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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.


El editor
















Prólogo a la tercera edición de la serie


Hace ya siete años que nos embarcamos en el proyecto Dermatología estética, una serie de manuales de alta calidad, ilustrados, prácticos y actualizados. Nuestro plan era dotar al colectivo de dermatólogos, cirujanos y profesionales interesados en los detalles funcionales, de unos textos manejables y minuciosos, acompañados de vídeos explicativos, con la información necesaria para dominar, si no todas, sí las principales técnicas estéticas. Gracias a los esfuerzos de los editores de prestigio mundial de cada uno de los libros, de los brillantes autores de los capítulos y del incansable y extraordinario equipo editorial de Elsevier, la serie ha logrado alcanzar un éxito que ninguno de nosotros pudo llegar a imaginar. A lo largo de los últimos siete años se han presentado 15 libros que han sido adquiridos por miles de médicos de todo el mundo. Escritos originalmente en inglés, muchos de los textos se han traducido a varios idiomas, entre ellos italiano, francés, español, chino, polaco, coreano, portugués y ruso.


Nuestro compromiso se ha centrado en garantizar que la información práctica y accesible contenida en la serie estuviera siempre actualizada con los últimos métodos y materiales. Por ello, y dada la extraordinaria evolución de nuestra subespecialidad, ha llegado el momento de inaugurar la tercera edición. Durante los próximos años se publicarán de manera progresiva textos ampliados y mejorados; en primer lugar, se revisarán aquellos más susceptibles de verse afectados por el paso del tiempo.


Esta es una serie en constante evolución. Esto significa que, además de ir publicando las terceras ediciones de los volúmenes actuales, se irán incorporando a ella libros totalmente nuevos con el fin de abarcar procedimientos novedosos que no existían cuando se inició este proyecto. Disfrute y continúe aprendiendo.




Jeffrey S. Dover, MD FRCPC y Murad Alam, MD, MSCI















Prólogo a la primera edición de la serie


Aunque los dermatólogos han venido practicando diferentes tipos de procedimientos desde el nacimiento de la especialidad, durante el último cuarto de siglo se han producido cambios particularmente rápidos. La aparición de la técnica de secciones congeladas y la época dorada de la cirugía de los cánceres cutáneos de Mohs han conducido a la incorporación formal de la cirugía al currículo dermatológico. Avances tecnológicos más recientes con procedimientos mínimamente invasivos han ofrecido a una población de edad cada vez más avanzada nuevas opciones para mejorar el aspecto de la piel dañada.


Nuestros pacientes solicitan activamente intervenciones para el rejuvenecimiento cutáneo y de las regiones adyacentes. De forma significativa, los dermatólogos han sido pioneros en muchos dispositivos, tecnologías y fármacos, los cuales continúan evolucionando a un ritmo sorprendente. Numerosos progresos fundamentales, entre los que se incluyen virtualmente todos los procedimientos cutáneos basados en láser y otras fuentes de luz, la exotoxina botulínica, el aumento de tejidos blandos, la liposucción con anestesia diluida, las técnicas sobre trastornos venosos de las piernas, las depilaciones químicas y los trasplantes de pelo, han sido diseñados, desarrollados o potenciados por dermatólogos. Esta especialidad comprende las bases de estos procedimientos, ya que predispone a una visión específica de la estructura, misión y funcionamiento de la piel. Los dermatólogos estéticos han facilitado el acceso al rejuvenecimiento a aquellos pacientes que expresaban más desconfianza, subrayando la seguridad y la disminución del trauma quirúrgico. Ninguna especialidad se ha situado mejor a la hora de dirigir el campo de la cirugía cutánea cubriendo al mismo tiempo las necesidades de los pacientes.


A medida que crezca la dermatología como especialidad, una proporción cada vez mayor de dermatólogos será capaz de realizar diferentes procedimientos de forma competente. No todos realizarán todas las técnicas, y algunos sólo llevarán a cabo unas pocas, pero incluso cuando exista poca predisposición en este campo, será necesario tener conocimientos sobre sus detalles para ser capaz de guiar e informar a los pacientes. Ya se trate de un cirujano dermatólogo experimentado e interesado en ampliar aún más su repertorio quirúrgico, de un completo principiante que desea aprender unos pocos procedimientos sencillos o de alguien en un punto intermedio entre ambos, este libro y esta serie están dedicados a usted.


El volumen que tiene en sus manos forma parte de una serie titulada «Dermatología estética». El propósito de cada libro es servir de iniciación práctica a un tema fundamental dentro de la dermatología intervencionista.


Para averiguar si el libro es adecuado para sus necesidades, es necesario explicar lo que es y lo que no es. No se trata de un texto profundo basado en cuestiones teóricas. No incluye una bibliografía exhaustiva. No está diseñado con el fin de ser una revisión completamente imparcial de la literatura mundial sobre la materia. Al mismo tiempo, tampoco es una visión superficial de procedimientos estéticos descritos de forma general sin proporcionar una información lo suficientemente específica como para permitir llevarlos a cabo. Y, fundamentalmente, tampoco es tan pesado como para servir de tope en una puerta o para rellenar una estantería. Lo que este libro y esta serie ofrecen es una guía práctica paso a paso para la realización de procedimientos quirúrgicos cutáneos. Cada volumen ha sido editado por una autoridad reconocida en ese campo. Cada editor ha reunido a otros clínicos con idéntico sentido práctico y conocimientos técnicos de primera mano para que redacten los capítulos correspondientes. La mayoría de los capítulos han sido escritos por dos autores para garantizar la presencia de diferentes enfoques y de un amplio rango de opiniones. Por otro lado, los dos autores y los editores también aportan colectivamente una uniformidad de criterio. Se ha empleado una estructura uniforme en cada capítulo con el fin de que el lector sea capaz de moverse fácilmente a través de todos los libros de la serie. Dentro de cada capítulo los autores describen de forma sencilla cómo es su práctica cotidiana. Se subraya la técnica terapéutica; los métodos de tratamiento se exponen de acuerdo a sus indicaciones adecuadas, efectos adversos y casos poco habituales. Finalmente, este libro es breve, de forma que se puede leer íntegramente durante una larga travesía aérea. Creemos que esta brevedad logra, de forma paradójica, una mayor transferencia de información, porque resulta posible abarcar su totalidad.


Esperamos que disfrute este libro y el resto de volúmenes de la serie, y que saque provecho de las muchas horas de experiencia clínica que se han desgranado para producirlo. Consérvelo cerca, donde pueda tenerlo al alcance cuando lo necesite.




Jeffrey S. Dover, MD FRCPC y Murad Alam, MD















Prefacio


En esta tercera edición de Laserterapia, algunos de los líderes en el campo de la cirugía con láser detallan rigurosamente los múltiples avances producidos en nuestra especialidad desde la anterior edición. Los vídeos se han actualizado para destacar las nuevas técnicas, y la organización de los temas refleja estos cambios. De hecho, se han incluido capítulos sobre tratamientos que no existían en la edición anterior, y el resto han sido redactados de nuevo y actualizados por completo. El libro se abre con un excelente resumen de las bases científicas que subyacen en estos dispositivos presentado por Rox Anderson y sus colaboradores, que proporciona una visión general y exhaustiva de este campo. Los capítulos que lo siguen abordan los siguientes temas: tratamiento de las lesiones vasculares cutáneas, depilación por láser, rejuvenecimiento cutáneo mediante láser no ablativo, renovación cutánea fraccional no ablativa y ablativa, renovación cutánea con láser, remodelación corporal sin cirugía, estiramiento tisular no quirúrgico, tratamiento con láser de las pieles étnicas y complicaciones y consideraciones legales en laserterapia. La obra se dirige tanto a cirujanos con experiencia en la cirugía con láser como a los no iniciados, proporcionando una visión general práctica y completa de estos temas. A lo largo del texto se hace hincapié en la selección de pacientes, las estrategias terapéuticas y la seguridad del láser. Las técnicas básicas y las avanzadas se explican de modo sencillo. La obra se complementa con numerosas fotografías e ilustraciones, consejos prácticos, tablas, casos clínicos, puntos clave y gráficos. En resumen, Laserterapia proporciona una visión general excepcional del uso del láser en el campo de la dermatología estética.




