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Resumen

El laser es el acronimo de Light Amplification by Stimulated Emission of Radia-
tion (amplificacion de luz por emisién estimulada de radiacién); ha sido usado
por décadas en la dermatologia y cada vez tiene mas aplicaciones en la espe-
cialidad. Se presenta un articulo enfocado en el tema, con conceptos basicos
basados en publicaciones médicas y en experiencias propias.
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Summary

Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation) has been used
for decades in dermatology and its applications in this medical specialty are
ever increasing. We present an article which focuses on this topic, encompas-
sing basic concepts based on published literature and on our own experiences.
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Historia

Laser es el acronimo de Light Amplification by Stimu-
lated Emission of Radiation (amplificacion de luz por
emision estimulada de radiacién). El primer laser fue
desarrollado en 1959 por Maiman, quien usé un cristal
de rubi para producir una luz roja de 694 nm; después
aparecieron el neodimio:itrio en 1961, el aluminio gra-
nate Nd:YAG en 1962, el argon en 1963 y, en 1964, el di6-
xido de carbono (CO)). Fueron Goldman, et al., los que
establecieron su papel en dermatologia con el uso del
laser rubi para tatuajes y desde 1983 sus usos se han
ampliado enormemente, especialmente luego de que
Anderson y Parrish postularan la teoria de la termélisis
selectiva con la consiguiente destruccion selectiva de un
cromoéforot.
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Fundamentos del laser

Un laser es un dispositivo que es capaz de generar un
haz de luz colimada (unidireccional, donde cada rayo
de luz se considera paralelo a los demas), monocroma-
tica (con una sola longitud de onda de un solo color), y
coherente (todas las ondas estan acopladas en longitud,
amplitud y nlimero, estando todas en una misma fase
de tiempo y espacio).

Puede ser de emision espontanea cuando consta de
una fuente energética externa, 6ptica, mecanica, qui-
mica o eléctrica encargada de excitar los electrones
del medio productor que, al absorber la energia, pasan
a una Orbita distante del ndcleo del atomo y, una vez
vuelven a su Orbita original, liberan la energia absor-
bida en forma de otro fotéon. La emision de radiacion
estimulada ocurre cuando un atomo estimulado es es-
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FIGURA 1. Representacion esquematica del funcionamiento del laser.
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FIGURA 2. Tipos de emision de laser.

timulado por otro foton de energia antes de volver a su
o6rbita normal, emitiendo dos fotones que viajan en la
misma direcciéon y con la misma frecuencia, es decir,
con un recorrido igual en espacio y tiempo. Esto ocurre
continuamente en la camara de un laser, la cual tiene
en su interior un medio productor de laser que puede
ser s6lido (rubi o cobre), liquido (colorantes o dye laser),
de semiconductores (arseniato de galio) o gaseosos (di6-
xido de carbono), siendo estos medios los que deter-
minan la longitud de la onda de la radiacién producida.

Ademas, la camara en su interior tiene dos espejos
reflectores, uno total y otro parcial, que reflejan los
atomos excitados que emiten fotones; estos fotones, a
su vez, excitan atomos y asi se aumenta la produccién
de fotones. De estos, aproximadamente, el 15 % escapa

por la reflexién parcial y forma el rayo laser. Finalmente,
hay un mecanismo conductor del rayo que es articulado
o de fibra 6ptica (FIGURA 1)°.

La luz emitida puede ser: continua, con una onda
constante de bajo poder, que produce destruccién no
selectiva de tejido (laser CO, y argon); casi continua, con
emision de energia de manera interrumpida (KTiOPO4)
(fosfato potasico de titanio), vapor de cobre, kriptén y
APTD (Argon Pumped Aunable Dye); pulsada, que emite
energia en pulsos ultracortos con intervalos de o,1a 1s,
con picos de poder mayores a los emitidos en la forma
continua y que, a su vez, se dividen en pulso amplio de
450 1S a 40 ms, ultrapulsados de 5 a 100 ns o superpul-
sados (CO, que es modificado para producir pulsos muy
cortos de forma repetida) (FIGURA 2).
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FIGURA 3. Puntos de absorcion de los croméforos en la piel.

