi y cols. demostraron que tres pases son superiores a un pase único a la hora de inducir cambios histológicos, como microtrombos vasculares, esclerosis de la pared vascular e infiltrados inflamatorios 3 días después del tratamiento, lo que se correlacionaba bien con la mejoría clínica a lo largo de 2 meses de seguimiento. A pesar de que la reafirmación es variable y modesta, se ha demostrado la satisfacción del paciente con esta técnica. Las encuestas realizadas a 34 pacientes que recibieron 6 tratamientos contra el fotoenvejecimiento demostraron la satisfacción con el tratamiento en el 55,6% de los pacientes (10 de 18) tratados, una mejoría de 3,8 sobre una escala de 10 puntos. La mejoría se percibió de media tras tres tratamientos. En conjunto, estos estudios destacan la importancia de conocer las expectativas del paciente, comunicar la necesidad de tratamientos múltiples y el retraso en la percepción de resultados visibles.



 [image: image]

Fig. 2.3 A) Arrugas perioculares, aspecto basal. B) Dos meses después de un tratamiento con láser de 1.320 nm (CoolTouch, CoolTouch Corporation, Roseville, CA, EE.UU.).


(Fotografías por cortesía del Dr. Yu-Li Cho.)









TÉCNICA DE TRATAMIENTO (COOLTOUCH)


Tras limpiar la cara se aplica lidocaína tópica y se colocan los protectores oculares apropiados.


Se procede a medir la temperatura de la superficie cutánea (típicamente 30-34 °C, máximo 38-40 °C). Se aplica un pulso inicial con parámetros basales conservadores (típicamente, fluencia de 17 J/cm2, enfriamiento cutáneo de contacto 5, 5 y 20 milisegundos antes, durante y después de la exposición, respectivamente). El sensor térmico captura la temperatura superficial tras el pulso inicial. La fluencia se aumenta por incrementos de 1 J/cm2 hasta lograr una temperatura cutánea de 42-48 °C. Si el dolor es importante durante el tratamiento, se puede aumentar el enfriamiento previo a 10 ms. Al final del tratamiento es de esperar la aparición de edema y eritema leves. Si el eritema dura menos de 5 minutos después de un pulso, la fluencia puede aumentarse 1 J/cm2. Una vez determinados los parámetros ideales, se utiliza el láser mediante movimientos de barrido sin superposición; por lo general, se aplica un pase sobre la piel más delgada de la frente. Los modelos iniciales eran pulsados, mientras que los más modernos emplean onda continua. Con los modelos de onda continua se realizan movimientos de barrido en forma de ocho sobre un área pequeña, hasta que el sonido audible indica que se ha alcanzado una temperatura cutánea superficial de 40 °C. Para lograr una reafirmación máxima, en la piel más gruesa de las mejillas, la porción cutánea del labio y el mentón, pueden aplicarse de dos a cuatro pases. Si el eritema dura varias horas tras el tratamiento, en los tratamientos posteriores la fluencia puede reducirse 1 J/cm2 o el enfriamiento previo puede aumentarse a 10 ms. Por lo general se realizan dos pases con tratamientos cada 4-6 meses. Los resultados son evaluados mediante fotografías 3-6 meses después de aplicar la serie de tratamientos.












• Láser de 1.450 nm


El láser de diodo de 1.450 nm (Smoothbeam, Candela Corporation, Wayland, MA, EE.UU.) fue creado para inducir el remodelado del colágeno en la dermis reticular y papilar superior, la zona de elastosis solar afectada principalmente por el fotoenvejecimiento. La longitud de onda de 1.450 nm posee una mayor absorción por el agua en comparación con otros láseres en el rango del infrarrojo medio con un coeficiente de absorción de 28,6 cm-1 (aproximadamente 20 cm-1 en el tejido), lo que permite una penetración óptica máxima de 500 μm. Las potencias máximas relativamente bajas (10-15 W) requieren tiempos de exposición largos, del orden de 150-250 mseg para lograr fluencias suficientes para el calentamiento dérmico. El enfriamiento intrapulso resulta fundamental para evitar el calentamiento de la epidermis durante el pulso. Cuatro subpulsos de 52,5 mseg producen un macropulso de 210 mseg. Para lograr el enfriamiento se asocia un prepulso de pulverizador criógeno de 10 mseg, tres intrapulso de 10 mseg y uno de 10 mseg al final del pulso. La combinación de los pulsos de láser con fluencias típicas de 10-20 J/cm2 y el enfriamiento superficial produce una zona de lesión dérmica en la dermis superior, a 100-400 μm de profundidad.