George J. Hruza y Mathew M. Avram
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Fundamentos sobre luz, láseres e interacciones tisulares


Fernanda H. Sakamoto, H. Ray Jalian y R. Rox Anderson

Resumen e ideas fundamentales




• Los láseres y las lámparas de destellos pueden destruir lesiones histológicas utilizando el concepto de fototermólisis selectiva (FS).


• Los láseres ablativos vaporizan los tejidos; los láseres no ablativos calientan los tejidos sin producir vaporización.


• El daño histológico selectivo requiere la concentración de calor en las estructuras objetivo deseadas. La fototermólisis selectiva combina la longitud de onda apropiada (el «color» de la luz), la fluencia (la «dosis» de luz), la duración del pulso y el enfriamiento cutáneo protector para el tratamiento de diversas enfermedades.


• El conocimiento de las propiedades térmicas y ópticas de la piel y de sus estructuras histológicas permite realizar tratamientos óptimos y seguros utilizando fuentes de luz.




Luz


La luz es una forma fundamental de energía con numerosas aplicaciones médicas. A nivel cuántico, la luz se compone de unidades de energía denominadas fotones. Cada fotón transporta una cantidad pequeña de energía. La luz también es una onda electromagnética. El espectro electromagnético abarca desde las ondas de radiofrecuencia baja a los rayos gamma de gran energía. La energía transportada por cada fotón está determinada por su longitud de onda, que en el caso de la luz visible (400-700 nm) se corresponde con su color. El término láser es un acrónimo del inglés, light amplification by stimulated emission of radiation (amplificación de la luz por emisión estimulada de radiación). La emisión estimulada es un proceso cuántico mediante el cual un fotón puede estimular la creación de otro fotón, interaccionando con un átomo o una molécula excitados. El láser actúa bombeando numerosos átomos al estado excitado, y se puede producir una gran cantidad de emisión estimulada. La luz láser es típicamente monocromática, lo que significa que se compone de una luz de una sola longitud de onda. Una segunda característica de los láseres es la coherencia, que significa que todas las ondas de luz viajan en fase en espacio y tiempo. La luz láser también es muy colimada, lo que permite al haz de láser viajar grandes distancias sin sufrir divergencia, y se puede enfocar en un punto igual a su propia longitud de onda. Estas propiedades del láser permiten obtener in vivo estudios de imagen únicos, como la microscopia confocal y la tomografía de coherencia óptica.


Los láseres también son capaces de producir pulsos de luz cortos y muy intensos. En dermatología y en oftalmología los láseres pulsados se han convertido en herramientas establecidas para realizar procedimientos quirúrgicos precisos y tratamientos en objetivos selectivos. Antes de 1983 los láseres empleados en dermatología se utilizaban principalmente para la destrucción tisular no específica. Tras la descripción de la teoría de la fototermólisis selectiva (FS) de Anderson y Parrish en 1983, la aplicación de los láseres en dermatología ha evolucionado a una gran cantidad de instrumentos que producen una lesión térmica más precisa y selectiva, a la vez que se ha minimizado la destrucción tisular inespecífica. Las fuentes de lámparas de destellos de luz no láser denominadas luz intensa pulsada (LIP) también se han desarrollado para algunas de las aplicaciones de la FS que emplean pulsos de luz de milisegundos. El conocimiento de la teoría de la FS resulta fundamental para comprender el gran número de instrumentos láser y de LIP, así como sus aplicaciones. También es necesario conocer las propiedades ópticas de la piel, ya que el fundamento de los tratamientos con láser comienza con la absorción de la energía de la luz en el interior de la piel.


También se han desarrollado láseres que vaporizan una capa o columna fina de tejido. El concepto de fototermólisis fraccional (FF), descrito por Manstein y cols. en 2004 ha generado otra familia de láseres en dermatología, que utilizan patrones de zonas de daño térmico muy pequeñas, no selectivas, que se emplean para estimular la remodelación cutánea sin producir cicatrización. La remodelación estimulada por láser es un proceso complejo que se parece en ciertos aspectos a la cicatrización de las heridas extensas, con regeneración epidérmica, inducción de metaloproteinasas y formación de una matriz dérmica nueva, con fibrillas de elastina y colágenos de tipos II y III. En comparación con la cicatrización macroscópica de las heridas, la inflamación es mínima y no se produce reacción cicatricial. A la hora de elegir entre estos dispositivos para diversas aplicaciones se debe evitar el abordaje tipo «libro de recetas». Cuando se trate a un paciente concreto con un aparato particular, es mucho mejor la combinación de los conocimientos fundamentales, la observación cuidadosa de los resultados clínicos apropiados, la destreza y la experiencia clínica que un conjunto de instrucciones (cuadro 1.1).




Cuadro 1.1


¿Cómo elegir una fuente de luz?




1. Defina la indicación clínica


2. Elija una luz de longitud de onda correcta (nm), en función del cromóforo del objetivo histológico


3. Valore si precisa una fuente de onda continua (OC) o de luz pulsada


4. Elija la duración de pulso correcta (segundos), en caso necesario


5. Elija la frecuencia de pulso (Hz), en caso necesario


6. Determine los parámetros para el enfriamiento de la piel


7. Elija la dosis de luz apropiada


8. Pruebe el láser para comprobar que funciona correctamente


9. Aplique pulsos aislados sobre la piel de la zona a tratar y observe si se logra el objetivo clínico


10. Ajuste la dosimetría, en caso necesario


11. Si no observa signos adversos, continúe con el tratamiento
Siempre:


a. Anestesie la zona en caso necesario (p. ej., tatuajes, láseres ablativos)


b. Utilice la protección personal adecuada (p. ej., gafas protectoras de longitudes de onda específicas, mascarillas resistentes al humo, guantes)


c. Encienda el aspirador de humos cuando realice técnicas ablativas


d. Cubra la zona con pomada de vaselina y protéjala de la exposición solar hasta que haya cicatrizado








Interacciones de la luz con la piel


Los fotones pueden absorberse (cediendo su energía a la materia) o dispersarse (cambiando la dirección de su movimiento). La luz que es dispersada de la piel se denomina reflectancia. Para una capa de piel determinada, la luz que la atraviesa se denomina transmitancia. La dispersión es inversamente dependiente de la longitud de onda, de modo que las longitudes de onda más cortas se dispersan más y las longitudes de onda más largas (como los infrarrojos) se dispersan menos. Todos estamos familiarizados con estos fenómenos −los objetos negros se calientan cuando se exponen a la luz solar debido a la absorción y las gotas de agua (nubes) o los cristales (nieve) son de color blanco intenso porque dispersan mucho la luz, con poca o ninguna absorción. De modo parecido, la luz es absorbida y dispersada por la piel. Por tanto, las capas cutáneas son coloreadas o menos claras en función de la combinación de dispersión y absorción. La penetración de la luz en la piel (y pasada la misma) está limitada por la absorción y la dispersión. Todos los efectos de la luz sobre la piel comienzan con la absorción de fotones, y las moléculas que absorben la luz se denominan cromóforos. Los láseres ablativos vaporizan el tejido al llevar con rapidez a la ebullición el agua del interior del tejido. Por tanto, no debe sorprender que los láseres destinados a la ablación cutánea posean longitudes de onda que son absorbidas intensamente por el agua. Los láseres no ablativos no vaporizan el tejido. En dermatología existen muchos láseres no ablativos, algunos de los cuales poseen longitudes de onda absorbidas por otros cromóforos, como la melanina y/o la hemoglobina.



Punto clave 1


Las fuentes de luz ablativas vaporizan la piel, mientras que los tratamientos con láseres selectivos, no ablativos, sólo pueden realizarse mediante fototermólisis selectiva.