Optica cutanea

Segtn la ley de Fresnel, 4 a 7 % de la luz emitida por el
laser se refleja al entrar en contacto con la piel, por la
diferencia en el indice de refraccion entre el aire (n=0)
y la capa cornea (n=1,45). El 93 al 96 % restante penetra
la piel, donde se dispersa, difundiéndose lateralmente
sin dafio tisular; se transmite, profundizandose mas alla
de la zona de absorcién, y se absorbe por el foton, que
cede su energia a un atomo denominado ‘croméforo’, el
cual esta representado en la piel por la hemoglobina, la
melanina y el agua, cada uno con bandas caracteristicas
de absorcion a determinadas longitudes de onda.

Con respecto al espectro de luz UVA, UVB, luz visible
y cercana a las regiones infrarrojas, las mayores longi-
tudes de onda penetran a un nivel mas profundo en las
estructuras de la piel, ya que el rayo de luz se dispersa
menos en la dermis. Los espectros de luz lejanos del
infrarrojo y de la luz visible penetran menos profunda-
mente en la dermis, porque el agua y las proteinas de la
epidermis absorben en mayor medida la luz del rayo de
energia (FIGURA 3).

Al aplicar el laser en dermatologia se produce calor,
con la consiguiente desnaturalizacién de algunas de las
estructuras vitales; es un proceso gradual producido por
la combinacién de tiempo y temperatura. Se sabe que
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cerca de una temperatura critica se produce una coagu-
lacion rapida y, al mismo tiempo, la energia producida
por los tejidos se convierte en calor y por conduccién se
difunde a los tejidos circulantes.

Para que un cromoéforo especifico sea destruido pre-
servando los tejidos que se encuentran alrededor, se
requiere que la duracién de pulso del rayo de energia
sea mas corta o igual que el tiempo de relajacion térmica
de dicha estructura. El tiempo de relajacién térmica es
el requerido para que el tejido pierda la mitad del calor
que adquirié con el impulso del laser; se sabe que este
equivale en segundos, aproximadamente, al cuadrado
de la dimension del objeto en milimetros. Esta destruc-
cion selectiva de un cromoéforo determinado es favore-
cida, ademas, por la selecciéon de la longitud de onda
ideal para ser absorbida por la molécula elegida, la du-
raciéon del impulso v el flujo ideal> (TABLA 1).

Evaluacion previa

Todos los pacientes requieren una consulta antes del
inicio del tratamiento, para una evaluacién médica
completa en la que se clasifica el fototipo de piel segiin
Fitzpatrick. Se deben evaluar las expectativas del pa-
ciente, tomar fotos antes del inicio del tratamiento;
explicar los posibles riesgos: cicatriz, formacion de
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Término Definicion Unidad
Energia Unidad fundamental de trabajo ]
Potencia Intensidad a la que se administra la energia w
. Cantidad de energia administrada por unidad
Fluencia de 4 J/cm?
e area
Irradiancia Potencia administrada expresada en Watts/ W/em?

por unidad de area, cm?

Duracion del pulso
Cromoéforo

Tamafio de la pieza de mano

(SPOT) cutanea

Duracion de exposicion al laser

Medio que absorbe la luz

Segundos o milisegundos

Hemoglobina, melanina o agua

Diametro del haz de laser en la superficie

mm

Tabla 1. Términos de laser usados en dermatologia.

ampollas, dlceras, foliculitis, acné, hiperpigmentacién
o hipopigmentacion, recurrencia o pobre respuesta al
tratamiento y se debe obtener la firma del consenti-
miento informado*.

Contraindicaciones relativas: antecedentes de que-
loides o de cicatrices hipertroficas.

Contraindicaciones absolutas: ingestion de medi-
camentos fotosensibilizadores, toma de isotretinoina
en los altimos seis meses, lupus eritematoso, antece-
dentes de enfermedades con fenémeno de Koebner,
embarazo (a pesar de que hasta ahora no hay evidencia
de lesiones al feto).

Los pacientes con historia de herpes cerca del sitio del
procedimiento, deben recibir profilaxis 24 horas antes y
siete dias después.

No se debe tener exposiciones solares las cuatro se-
manas previas, ni durante el tiempo que dure el tra-
tamiento, y se debe recomendar el uso diario de pro-
tector solar®.