En un estudio piloto, Ross y cols. trataron directamente las arrugas perioculares y peribucales superiores e inferiores y demostraron una reducción de las arrugas de un 35% utilizando para esta medida una escala de cuatro puntos. La mejoría clínica general de las arrugas fue modesta. En el estudio de las biopsias realizadas dos meses después del tratamiento se observó fibroplasia dérmica a 150-400 μm. El edema y el eritema posteriores al tratamiento duraron 1-3 días. Goldberg estudió a 20 pacientes a los que realizó un tratamiento facial parcial y observó una mejoría de las arrugas de grado variable. Tanzi y cols. observaron en 25 pacientes que la mejoría máxima en las arrugas perioculares aparecía 6 meses después de recibir 4 tratamientos con fluencias de 15-20 J/cm2. Los estudios más recientes que emplean este instrumento para el tratamiento del acné y las cicatrices han demostrado mejoría con fluencias más bajas con el uso de técnicas de concentración y de doble pase, que son más tolerables para el paciente.






TÉCNICA DE TRATAMIENO (SMOOTHBEAM)


Tras limpiar la cara se coloca la protección ocular apropiada. Se aplican pulsos únicos sin solapamiento en las unidades estéticas. Los parámetros iniciales se regulan a 12-16 J/cm2, 210 milisegundos de duración del pulso, enfriamiento cutáneo de contacto de 50 milisegundos y tamaño del impacto de 6 mm. Tras aplicar en la piel un único pulso, se estudia la aparición de la respuesta tisular inmediata en forma de pápulas edematosas eritematosas con dolor leve durante el pulso del láser. La fluencia se ajusta para lograr las energías más elevadas que sean tolerables en este rango. Típicamente se administran 4-6 tratamientos mensuales, y se realizan controles fotográficos 6 meses después de la última sesión.












• Láser Er:Glass de 1.540 nm


El láser bombeado con lámpara flash de cristal de fosfato dopado con erbio (Er:Glass) posee una elevada absorción por parte del agua (coeficiente de absorción, 8 cm-1), con absorción mínima por la melanina, lo que resulta en una penetración óptica de 0,4-2,0 mm. El calentamiento dérmico coordinado con el enfriamiento superficial utilizando un terminal de zafiro induce lesiones dérmicas determinadas espacialmente con respeto a la epidermis. La punta de zafiro se enfría a 5 °C durante 1 segundo previo a la exposición para asegurar temperaturas basales antes del calentamiento. Un sensor de temperatura asegura la estabilidad alrededor de un grado durante la exposición al láser para mantener temperaturas epidérmicas inferiores a 55 °C.


Ross y cols. trataron a nueve pacientes con un rango de energías (400-1.200 mJ) y ráfagas de pulsos (4-48 a 8 Hz) y enfriamiento por contacto utilizando una lente de cristal de zafiro enfriada a –10 °C. La profundidad de la lesión térmica osciló de 0,4 a 1,3 mm, con una profundidad media de 0,7 mm, que resultó en fibroplasia dérmica a profundidades correspondientes a una lesión térmica aguda. Con energías más elevadas (>60 J/cm2) aparecen ampollas y reacciones cicatriciales y se observaron cuadros inflamatorios granulomatosos persistentes a profundidades mayores de 0,6 mm. No se observó una mejoría clínica en la reafirmación. Se pensó que la lesión térmica era demasiado profunda para lograr una mejoría clínica significativa de las arrugas.


En estudios animales posteriores que utilizaron un láser Er:Glass de 1.540 nm diferente (Aramis, Quantel Medical, Clermont-Ferrand, Francia), Mordon y cols. demostraron el empleo efectivo del enfriamiento superficial y las ráfagas de pulsos repetidos para inducir el remodelado del colágeno sin lesionar la epidermis. Los estudios posteriores con aumento del grosor dérmico que utilizan ultrasonidos se correlacionan con mejorías clínicas modestas de las arrugas perioculares y peribucales 2 meses después de cinco tratamientos para los que se emplearon 24 J/cm2, 2 Hz y un impacto de 4 mm y 40 J/cm2, 2 Hz y un impacto de 4 mm, respectivamente. Los tratamientos fueron bien tolerados, sin efectos adversos de importancia. En las revisiones realizadas 14 y 35 meses después se comprobó que los resultados se mantenían. Lupton y cols. describieron mejoría en las arrugas perioculares y peribucales 6 meses después de una serie de tratamientos que emplearon 10 J/cm2, 3,5 ms, un impacto de 4 mm de tamaño y enfriamiento con zafiro a 5 °C. En el estudio histológico se observó fibroplasia dérmica. La mejoría clínica fue más importante 3-6 meses después del tratamiento.