La dosimetría láser es muy importante para lograr resultados seguros y eficaces. Para poder eliminar tejido, los láseres ablativos deben elevar la temperatura local por encima del punto de ebullición (100 °C), y se necesita mucha más energía para transformar el agua en vapor. La unidad fundamental de energía es el julio (J). Se necesitan 4,2 J para calentar 1 cm3 de agua 1 °C. Para vaporizar dicho cm3 de agua se necesitan más de 2.000 J. Un láser ablativo debe emitir alrededor de 2.500 J de energía por cm3 de tejido vaporizado. Para ablacionar tejidos cutáneos no sólo es necesaria una gran cantidad de energía, sino que la energía debe administrarse con rapidez para eliminar el tejido caliente antes de que el calor llegue a capas cutáneas más profundas y produzca una quemadura. Las láseres ablativos utilizados comúnmente en dermatología son los de erbio (2.940 nm) y de CO2 (10.600 nm). La interacción deseada de estos láseres ablativos es eliminar con precisión una capa fina para la renovación cutánea o una pequeña columna para el tratamiento fraccional de la piel, produciendo un daño térmico residual mínimo. En la práctica, resulta útil producir una capa de daño térmico residual fina, de típicamente 0,1 mm, con fines hemostáticos. Los láseres ablativos producen una lesión térmica residual mínima mediante la combinación de la longitud de onda, la duración del pulso y la densidad de potencia (W/cm2) en la superficie cutánea. Un error cometido con frecuencia por los usuarios principiantes de láseres es «bajar» la potencia del láser quirúrgico de CO2 en un intento equivocado de ser cauto. Por desgracia, al bajar la potencia se pueden producir quemaduras, ya que se pasa de un proceso de vaporización rápida y precisa con un daño térmico mínimo a un calentamiento extenso de la piel debido al calor residual no deseado. Afortunadamente, muchos de los láseres ablativos diseñados específicamente para uso dermatológico permanecen en un rango dosimétrico para lograr la ablación rápida del tejido, por lo que esta situación es menos probable. Los láseres de erbio y CO2 más seguros son los que emiten una potencia elevada, una energía elevada y pulsos cortos (de menos de unos pocos ms) y están diseñados específicamente para uso dermatológico con daño térmico residual mínimo. A pesar de las medidas de seguridad que pueda ofrecer un láser ablativo, la medida preventiva más fiable es la capacidad de reconocer las respuestas inmediatas deseadas y no deseadas. Por ejemplo, la contracción inmediata de la piel es siempre un signo de que se ha producido una lesión térmica importante de la dermis (fig. 1.1).
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Figura 1.1 Esquema de un láser ablativo vaporizando la piel. Obsérvese la capa de daño térmico residual.




La fluencia se define como la energía depositada por unidad de área de piel, y sus unidades se expresan típicamente en J/cm2. La fluencia se puede considerar la «dosis» local de energía láser aplicada a la piel. La duración del pulso (denominada también anchura del pulso, o duración de la exposición) es simplemente el tiempo durante el que se aplica la energía del láser, expresado en segundos. La potencia se define como la tasa de depósito de energía. La potencia se mide en va- tios (W), una unidad familiar empleada en dispositivos comunes como las bombillas. Un vatio se define del siguiente modo: 1 W = 1 J/s. Una bombilla incandescente común consume 100 W de potencia eléctrica, pero emite menos de 10 W de luz. Por el contrario, los láseres empleados comúnmente en dermatología producen de 10 a 1.000.000.000 (mil millones) de W de potencia luminosa. Los láseres Q-switched, que empleamos comúnmente para eliminar tatuajes y lesiones pigmentadas, producen una potencia mayor que la de una central nuclear típica. Sin embargo, estos láseres emiten esa enorme potencia durante sólo 10-100 nanosegundos (ns, milmillonésima parte de un segundo). Por tanto, la fluencia del tratamiento de un niño con un nevo de Ota utilizando un láser Q-switched de 10 ns y de un niño con una mancha en vino de Oporto utilizando un láser de colorante pulsado de 1 milisegundo (ms) pueden ser similares, de alrededor de 5-10 J/cm2, pero el láser de colorante pulsado posee una potencia 100.000 veces menor que el láser Q-switched.




Óptica de la piel


Los cromóforos más importantes de la piel son la hemoglobina, la melanina, los pigmentos exógenos (p. ej., la tinta de los tatuajes, algunos fármacos), el agua y los lípidos. La elección de la longitud de onda apropiada depende del cromóforo objetivo, la profundidad de las estructuras objetivo y la absorción de la luz por los tejidos contiguos. El espectro de absorción de los diferentes cromóforos a lo largo del espectro electromagnético se resume en la figura 1.2.
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Figura 1.2 Espectro de absorción de los cromóforos utilizados comúnmente para la cirugía láser mediante fototermólisis selectiva. Esta figura es una modificación de Sakamoto y cols., 2007.








Fototermólisis selectiva


La FS se basa en la elección correcta de parámetros fundamentales, como la longitud de onda, la duración del pulso, la fluencia, el tamaño del impacto de exposición y la utilización de enfriamiento cutáneo. En primer lugar, se debe utilizar una longitud de onda (o en las LIP un rango de longitudes de onda) que sea absorbida preferentemente por las estructuras «objetivo o diana» deseadas, como los folículos pilosos, los microvasos, la tinta de los tatuajes o los melanocitos. Así, todos los láseres empleados para la FS pertenecen al espectro visible y al infrarrojo cercano (IRC). Por lo general, en el espectro de luz visible, un cromóforo objetivo es tratado empleando luz de longitud de onda de un color complementario. Por ejemplo, la tinta roja de un tatuaje absorbe la luz verde y puede tratarse de modo eficaz con un láser de Nd:YAG Q-switched de doble frecuencia que emita una longitud de onda verde de 532 nm. De modo similar, la mejor forma de eliminar la tinta verde de un tatuaje es mediante el uso de un láser rojo Q-switched, como el láser de rubí de 694 nm. La absorción preferencial implica que se debe evitar la absorción por cromóforos competidores, no simplemente la absorción intensa en la estructura objetivo deseada. Por ejemplo, cuando se traten estructuras dérmicas, como los vasos sanguíneos, es importante minimizar la lesión no deseada de la epidermis. Como cada fotón que alcanza un vaso sanguíneo debe atravesar primero la epidermis suprayacente, las mejores longitudes de onda para tratar una mancha en vino de Oporto no son simplemente aquellas absorbidas con mayor intensidad por la sangre. La longitud de onda adecuada también debe penetrar lo suficientemente profunda como para alcanzar las estructuras objetivo. A lo largo del espectro visible y en el espectro del infrarrojo cercano, de 400 a 1.200 nm, las longitudes de onda mayores penetran más profundamente en el tejido. Es por ello por lo que para el tratamiento de las lesiones vasculares superficiales se emplean láseres de colorante pulsados de luz amarilla en vez de láseres de longitudes de onda azul, que se absorben mucho más. Los láseres de colorante de pulso prolongado son el primer ejemplo de un láser diseñado específicamente para una aplicación médica: el tratamiento de las manchas en vino de Oporto en los niños (v. caso clínico 2). A nivel microscópico, los microvasos son calentados y lesionados selectivamente, y se produce una lesión mínima en el resto de las estructuras cutáneas. Sin embargo, en una lesión vascular hipertrófica o profunda, como en muchas de las manchas en vino de Oporto de los adultos y en las malformaciones venosas, la eficacia es superior con el láser de alejandrita de 755 nm, en el rango del infrarrojo cercano, que penetra a mayor profundidad, como fue descrito por Izikson y cols. en 2009. (Observando la fig. 1.2, es fácil darse cuenta de que la hemoglobina absorbe la luz amarilla con mayor intensidad que la de 755 nm, una longitud de onda que también es bien absorbida por la melanina). Cuando se utilizan láseres de alejandrita para el tratamiento de lesiones vasculares resulta imprescindible utilizar un método excelente de enfriamiento cutáneo para proteger la epidermis (v. Chang y Nelson 1999 y Altschuler y cols. 2000).