Enfriamiento de la piel para
proteger estructuras vecinas

A pesar de seleccionar adecuadamente la longitud de
onda, la duracion del pulso y el fluencia, existe la po-
sibilidad de que el calor generado durante el procedi-

miento se difunda a estructuras vecinas epidérmicas
que tienen melanina (un croméforo de amplio es-
pectro), con el riesgo de producir cambios en la pigmen-
tacion. Por ello, para proteger la epidermis y la dermis
superficial de los efectos fototérmicos no deseados, y
para reducir las costras, la discromia y el dolor, se usa
el enfriamiento de la piel por medio de gases, liquidos
o solidos. En la refrigeracién con gas, el refrigerante es
un liquido que se evapora, con una temperatura menor
a la de la superficie cutanea, el espray de cri6geno se
dirige a la superficie de la piel en el mismo sitio de tra-
tamiento. En la refrigeracién por contacto con cuerpos
sblidos, estos deben tener gran capacidad térmica y
conductividad.

Se puede generar la refrigeracion de tres formas: refri-
geracion previa usada para procedimientos con pulsos
menores de 5 ms, como el Q switched, en los que se usan
pulverizadores de nitrégeno liquido; refrigeracion si-
multanea, Gtil para pulsos mayores de 5-10 ms vV, final-
mente, la refrigeracién después del tratamiento, que no
es muy aconsejada®.

Forma de refrigeracion pasiva:
e Gel acuoso refrigerado.

Formas de refrigeracion activa:

e Refrigeracion por conduccion: cristal frio, zafiro.
e  Refrigeracién por evaporacion; espray refrigerante.
e Refrigeracion por aire frio.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2014; 22: 2 (Abril-Junio), 111-125
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Tipo de laser Longitud de onda Aplicacion cutanea
Argbn (CW) 418/514 nm Lesiones vasculares.
APTD (Argon Pumped Aunable Dye) (casi
. (Arg 2 ve) ( 577/585 nm Lesiones vasculares.
continuo)
Fosfato potésico de titanio (KTiOPO 4) 532 nm Lesiones vasculares, lesiones pigmentadas.
Vapor de cobre (CW) 510/578 nm Lesiones vasculares, lesiones pigmentadas.
Nd:YAG 532 nm Lesiones pigmentadas, tatuajes amarillo, rojo o naranja.
Lesiones pigmentadas.
510 nm . . . , .
Luz pulsada 8e-ror nm Lesiones vasculares, cicatrices hipertroficas, queloides,
D estrias, verrugas, rejuvenecimiento no ablativo.
Rubi . . .
Qs Bert Lesiones pigmentadas, tatuaje azul, negro o verde.
Remocion de pelo.
Modo normal P
Alejandrita . . .
Qs 255 nm Lesiones pigmentadas, tatuaje azul, negro o verde.
Remocion de pelo, venas en piernas.
Modo normal P P
Diodo 800-810 nm Remocion de pelo, venas en piernas.
Nd:YAG Lesiones pigmentadas, tatuaje azul, negro o verde.
Qs 1.064 nm Remocion de pelo, venas en piernas, rejuvenecimiento
Modo normal no ablativo.
Erbio:YAG pulsado 2.490 nm Rejuvenecimiento ablativo, lesiones epidérmicas
Didxido de carbono Queilitis actinica, verrugas, rinofima.
CW 10.600 nm Rejuvenecimiento ablativo, lesiones epidérmicas, dér-
Pulsado micas.
. Lesiones pigmentadas superficiales, lesiones vasculares,
Luz intensa pulsada 515 a 1.200 NMm ., . .. L. .
remocion de pelo, rejuvenecimiento dérmico no ablativo.
Vidrio de erbio 1.540 nm Rejuvenecimiento dérmico no ablativo.
Nd:YAG, pulso largo 1.320 nm Rejuvenecimiento dérmico no ablativo.
Diode, PULSO LARGO . .. o . a
1.450 nm Rejuvenecimiento dérmico no ablativo, acné.

CW: onda continua

TABLA 2. Tipos de laser y aplicaciones cutaneas.