TÉCNICA DE TRATAMIENTO (ER:GLASS)


Tras limpiar la cara se coloca la protección ocular apropiada. Se administran de 3 a 5 pases con los parámetros típicos de 10 J/cm2, 3,5 ms, un impacto de 4 mm de tamaño y una lente de zafiro enfriada a 5 °C. Después del tratamiento puede observarse una reacción edematosa y eritematosa leve. Por lo general son necesarias de tres a cinco sesiones.















FUENTES DE LUZ DE BANDA ANCHA EN EL ESPECTRO INFRARROJO


Las fuentes de luz de banda ancha con longitudes de onda de penetración profunda en el espectro infrarrojo, que son absorbidas por el agua dérmica y se encuentran acopladas con mecanismos de enfriamiento de la superficie, han sido desarrolladas recientemente con el propósito de calentar el colágeno dérmico a la vez que se protege la epidermis. La fuente de luz no coherente emplea filtros selectivos para atenuar las longitudes de onda de gran absorción y permitir el calentamiento suave de la dermis a profundidades de 1-2 mm (Titan, Cutera, Brisbane, CA, EE.UU.). Una fuente halógena fraccional proporciona calentamiento espacialmente selectivo del colágeno a profundidades de 5-700 μm (Lux-IR Fractional, Palomar Medical, Burlington, MA, EE.UU.). La absorción relativamente baja del agua por las longitudes de onda emitidas por estas fuentes permite el uso de pulsos de duración larga en el rango de los multisegundos para calentar suavemente la dermis y minimizar las molestias al paciente. El tamaño grande de los impactos permite el tratamiento de áreas extensas de la cara o en otras localizaciones.






• Titan


El calentamiento dérmico se ha conseguido con una fuente de luz de banda ancha no coherente que emite en el rango de los 1.100-1.800 nm (Titan), y es absorbida por el agua tisular que rodea al colágeno dérmico. Se utilizan filtros selectivos para bloquear longitudes de onda absorbidas en cuantía importante de los 1.400 a los 1.500 nm y permitir la penetración de luz a profundidades de 1-2 mm en la dermis reticular. Se utilizan exposiciones de varios segundos (hasta 11 segundos) para proporcionar un tiempo suficiente de calentamiento dérmico, a la vez que el enfriamiento cutáneo de contacto antes, durante y después de la aplicación protege la epidermis mediante el uso de un cristal de zafiro controlado por un sensor de temperatura programado a 20 °C. Pueden utilizarse impactos de 1 × 1,5 cm y 1 × 3 cm de tamaño, dependiendo del área que haya que tratar. Los parámetros del tratamiento siguen evolucionando para mejorar la eficacia, a la vez que se evitan las molestias al paciente, y la tendencia es realizar múltiples sesiones terapéuticas utilizando energías más bajas con múltiples pases para lograr la desnaturalización del colágeno, que son más tolerables para los pacientes.


Un estudio ultraestructural reciente ha demostrado la termocontracción inmediata de las fibrillas de colágeno a profundidades máximas de 1-2 mm con fluencias de 30-65 J/cm2 tras exposiciones in vivo de 3-6 segundos sobre la piel abdominal. La profundidad de la alteración de las fibrillas se correlacionó con la fluencia sin alteraciones en la epidermis y la dermis superficial, lo que demuestra que el enfriamiento por contacto es adecuado. Los estudios clínicos han demostrado mejoría en la laxitud facial y cervical utilizando fotografías clínicas como medida de la mejoría clínica (fig. 2.4). Los tratamientos fueron bien tolerados sin necesidad de utilizar anestesia tópica o local.
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Fig. 2.4 A) Laxitud submentoniana, aspecto basal. B) Una semana después de un tratamiento con luz de banda ancha (Titan) de 1.100-1.800 nm, 40 J/cm2. C) Reafirmación cutánea submentoniana 6 meses después de un único tratamiento.