Punto clave 2


La fototermólisis selectiva permite realizar cirugía láser microscópica de estructuras histológicas.







Punto clave 3


La longitud de onda del láser suele ser del color complementario del cromóforo objetivo (p. ej., el láser rubí Q-switched «rojo» de 694 nm se utiliza para tratar tatuajes verdes).









Punto clave 4


La penetración de la luz en la piel es mayor con la longitud de onda del espectro visible, y menor en el infrarrojo.





La melanina absorbe un gran espectro de longitudes de onda. La eumelanina, el cromóforo principal de la epidermis y de los folículos pilosos muy pigmentados, posee un amplio espectro de absorción que va de la luz ultravioleta a la región del infrarrojo cercano. La eumelanina es el cromóforo diana en el tratamiento del lentigo simple. También es la diana del tratamiento en la depilación con láser, mientras que el objetivo secundario se encuentra en las células pluripotenciales foliculares, como fue descrito por Grossman y cols. en 1996. En las personas de piel clara con cabello oscuro, las longitudes de onda en el rango del infrarrojo cercano (láser de diodo de 810 nm, láser de alejandrita de 755 nm) son las ideales para la depilación con láser. Sin embargo, un error frecuente consiste en utilizar estos instrumentos populares para la depilación de personas rubias o pelirrojas, que poseen principalmente feomelanina. Las longitudes de onda de estos láseres son mal absorbidas por la feomelanina y, por tanto, no son eficaces para la depilación permanente del pelo rubio o pelirrojo.


En general, el agua no resulta una estructura diana útil para la fototermólisis selectiva, porque está presente a elevadas concentraciones en casi todas las estructuras cutáneas. La absorción del agua aumenta gradualmente, comenzando en el rango del infrarrojo cercano y alcanzando el pico máximo en la zona media del espectro infrarrojo. Cuando se utiliza junto con los dispositivos apropiados para el enfriamiento epidérmico, los láseres con este espectro de longitud de onda pueden emplearse con fines no ablativos para el fotorrejuvenecimiento al actuar sobre el agua presente en la dermis, generando calor y un daño térmico controlado. Esta lesión de la dermis termina produciendo remodelación del colágeno, así como neocolagenogénesis, lo que contribuye a la mejoría modesta del aspecto de las arrugas.


Más recientemente, Sakamoto y cols. y Anderson y cols. han utilizado láseres de longitud de onda en el rango del infrarrojo cercano para tratar tejidos ricos en lípidos. A diferencia de las dianas tradicionales, como los cromóforos, que se basan en la carga electrónica, los láseres que tienen a los lípidos como diana se basan en los cambios vibracionales de las moléculas. Las moléculas lipídicas son destruidas selectivamente con longitudes de onda de 1.210 y 1.720 nm, que son absorbidas ligeramente más que por el agua. Aunque todavía no se comercializa ningún dispositivo, el uso de estos instrumentos de próxima aparición ofrece un interesante método alternativo, no invasivo, para actuar sobre los lípidos.


El segundo factor importante de la FS es la elección de una duración de pulso que permita que el calor quede limitado durante el pulso del láser en las estructuras diana o próximo a las mismas. Desde el momento en el que se forma calor en la estructura diana por medio de la absorción preferencial, dicha estructura comienza a enfriarse debido a la conducción. Por tanto, en el calentamiento de la estructura objetivo participa el equilibrio entre la tasa de absorción de fotones y la tasa de enfriamiento. El concepto de tiempo de relajación térmica (TRT) de una estructura diana concreta resulta útil en la práctica clínica para elegir la duración de pulso correcta. El TRT se define simplemente como el tiempo necesario para el enfriamiento sustancial de la estructura objetivo. El TRT se relaciona estrechamente con el tamaño de la estructura diana, y esta variación explica el extenso rango de duración de los pulsos de láser necesario en los láseres dermatológicos. Una aproximación sencilla y útil consiste en la siguiente consideración: TRT ≈ d2, donde el TRT se expresa en unidades de segundos y d es el tamaño de la estructura objetivo en milímetros. Por ejemplo, una vena de la pierna de 1 mm se enfría en, aproximadamente, 1 segundo, mientras que una telangectasia de 0,2 mm, típica de la rosácea, se enfría en, aproximadamente, 0,04 segundos (40 ms) y una vénula de 0,03 mm de una mancha en vino de Oporto de un niño se enfría en alrededor de 0,001 segundos (1 ms). La duración óptima del pulso de láser o LIP por lo general es aproximadamente igual al TRT. En este ejemplo, para tratar la vena de la pierna sería apropiado emplear una exposición muy larga de un láser de KTP de baja potencia (532 nm). Para tratar la telangiectasia asociada a la rosácea resultaría adecuado emplear un láser de KTP de mayor potencia o un láser de colorante pulsado (595 nm) con pulsos de 20-40 ms y para el tratamiento de la mancha en vino de Oporto pediátrica resultaría apropiado utilizar un láser de colorante pulsado con pulsos de 1 ms. La gran dependencia del TRT con el tamaño de la estructura diana es aplicable hasta para los objetivos subcelulares en el rango nanométrico. Los láseres Q-switched se utilizan en dermatología porque la duración de sus pulsos de 10-100 nanosegundos es menor que el TRT de dianas como las partículas de tinta de los tatuajes, los melanosomas y los depósitos de pigmentación medicamentosa (v. caso clínico 1).




Punto clave 5


La duración del pulso en segundos es directamente proporcional al cuadrado del tamaño de la estructura objetivo expresado en milímetros.







Caso clínico 1




Duración del pulso


Paciente de 26 años que acude con cicatrices importantes tras la «eliminación de un tatuaje con láser» realizada en un salón de estética cercano. Recuerda que el mismo técnico le había realizado una depilación con láser empleando el mismo aparato sin la aparición de efectos adversos. Sin embargo, en esta ocasión su tatuaje negro sufrió la aparición de un cuadro grave de ampollas, eritema y edema inmediatamente después del tratamiento, seguido de la aparición de costras y una cicatriz hipertrófica.







La correlación entre el TRT y la duración del pulso es importante desde el punto de vista clínico para lograr eficacia, evitar efectos adversos e incluso definir qué estructuras objetivo responderán. Por ejemplo, considere el caso de un varón joven con un nevo de Ota facial y barba oscura. Tanto el nevo como los pelos de la barba contienen concentraciones elevadas del mismo cromóforo, la melanina. El láser de alejandrita Q-switched (longitud de onda ∼755 nm) será muy eficaz para eliminar el nevo de Ota porque las estructuras diana son los pequeños melanocitos individuales, dispersos por toda la dermis. El objetivo apropiado es el blanqueamiento inmediato, debido a las burbujas de gas microscópicas formadas cuando los melanocitos dérmicos objetivos son fracturados. Sin embargo, este láser de alejandrita Q-switched no producirá una depilación definitiva, ya que la duración de su pulso es un millón de veces menor que el TRT de un folículo piloso terminal. Este láser únicamente vaporiza el tallo piloso (que ya está muerto) antes de que el calor pueda alcanzar el epitelio del folículo piloso y el paciente puede ser informado con seguridad de que su barba no va a ser eliminada accidentalmente. Por el contrario, un láser de alejandrita de pulso prolongado (3-30 ms) de idéntica longitud de onda, puede eliminar permanentemente la barba sin afectar al nevo de Ota. Este pulso de gran duración es incapaz de proporcionar calor de modo limitado en algo tan pequeño como un melanocito individual, pero proporciona mucho tiempo para el calentamiento de todo el folículo piloso sin vaporizar el tallo piloso pigmentado.


Un tema común relacionado con la responsabilidad profesional en lo que respecta a la duración del pulso es el uso de fuentes de pulsos prolongados, como las LIP (ampliamente disponibles para la depilación láser), para la eliminación de tatuajes. Las LIP y los láseres de pulsos prolongados emiten pulsos en el rango de milisegundos que calientan la piel tatuada en general, en vez de las partículas de tinta individuales, ya que la duración del pulso supera con creces el TRT de la partícula de tinta. Por tanto, la dermis contigua es calentada, produciendo un daño térmico no selectivo, aparición de ampollas, discromía y reacción cicatricial, como fue descrito por Wenzel y cols. en 2009. Por desgracia, con frecuencia se observan errores similares debido a la falta de un conocimiento completo de la FS y a la elección incorrecta de la duración del pulso para realizar el tratamiento.