(Fotografías por cortesía de la Dra. Pamela Ellenberger.)





Un total de 25 pacientes fueron tratados en la cara, el cuello y la región ciliar con fluencias de 20-30 J/cm2, enfriamientos antes, durante y después de la exposición de 1-2 segundos (5-6 segundos en total), 150-360 pulsos e impactos de 1 × 1,5 cm de tamaño. Los tratamientos fueron bien tolerados y la satisfacción de los pacientes fue alta. En los pacientes tratados con 30 J/cm2 y un número más alto de pulsos la contracción cutánea fue inmediata. Los resultados, evaluados mediante fotografías estandarizadas, se mantuvieron en la revisión de los 12 meses. Dos pacientes que no respondieron a las fluencias iniciales de 40 J/cm2 mejoraron posteriormente con 20 J/cm2, lo que sugiere que las fluencias más bajas que pueden desnaturalizar parcialmente el colágeno son más efectivas para lograr la reafirmación cutánea.


Goldberg trató 13 pacientes de 58-80 años con ptosis cervical en dos sesiones separadas por un intervalo de 1 mes con tres pases de 230-440 pulsos de 30-36 J/cm2 y enfriamiento cutáneo epidérmico programado a 40 °C. La revisión de las fotografías mediante método enmascarado a los 6 meses demostró la mejoría en la definición de la mandíbula y del ángulo cervicomentoniano, así como la disminución de la redundancia cutánea, lo que fue especialmente perceptible en los pacientes en los que la piel redundante parecía colgar separadamente de las partes blandas subyacentes. Este estudio piloto fue el primero en demostrar la mejoría de la laxitud cervical en pacientes de edad avanzada mediante el uso de fuentes de luz de banda ancha.






TÉCNICA DE TRATAMIENTO (TITAN)


Tras limpiar la cara se coloca la protección ocular apropiada. Sobre toda la zona que hay que tratar se aplican dos pases, seguidos de pases adicionales sobre áreas especialmente laxas, como la región inferior de las mejillas, para reafirmar el área de la papada, y la piel preauricular para tratar pliegues melolabiales prominentes. Para reafirmar la región ciliar pueden aplicarse pases adicionales en la región frontal superior y las sienes. En la cara y el cuello normalmente se utilizan 200-250 pulsos de 30 J/cm2. La fluencia puede bajarse en las áreas sensibles; sin embargo, el número de pulsos puede aumentarse. Por ejemplo, pueden emplearse 300 pulsos con una fluencia de 25 J/cm2. Estos parámetros suelen ser bien tolerados. La sensación de quemazón inmediata durante un pulso puede indicar que el enfriamiento de contacto es inadecuado y que es preciso interrumpir inmediatamente el tratamiento para evitar nuevas lesiones térmicas de la epidermis. Tras el tratamiento es de esperar la aparición de edema y eritema leve, que generalmente desaparecen en 24 horas. Para disminuir las molestias se pueden aplicar sobre la piel geles fríos y rodillos de aluminio frío.












• Láser fraccional Lux-IR


El calentamiento dérmico limitado espacialmente en la dermis puede lograrse con la lámpara halógena fraccional infrarroja que emite luz en el espectro de los 850-1.350 nm (Lux-IR Fractional, Palomar Medical, Burlington, MA, EE.UU.). La ventana óptica refrigerada de zafiro posee 21 aperturas de 3 mm de diámetro en una pieza de mano con impactos de 12 × 28 mm de tamaño. Puede aplicar pulsos de duración máxima de 10 segundos con una fluencia total de 200 J/cm2. Un sensor de temperatura impide el inicio de un pulso si el terminal no está completamente apoyado. Para evitar quemaduras resulta fundamental una refrigeración adecuada cuando se usan pulsos de duración larga, en el rango de los multisegundos. Los parámetros del tratamiento se ajustan en función de la reacción de la tolerabilidad del paciente. Los estudios preliminares de este láser han demostrado mejoría en la laxitud cutánea y en la textura de la cara, el abdomen y las extremidades; sin embargo, se necesitan ensayos clínicos para confirmar estos resultados iniciales (figs. 2.5 y 2.6).
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Fig. 2.5 A) Laxitud submentoniana, aspecto basal. B) Un mes después de un tratamiento con luz de banda ancha (Fractional Lux-IR, Palomar, MA, EE.UU.) de 850-1.350 nm.