El tercer factor para realizar una FS óptima es la fluencia suficiente para afectar a las estructuras diana. En general, la fluencia necesaria es inversamente proporcional a la absorción por las estructuras objetivo (cuanto mayor sea la absorción se necesita menor fluencia y viceversa). Éste es el motivo de que, por ejemplo, la fluencia típica del láser de alejandrita para el tratamiento de una mancha en vino de Oporto (v. caso clínico 2) es de 40 J/cm2, mientras que para el tratamiento de la misma lesión con láser de colorante pulsado es de sólo 8 J/cm2.




Caso clínico 2




El efecto Tindal


Paciente de 6 años de edad con síndrome de Sturge-Weber que presenta en el brazo una mancha en vino de Oporto de gran tamaño. Está siendo tratada con láser de colorante pulsado de 595 nm, pero tras 10 sesiones la lesión parece no responder al tratamiento. Otro dermatólogo comienza un tratamiento con un láser de alejandrita de pulso largo de 755 nm y a diferencia de con el tratamiento anterior, la lesión parece responder bastante bien.







En las fuentes pulsadas no es infrecuente encontrar que uno de los parámetros es la frecuencia. La frecuencia es la medida de la tasa de repetición del pulso de láser en un período de tiempo determinado (segundos) y se mide en hercios (Hz). Un hercio es 1 pulso/segundo. Para tratamientos que requieran utilizar un número elevado de pulsos de láser (p. ej., tatuajes grandes) resulta útil emplear tasas de repetición mayores. El tratamiento de un tatuaje extenso con 1 pulso/segundo puede ser tedioso; si se aumenta la frecuencia de los pulsos, el tratamiento será más corto (aunque será más difícil distribuir los pulsos uniformemente).






Enfriamiento de la piel: limitación del daño térmico a las estructuras diana


El respeto de la epidermis y de la dermis superficial es importante para la destrucción selectiva de las estructuras más profundas y puede mejorarse con el uso de técnicas apropiadas de enfriamiento cutáneo. El enfriamiento puede realizarse antes del pulso de láser (preenfriamiento), durante el mismo (enfriamiento paralelo) o después del mismo (postenfriamiento). De modo similar al calentamiento tisular inducido por el láser, el enfriamiento debe realizarse teniendo en cuenta la estructura histológica objetivo. Según Zenkie y cols., cuanto más profunda sea una estructura anatómica, más tiempo debe aplicarse el enfriamiento. Sakamoto y cols. describieron que para la protección epidérmica es suficiente 20-50 ms de enfriamiento, mientras que para la protección epidérmica y dérmica (p. ej., al tratar la grasa subcutánea) el enfriamiento debe aplicarse durante 5-10 segundos. El enfriamiento puede aplicarse utilizando métodos de contacto sólido directo (p. ej., ventana de zafiro frío), pulverizador de criógeno automatizado (dispositivos de enfriamiento directo o DCD, del inglés, direct cooling devices) o soplando aire frío directo. El enfriamiento con aire frío posee la ventaja de enfriar áreas extensas de piel, lo que limita el dolor, el edema y el riesgo de quemaduras debido al calor residual.


Para elegir la dosimetría adecuada, resulta fundamental estar familiarizado con el equipo que vaya a utilizarse y observar cuidadosamente la respuesta cutánea al tratamiento. La combinación de la longitud de onda, la duración del pulso, el tamaño del impacto, el enfriamiento cutáneo y la dosimetría puede sugerir los parámetros iniciales del tratamiento, pero únicamente la observación detallada de los resultados clínicos inmediatos asegurará la eficacia (figs. 1.3-1.5), lo que ayuda a evitar efectos adversos. Los objetivos clínicos comunes se resumen en la tabla 1.1.




Punto clave 6


El enfriamiento es obligatorio para proteger la epidermis y la dermis superficial durante la fototermólisis selectiva.









Punto clave 7


La exploración detallada de las respuestas clínicas cutáneas inmediatas puede ayudar a elegir los parámetros del láser.







Punto clave 8


Los efectos adversos suelen ser consecuencia de una mala elección de la fuente de luz y de los parámetros.
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Figura 1.3 Resultado clínico final esperado tras el tratamiento con láser de lesiones pigmentadas (lentigo solar) empleando un láser de alejandrita Q-switched de 755 nm. La respuesta inmediata observada consiste en el blanqueamiento epidérmico debido a las burbujas de gas.
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Figura 1.4 Resultado clínico final esperado tras el tratamiento con láser de una lesión vascular: (A) Tórax de un niño con una mancha en vino de Oporto tratada previamente con láser, antes de la sesión con láser de colorante pulsado (LCP), con respuesta inmediata tras un solo pulso de LCP de 585 nm, una duración de pulso de 3 ms, un tamaño del impacto de 6 mm, una potencia de 9 J/cm2 y enfriamiento dinámico (flecha). (B) Observe la púrpura redondeada de aparición inmediata donde se aplicó el láser, signo indicativo de coagulación vascular.
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Figura 1.5 Resultado clínico esperado tras el tratamiento con láser de una lesión vascular: (A) Muñeca con una mancha en vino de Oporto. (B) Respuesta inmediata tras un solo pulso (flecha) de un láser de alejandrita de 755 nm, de 1,5 ms de duración, tamaño de impacto de 6 mm, potencia de 80 J/cm2, con enfriamiento dinámico. Observe la coloración azulada, indicativa de coagulación vascular.







Tabla 1.1


Tipos de láseres empleados más frecuentemente en dermatología
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FS: fototermólisis selectiva; LCP: láser de colorante pulsado; LIP: luz intensa pulsada; MVO: mancha en vino de Oporto; OC: onda continua; OCC: onda casi continua (un tren de pulsos rápidos de baja energía); pulsado: pulsos de alta energía.








Fototermólisis fraccional


La fototermólisis fraccional (FF) utiliza microhaces de láser para actuar sobre los tejidos, induciendo zonas microtérmicas (ZMT) de lesión, como ha sido descrito por Manstein y cols. en 2004. Cada ZMT posee típicamente un diámetro de 100-300 μm. La profundidad y la densidad (número por unidad de área) de los haces de microláser aplicados al tejido pueden ajustarse en función de la indicación clínica. La ventaja de esta técnica es que respeta la piel no tratada contigua a cada ZMT, lo que permite una cicatrización rápida y reduce el riesgo de efectos secundarios. Una sesión terapéutica típica de FF proporciona una exposición al láser al 10-50% de la piel.


Poco tiempo después de su introducción en 2004, el concepto de la FF ha sido adoptado extensamente en dermatología. Se han desarrollado exitosamente diversos instrumentos, con longitudes de onda láser e indicaciones clínicas. En principio, la FF puede aplicarse con una gran variedad de fuentes de energía capaces de producir diversas zonas pequeñas de daño cutáneo. Entre las mismas se encuentran diversos láseres IRC (1.320-1.550 nm; tulio de 1.927 nm) y láseres ablativos (erbio de 2.940 nm; CO2 de 10.600 nm). En la actualidad, incluso la luz visible y otras tecnologías, como los ultrasonidos y la radiofrecuencia, han utilizado aplicadores fraccionados. El fotoenvejecimiento, las alteraciones pigmentarias, el tratamiento de las cicatrices, el melasma, las estrías y los xantelasmas son ejemplos de la variedad de indicaciones clínicas que pueden tratarse con FF (v. respectivamente los estudios de Manstein y cols., Alster y cols., Tannous y Astner, Kim y cols., y Katz y cols.).


Resulta interesante que, además de la destrucción térmica y la estimulación local, los dispositivos fraccionados también pueden desempeñar un papel importante para el aporte de fármacos al interior del tejido y para extraer material de la piel, como en los estudios de Haedersdal y cols. Esto también ha sido descrito recientemente por Ibrahimi y cols. empleando un láser ablativo fraccionado de erbio:YAG para tratar con éxito una reacción alérgica a un tatuaje. Mientras el tratamiento convencional aislado de las reacciones alérgicas a un tatuaje con un láser Q-switched probablemente podría aumentar la inmunogenicidad del pigmento del tatuaje tras el tratamiento y el riesgo de una respuesta alérgica sistémica, el láser fraccional ablativo ha demostrado ser capaz de eliminar el pigmento alergénico del tatuaje como método alternativo sin inducir una reacción alérgica sistémica.




Punto clave 9


La fototermólisis fraccional puede realizarse con fuentes de energías ablativas y no ablativas.









Conclusión


Es probable que los láseres para fototermólisis fraccional y otras tecnologías terapéuticas fraccionales similares sigan evolucionando para aplicaciones imprevistas. Todavía existen muchas preguntas clínicamente importantes, fundamentales e interesantes sin respuesta acerca de los láseres empleados en dermatología.
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Tratamiento con láser de las lesiones vasculares


Iris Kedar Rubin y Kristen M. Kelly


Resumen e ideas fundamentales



• Las lesiones vasculares son una de las indicaciones más comunes para el tratamiento con láser.


• El tratamiento de las lesiones vasculares implementa la teoría de la fototermólisis selectiva, que limita la lesión térmica a la estructura diana de interés.


• El láser de colorante pulsado sigue siendo el método terapéutico de referencia para las manchas en vino de Oporto y, aunque la mayoría mejoran, la desaparición total de las mismas sólo ocurre en una minoría de casos.


• El tratamiento precoz con láser mejora la respuesta de las manchas en vino de Oporto.


• El láser de alejandrita puede emplearse para el tratamiento de las manchas en vino de Oporto hipertróficas o resistentes al tratamiento con láser de colorante pulsado.


• Las indicaciones del tratamiento con láser de los hemangiomas incluyen las lesiones ulceradas y las lesiones involutivas con telangiectasias residuales y/o cambios en la textura.


• El papel del tratamiento con láser en los hemangiomas proliferativos sigue siendo menos claro y puede ser más beneficioso en los hemangiomas superficiales.


• Los láseres en el rango del infrarrojo cercano que penetran más profundamente pueden emplearse para tratar malformaciones venosas escogidas.


• Los láseres vasculares y la luz intensa pulsada son el tratamiento de elección del eritema de fondo y las telangiectasias asociadas con la rosácea.


• La poiquilodermia de Civatte puede tratarse satisfactoriamente con luz intensa pulsada o una combinación de láseres vasculares y selectivos de ciertos pigmentos.




Introducción e historia


Una de las primeras aplicaciones de los láseres en dermatología fue la eliminación de las lesiones vasculares. La cirugía láser se ha convertido en el tratamiento de elección para muchas lesiones vasculares. Las indicaciones más frecuentes para el tratamiento son las alteraciones vasculares como las manchas en vino de Oporto (MVO) congénitas y los hemangiomas, así como el eritema y las telangiectasias faciales. Los láseres específicos vasculares han sufrido una evolución desde los láseres de onda continua utilizados históricamente hasta los láseres pulsados que han implementado la teoría de la fototermólisis selectiva, introducida por Anderson y Parrish en 1983.


En 1961, el Dr. Leon Goldman fue el pionero en el uso de láseres de rubí. Los láseres de argón fueron desarrollados posteriormente en la década de 1960 y lograron mejorías en la coloración de las MVO y los hemangiomas, pero producían tasas inaceptablemente elevadas de cicatrización y despigmentación debido al calentamiento inespecífico de la dermis superficial. La teoría de la fototermólisis selectiva proporcionó un mecanismo para limitar la lesión térmica a la estructura diana de interés y minimizar el daño colateral a los tejidos contiguos y permitió el desarrollo de láseres pulsados.


Los tres componentes necesarios para la fototermólisis selectiva son 1) un láser con una longitud de onda con absorción preferente por el cromóforo diana, 2) una duración de pulso apropiada al tamaño de la estructura diana y 3) una fluencia que trate la diana y minimice la lesión térmica relacionada inespecífica. La duración de pulso ideal debe ser igual o algo menor que el tiempo de relajación térmica del vaso diana. El tiempo de relajación térmica se define como el tiempo necesario para que se disipe el 50% del calor de la diana objetivo. Un pulso de duración demasiado corta puede ser ineficaz, mientras que uno demasiado largo puede hacer que el calor se disipe a estructuras contiguas y produzca lesiones térmicas indeseadas. El cromóforo diana clásico de las lesiones vasculares es la oxihemoglobina, cuyos picos de absorción son mayores en el rango de los 418, 542 y 577 nm (fig. 2.1). La luz láser es absorbida por la oxihemoglobina y convertida en calor, que es transferido a la pared vascular, produciendo su coagulación y el cierre del vaso. Recientemente se ha descubierto que otras especies de hemoglobina son dianas apropiadas, dependiendo de la lesión vascular. Por ejemplo, las lesiones venosas pueden beneficiarse de longitudes de onda de luz cuya diana sea la desoxihemoglobina. El láser de alejandrita de 755 nm está próximo al pico de absorción de la desoxihemoglobina y ha sido utilizado para las MVO resistentes o hipertróficas, una malformación venocapilar. La absorción de la metahemoglobina también ha sido reconocida como un cromóforo diana potencial.
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Figura 2.1 Absorción óptica de la hemoglobina. Fuente: Dr. Scott Prahl, http://omlc.ogi.edu/spectra/hemoglobin.





Los láseres de colorante pulsados (LCP) aparecieron en 1986 y fueron desarrollados inicialmente con longitudes de onda de 577 nm para actuar sobre el pico de absorción amarillo de la oxihemoglobina. Posteriormente, se descubrió que para que se produzca la fototermólisis selectiva la longitud de onda del láser no tenía que coincidir con el pico de absorción del cromóforo diana en tanto siga produciéndose una absorción preferente. Los LCP evolucionaron a los 585 nm, permitiendo una profundidad de penetración de, aproximadamente, 1,16 mm; posteriormente, se desarrollaron LCP de 595 nm para lograr una mayor profundidad de penetración. Los LCP también han evolucionado para incorporar pulsos de mayor duración. Los LCP iniciales poseían una duración del pulso fija de 0,45 ms, mientras que la duración de los pulsos de los LCP disponibles en la actualidad es de 0,45 a 40 ms. Los pulsos de duración más prolongada poseen la ventaja de tratar sin producir púrpura.


El enfriamiento cutáneo se introdujo en la década de 1990 como un método para proteger la epidermis, minimizando los cambios pigmentarios y la cicatrización. El enfriamiento también permite la utilización de fluencias más elevadas y así proporciona una mayor eficacia terapéutica. Además, el enfriamiento minimiza las molestias asociadas con el tratamiento. Los sistemas de enfriamiento moderno son la pulverización dinámica, el enfriamiento por contacto y el enfriamiento con aire frío forzado.


Como la LCP penetra a una profundidad de tan sólo 1-2 mm, se han desarrollado otros láseres para tratar las lesiones vasculares en un intento de lograr una mayor profundidad de penetración. El láser de alejandrita de 755 nm y el láser de neodimio:itrio aluminio granate (Nd:YAG) de 1.064 nm, por ejemplo, penetran hasta un 50-75% más en la piel. Dado que la absorción absoluta de las variantes de la hemoglobina es menor a estas longitudes de onda, son necesarias fluencias más elevadas.


Los dispositivos de luz intensa pulsada (LIP) emiten luz de banda ancha, no coherente, policromática, de 420 a 1.400 nm con pulsos de duración variable. Se han desarrollado filtros para eliminar las longitudes de onda más cortas no deseadas para tratar lesiones vasculares con longitudes de onda azul-verde a amarillo.


Los láseres y las fuentes de luz empleadas con mayor frecuencia para las lesiones vasculares son:




■ LCP (585 nm, 595 nm).