 [image: image]

Fig. 2.6 A) Laxitud en la región posterior del muslo, aspecto basal. B) Dos meses después de tres tratamientos con luz de banda ancha (Fractional Lux-IR) de 850-1.350 nm, 88 J/cm2, durante 5 segundos.


(Fotografías por cortesía de la Dra. Christine Dierickx.)









TÉCNICA DE TRATAMIENTO (LÁSER FRACCIONAL LUX-IR)


Tras limpiar la piel se colocan protectores oculares. El área que vaya a ser tratada se enfría con un rodillo de aluminio frío durante 10-15 segundos. La pieza de mano se posiciona sobre la piel manteniendo un buen contacto para asegurar una refrigeración preexposición, durante la exposición y postexposición adecuada, y se aplican pulsos individuales sin solapamiento. Los parámetros del tratamiento pueden variarse dependiendo del área tratada y del número de pases. Las fluencias de paso único típicas para la cara son fluencias de 40-60 J/cm2, con pulsos de 8-10 segundos de duración. Las técnicas de paso múltiple requieren la reducción de la fluencia y la duración de los pulsos (rango de 5-10 segundos) con los pases sucesivos. Pueden aplicarse de uno a cuatro pases con un intervalo entre los pases de al menos 2-3 minutos. Se debe tener cuidado sobre las prominencias óseas y las superficies curvas en las que puede ser difícil mantener un contacto completo de la punta sobre la piel. Las fluencias se reducen un 20% en estas áreas. Si el paciente siente una quemazón intensa durante el pulso, resulta imprescindible interrumpir el tratamiento de modo inmediato para evitar una lesión térmica mayor. Sobre la piel del cuello, más delgada, también deben emplearse energías más bajas. La piel debe tensarse sobre la línea mandibular para evitar el calentamiento directo de la mandíbula. Sobre el tronco y las extremidades pueden emplearse energías ligeramente superiores.















CONCLUSIÓN


Las técnicas mínimamente invasivas de reafirmación cutánea desempeñan un papel cada vez más importante en el tratamiento de la laxitud cutánea leve. Aunque no reemplacen a las modalidades invasivas, el láser y las fuentes de luz que reafirman la piel ofrecen un tratamiento alternativo para los pacientes con laxitud cutánea leve que prefieren la técnica con menor posibilidad de efectos secundarios. Los resultados pueden ser sutiles, pueden tardar tiempo en lograrse y son menos predecibles que los logrados con métodos invasivos de reafirmación; por lo que, para que el resultado sea exitoso, es esencial una buena selección de pacientes y conocer las expectativas de los mismos. A pesar de estas inconsistencias y de los resultados modestos, los pacientes han indicado una gran satisfacción con los resultados, lo que anima a mejorar las técnicas y la tecnología para optimizar los resultados. El mejor conocimiento de los mecanismos del remodelado cutáneo no ablativo permitirá mejorar las tecnologías ópticas actuales y novedosas encargadas de lograr la reafirmación cutánea.


Las innovaciones de la reafirmación cutánea no ablativa siguen evolucionando para mejorar la eficacia clínica, a la vez que se mantiene una experiencia deseable del tratamiento y unos tiempos de recuperación bajos. La renovación cutánea (resurfacing) fraccional es uno de los ejemplos de las innovaciones que marcan un nuevo paradigma en el desarrollo de láseres y fuentes de luz encargados de lograr la reafirmación y la renovación cutánea observados con las técnicas ablativas. Entre las innovaciones en las tecnologías no ablativas se incluyen el desarrollo de fuentes infrarrojas con longitudes de onda alternativas destinadas a lograr un calentamiento dérmico más efectivo y la posibilidad de modificar la profundidad de la lesión térmica, dependiendo del resultado deseado. Otro avance reciente consiste en la aplicación creativa de las nuevas tecnologías, como el uso de fluencias subablativas con el láser Er:YAG para lograr el calentamiento dérmico sin ablación. La combinación de fuentes que producen un calentamiento profundo con aquellas dirigidas a mejorar las alteraciones de la superficie cutánea debidas al fotoenvejecimiento también puede proporcionar índices altos de satisfacción entre los pacientes. Es probable que los avances continuos en las técnicas y las tecnologías mejoren los métodos futuros de reafirmación cutánea no ablativa, aumenten la eficacia y la consistencia de los resultados, a la vez que mantienen un perfil bajo de efectos adversos.
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