■ Láser de potasio-titanil-fosfato (KTP) (532 nm).


■ Láseres de pulso largo en el rango del infrarrojo cercano: alejandrita (755 nm), diodo (800-810 nm, 940 nm) y Nd:YAG (1.064 nm).


■ Láseres de longitud de onda dual: Cynergy de Cynosure (láser de colorante pulsado de 595 nm y de Nd:YAG de 1.064 nm).


■ Fuentes de LIP con filtros vasculares específicos.









Clasificación de las anomalías vasculares


La Sociedad Internacional para el Estudio de las Anomalías Vasculares (ISSVA, por sus siglas en inglés) adoptó en 1996 un sistema de clasificación con dos categorías principales. Los tumores vasculares se caracterizan por la proliferación de vasos sanguíneos, y son los hemangiomas infantiles los más frecuentes. Las malformaciones vasculares se caracterizan por la presencia de vasos con estructura anormal y un recambio de las células endoteliales normal. Las malformaciones vasculares pueden subdividirse en lesiones de flujo lento o de flujo rápido. Las malformaciones capilares, las malformaciones venosas y las malformaciones linfáticas son lesiones de flujo lento. Las malformaciones arteriales y las malformaciones arteriovenosas son lesiones de flujo rápido. También existen malformaciones vasculares combinadas-complejas.


La MVO, un tipo de malformación capilar, y los hemangiomas son las dos anomalías vasculares más comunes que se presentan para ser tratadas con láser (tabla 2.1).




Tabla 2.1


Comparación del hemangioma infantil y de la mancha de vino de Oporto
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Manchas en vino de Oporto congénitas




Visión general


Las MVO son malformaciones vasculares compuestas de capilares estásicos y vénulas poscapilares en el plexo vascular superficial. Los vasos de las MVO se caracterizan por disminución del tono vascular y menor densidad de nervios, especialmente de los encargados de la función autonómica. En la mayoría de los casos, las MVO son congénitas, aunque en raras ocasiones pueden ser adquiridas. Las MVO se encuentran en aproximadamente el 0,3% de los recién nacidos. Suelen presentarse en la cabeza y el cuello, aunque pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo. Las MVO persisten a lo largo de la vida y pueden aumentar de grosor con el paso del tiempo (fig. 2.2). Geronemus y cols. describieron que la edad media a la que se producía la hipertrofia era a los 37 años, y en la quinta década de la vida aproximadamente el 65% de las lesiones se han vuelto hipertrofiadas o nodulares. Pueden asociarse con crecimiento hipertrófico de tejidos blandos, dando lugar a alteraciones funcionales en zonas como el labio o el párpado. A menudo se forman ampollas vasculares, que pueden sangrar ante traumatismos mínimos. Estas lesiones muchas veces se consideran desfigurantes y, por ello, muchos pacientes o sus familias solicitan tratamiento. El tamaño de los vasos de las MVO varía de 7 a 300 μm, aunque los vasos más grandes se encuentran en los pacientes de mayor edad.
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Figura 2.2 (A, B) Mancha en vino de Oporto hipertrófica aún no tratada.





Las MVO pueden asociarse con varios síndromes cuya identificación es importante. Una MVO en la distribución del V1 debe suscitar la sospecha de que se trate de un síndrome de Sturge-Weber (SSW), que puede asociarse con glaucoma, convulsiones y retraso del desarrollo. El síndrome de Klippel-Trenaunay cursa con MVO en una extremidad, hipertrofia de la misma y malformaciones venosas/linfáticas asociadas. Las MVO también pueden presentarse asociadas a malformaciones arteriovenosas en el síndrome de malformación arteriovenosa/malformación capilar.


El objetivo del tratamiento de una MVO es disminuir o eliminar el color rojo o en ocasiones violáceo, mejorar el aspecto y disminuir el malestar psicosocial causado por estas lesiones. El tratamiento también puede evitar el desarrollo de ampollas que pueden sangrar o infectarse. Se ha propuesto que el tratamiento precoz de las MVO también puede evitar la hipertrofia. El LCP, que es absorbido intensamente por la oxihemoglobina, es el láser utilizado con mayor frecuencia con fines terapéuticos. Aunque el LCP es eficaz, y aproximadamente el 80% mejoran con el tratamiento, sólo alrededor del 20% de las MVO desaparecen por completo. Se han utilizado láseres que penetran en mayor profundidad en un intento por mejorar los resultados terapéuticos. La respuesta de las MVO al tratamiento láser es variable. Un estudio de Nguyen y cols. encontró factores predictivos de una mejor respuesta, entre los que se encuentran el tamaño pequeño (<20 cm2), la localización en zonas óseas, en especial en el centro de la región frontal y el tratamiento precoz. Un estudio retrospectivo de Chapas y cols. sobre 49 lactantes que recibieron tratamiento láser a la edad de 6 meses demostró una impresionante mejoría media del 88,6% tras 1 año, lo que sugiere que el tratamiento precoz puede ser aconsejable. El tratamiento temprano puede ser más beneficioso debido a que las lesiones son más finas y, en general, de menor tamaño. Se deben tener en cuenta otros factores a la hora de decidir cuándo se debe iniciar el tratamiento, incluyendo la anestesia y los riesgos y beneficios asociados.


Huikeshoven y cols. han demostrado que las MVO pueden volver a oscurecerse tras el tratamiento láser, aunque las áreas de recidiva siguen siendo significativamente más claras en comparación con la situación basal. La recidiva del oscurecimiento puede deberse a la revascularización que se produce como respuesta a la lesión, la hipoxia y/o la dilatación progresiva de los vasos residuales como resultado de la disminución de los nervios autonómicos.






Tratamiento


El LCP es el láser empleado más comúnmente para tratar las MVO. Los tratamientos se efectúan típicamente con intervalos de 4-6 semanas y no es raro tener que realizar 10 o más tratamientos inicialmente hasta alcanzar una meseta o hasta que la lesión desaparezca (fig. 2.3). Los impactos de mayor tamaño permiten una mayor profundidad de penetración, por lo que el profesional debe seleccionar el impacto de mayor tamaño que permita la fluencia suficiente para lograr el resultado deseado, siempre limitando el tratamiento al área de interés. Es aconsejable determinar la fluencia umbral en la parte más oscura de la MVO con uno o dos pulsos de prueba antes de tratar la lesión completa. La fluencia se ajusta para lograr el resultado deseado. En el caso del LCP, el resultado inmediato deseado es la aparición de una púrpura. Una coloración grisácea confluente significa que la fluencia es demasiado elevada. El empleo de un abordaje terapéutico tipo «libro de recetas» puede dar lugar a complicaciones.




Punto clave 1


Los impactos de mayor tamaño penetran más profundamente. En el caso del LCP, trate con el impacto de mayor tamaño que proporcione una fluencia adecuada y limite el tratamiento al área de interés.







Punto clave 2


Los impactos de mayor tamaño producen menos dispersión de luz y pueden precisar fluencias más bajas.
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Figura 2.3 Mancha en vino de Oporto: (A) antes y (B) después de recibir tratamientos con láser de colorante pulsado.





El cambio de la duración del pulso puede permitir el tratamiento de vasos de tamaño diferente y puede resultar útil. Dierickx y cols. identificaron la duración de pulso ideal para el tratamiento de la MVO en 1-10 ms. En la práctica, el tratamiento a menudo se inicia con 1,5 ms, aunque este tiempo puede bajarse a 0,45 ms o subirse hasta 6 ms. Los parámetros aconsejados son un impacto de un tamaño de 7-10 mm, una duración de pulso de 0,45-6 ms, una fluencia de 5,5-9,5 J/cm2 y el enfriamiento epidérmico apropiado. En los pacientes con tipos de piel más oscuras, cuando se utilizan impactos de mayor tamaño o una duración de pulso más baja se emplean energías menores. En las pieles más oscuras se aconseja emplear pulsos de mayor duración. El tratamiento debe comenzar con energías más bajas, y se puede aumentar si se tolera bien. Los parámetros varían en función del aparato.




Punto clave 3


El enfriamiento adecuado resulta fundamental para proteger la epidermis y minimizar los efectos adversos, es decir, los cambios pigmentarios y cicatriciales.





Antes del tratamiento resulta útil delimitar los bordes de la MVO, ya que los pulsos de láser o la anestesia tópica pueden inducir un eritema que vuelva los bordes borrosos. Para evitar quemaduras puede aplicarse Surgilube en las cejas y las pestañas. Aunque el pelo suele volver a crecer, puede producirse una depilación permanente de las pestañas a cualquier edad tras el tratamiento con LCP, dada la cercanía de los folículos a la superficie. Además, en los niños pequeños puede producirse una depilación permanente de las cejas y del cuero cabelludo, en especial en los niños con pelo oscuro.




Punto clave 4


Antes del tratamiento, marque los límites de la MVO, ya que los pulsos del láser pueden inducir un eritema que desdibuje el borde. La MVO puede delimitarse con un rotulador marcador o con pulsos de láser purpúrico al inicio del tratamiento.





Cuando se tratan pieles oscuras, el riesgo de hipopigmentación o hiperpigmentación puede minimizarse utilizando el enfriamiento adecuado y pulsos de mayor duración. Puede ser necesario dejar intervalos más largos entre los tratamientos para permitir la desaparición de los cambios pigmentarios antes de iniciar tratamientos adicionales. Se debe tener cuidado con las lesiones de las piernas, ya que esta zona es propensa a sufrir hiperpigmentación.




Punto clave 5


Conozca, siga y confíe en el resultado inmediato del trata- miento, no en un parámetro numérico.


En las pieles más oscuras utilice pulsos de mayor duración y/o fluencias más bajas.





El láser de alejandrita se utiliza típicamente para las lesiones resistentes al LCP, aunque puede emplearse como tratamiento de primera elección para las lesiones violáceas hipertróficas de los adultos (fig. 2.4). El resultado inmediato deseado es una coloración azul-grisácea tenue seguida de una púrpura más profunda que tarda varios minutos en aparecer. Un color gris mantenido indica que la fluencia es demasiado elevada y que existe riesgo de que aparezcan reacciones cicatriciales. Se debe tener cuidado para no solapar pulsos, ya que este proceder se acompaña de reacciones cicatriciales. Tenga en cuenta que el rango de fluencias apropiadas del láser de alejandrita es muy amplio.
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Figura 2.4 Mancha en vino de Oporto hipertrófica, violácea: (A) antes y (B) después de recibir tratamientos con láser de alejandrita. Observe la mejoría en el color y el grosor. Cortesía del Dr. Rox Anderson.





El láser de Nd:YAG y los láseres combinados de 595 y 1.064 nm también pueden emplearse para el tratamiento de las MVO. Aunque la profundidad de penetración puede aumentarse, estos instrumentos poseen una ventana terapéutica estrecha y se debe tener cuidado debido al riesgo de aparición de reacciones cicatriciales. Se recomienda que estos instrumentos sean utilizados únicamente por cirujanos con experiencia con el láser. También se ha descrito que el uso de LIP con los filtros vasculares apropiados resulta eficaz para el tratamiento de las MVO. El tratamiento con cualquiera de los láseres en el rango del infrarrojo cercano o la LIP en áreas pilosas puede dar lugar a un cuadro de depilación permanente.


El tratamiento de los nódulos vasculares asociados puede realizarse mediante escisión o láser. Puede emplearse el LCP, aunque pueden ser necesarios varios pulsos. Se pueden utilizar pulsos solapados, pero con precaución, debido a que el riesgo de producir lesiones es mayor. Dada la limitada profundidad de penetración del LCP, puede ser necesario emplear láseres en el rango del infrarrojo cercano, como los láseres de alejandrita o de Nd:YAG. Los láseres de CO2 y de Er:YAG también se han empleado para ablacionar los nódulos satisfactoriamente.


La terapia fotodinámica (TFD) ha sido utilizada con éxito para tratar las MVO, principalmente en China. La administración sistémica de fotosensibilizadores hematoporfirínicos resulta en una fotosensibilidad prolongada (semanas), que limita su uso. Otros fotosensibilizadores alternativos, como los derivados benzoporfirínicos monoácido anillo A y mono-L-aspartil cloruro 6 (Npe6) producen períodos de fotosensibilidad más cortos y pueden ser alternativas prometedoras. La TFD puede representar un tratamiento potencialmente útil si los parámetros pudieran optimizarse. Se ha estudiado la combinación de terapia fotodinámica y LCP con el fin de mejorar la seguridad. Recientemente, ha aumentado el interés en mejorar la eficacia del tratamiento de las MVO combinando los tratamientos basados en la luz con el tratamiento posterior con fármacos antiangiogénicos. En la actualidad, este abordaje es experimental, pero resulta prometedor.
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NA Excimer | 308 OCC (pulsos dens) | Fototerapia UVB de Dafio no selectivo
psoriasis, vitligo, con eritema,
dermatitis atGpica edema leve
Hemoglobina | Golorante | 577-660 | Pukado045-15ms; | Especialmente en Purpura, La
pulsado arafagas MVO, telangiectasias, | oscurecimiento | fototermolisis
(amarillo) de 10-40 ms verrugas, cicatrices vascular duradero, | selectiva
rojas, lesiones desaparicion del | NUNCA debe
actinicas leves vaso, coagulacion | cursar con:
selectiva ablacion,
Hemoglobina, | KTP 532 0CC, 0G0 Telangiectasias, lentigo coagulacion
melanina pulsado benigno, vermugas grisicea
uniforme,
Melanina, Lémpara | 500-1.200 | Pulsado2-50ms; | Telangiectasias, Oscurecimiento | signo de
hemoglobina, | de aréfagas de 20- | lesiones actinicas leve de las Nikolski
agua (0ébi) | destellos 100 ms o en pulso | leves, depilacion, lesiones positivo,
de xenon Gnico lentigo benigno pigmentadas, contraccion u
(LIP) desaparicion de ‘oscurecimiento
105 vasos de la piel
normal (p. ef.,
Melanina, Aejanarita | 755 Puisado 1,6-40 ms | Depilacién, venas Ertema crisiasis)
hemoglobina | de pulso arafagas de las piernas, MVO | perifolicular,
(débil) largo hipertréfica edemaa os 5
minutos
Melanina Rubi de 694 Pulsado 3 ms, Depilacién, algunos
pulso largo ardfagas 100ms | nevos
Melanina Diodo 800 Pulsado 5-500ms | Depilacion,
1agos venosos,
telangiectasias, venas
de las piernas
Melanina NG:YAG de | 1.064 Puisado o Depilacion en piel
pulso largo aréfagas, 3-100ms | oscura, venas de las
pieras
Melaninay | Nd-YAG | 532-1.064 | Q-switched 532: pigmento Blanqueamiento
tatuajes Q-switched. de5-10ns. epidérmico, tatuajes | inmediato
roios 1.064: pigmento
epidérmico/dérmico
(entigo, nevo de Ota,
etc) tatuajes (negros
1064, rojo 532)
Melanina Rubi 694 Q-switched Pigmento epideérmico/
y tatuales Q-switched. de20ns aérmico, lentigo, nevo
(excepto de Ota, tatuajes (negro,
rojos) azul, verde)
Melanina Alejandrita | 755 Q-switched Pigmento epideérmico/
y tatuales Q-switched. de 50-100 ns dérmico, lentigo, nevo
(excepto de Ota, tatuajes (negro,
rojos) azul, verde)
Agua NGYAG | 1320 Macropulsos a Remodelacion dérmica | Dario no selectivo:
proximo réfagas pulsadas | no ablativa eritema, edema,
alR de 20-50 ms en ocasiones
hemorragias
Agua Diodoenel | 1.450 Pulsado Remodelacion dérmica | puntiformes
rango del de 5-260 ms 10 ablativa, renovacién
IR cercano fraccional

(Continda)