Usos del laser en dermatologia

Lesiones vasculares

Para los vasos superficiales pequefios, ubicados princi-
palmente en cara y cuello, el croméforo diana lo consti-
tuye la oxihemoglobina que tiene dos picos maximos de
absorcion, 540 nm (pico alfa) y 580 nm (pico beta). Por
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lo tanto, tebricamente son ttiles el 1aser de argbn (488-
514 nm) y el de vapor de cobre (578 nm). Sin embargo,
estas longitudes de onda tienen limitaciones en la pe-
netracién y son absorbidos concomitantemente por la
melanina; por ello, han sido reemplazadas por fuentes
mas predecibles y mas seguras, como KTP (532 nm), PDL
(585/595 nm), alejandrita (755 nm) y Nd:YAG (532 nm)®.
Los vasos localizados mas profundamente, como
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FIGURAS 4 Y 5:

Malformacién vascular capilar: A
la izquierda, mancha en vino de
oporto; a la derecha, después de
cuatro sesiones de tratamiento
con laser vascular PDL.

aquellos que se encuentran en las piernas, tienen un
mayor porcentaje de desoxihemoglobina, que cuenta
con un mayor pico de absorcioén, entre los 800 y 1.200
nm, por lo que longitudes de onda mas largas, como la
del Nd:YAG (1.064 nm), serian méas apropiadas’.

Por lo anterior, el sistema que se elija depende de la
profundidad vy el tipo de la lesién, la historia clinica
del paciente, y el tamafio de los vasos: las lesiones
rosadas y rojas tienen vasos mas pequefios y superfi-
ciales, y las parpuras y azules tienen vasos de mayor
tamafio con mayor profundidad.

ARGON: emite un pulso continuo azul-verde con longi-
tudes de onda de 488 a 514 nm; produce un dafo tér-
mico no especifico, con intervalos de exposicién ma-
yores al tiempo de relajacién térmica de los vasos, con
un alto riesgo de hipopigmentacién y cicatrizacién que
hace que actualmente esté en desuso®.

SISTEMAS CASI CONTINUOS: el vapor de cobre, kripton
y KTP producen disparos con pulsos de 20 ns, con in-
tervalos muy cortos que no permiten al vaso un enfria-
miento adecuado, lo cual resulta en un dafio tisular
similar al que se ve con la forma continua, con gran
probabilidad de cicatrices hipertréficas y cambios en la
textura que han hecho que no sean muy usados.

PDL (PULSED DYE LASER): es el laser de elecci6n para
malformaciones vasculares y hemangiomas, pero,
ademas, se usa para rosacea, poiquilodermia, cica-

trices hipertroficas y verrugas. Emite una longitud de
onda de 585 a 595 nm que penetra 0,65 nm. El efecto
secundario mas comn es la parpura durante el trata-
miento y en los 2 a 14 dias posteriores; también se han
reportados efectos secundarios, como costras (25 %),
sangrado (12%), hiperpigmentacién a largo plazo (27
%), cicatriz atrofica (3 %), hipopigmentacién (1 %) y
cicatriz hipertréfica (1 %).

Se utiliza en el tratamiento de las manchas de vino
de oporto, requiriéndose varias sesiones, separadas
por intervalos de un mes como minimo. El éxito del tra-
tamiento depende la profundidad y el diametro de la
lesion, asi como la localizacion anatémica; la mejoria
de las lesiones en la frente, la parte lateral de la cara,
el cuello y el tronco, es mayor y mas rapida que la de
las localizadas en el centro de la cara o en las extremi-
dades; también, se ha reportado que las lesiones tem-
pranas mejoran mas que las de mayor tiempo de evo-
lucién®. Algunas lesiones profundas son resistentes al
tratamiento y requieren de la combinacién con lasers
de mayor penetracién, como el de alejandrita (755 nm)
o0 el Nd:YAG (1.064nm)"> (FIGURAS 4 Y 5) .

En rosaceay telangiectasias en cara, su uso produce
70 a 100 % de mejoria. La mejoria es buena en los
nevus en arafa, pero se le debe advertir al paciente
la posibilidad de recurrencia que va hasta el 10 % en
seis meses.

También, ha sido til para el tratamiento de telangiec-
tasias y hemangiomas, como se explica mas adelante.

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2014; 22: 2 (Abril-Junio), 111-125
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FIGURAS 6 Y 7. Angioqueratomas tratados con una sesion de laser vascular PDL.

Telangiectasias

Son dilataciones de 0,1 a 1 mm de capilares, vénulas o
arteriolas con apariencia clinica eritematosa a violacea.
El color de la lesion se relaciona con la saturacion de
oxigeno, la cual es mayor en las rojas que en las azules;
esto determina la fluencia que se debe utilizar. La
energia absorbida se convierte en calor, con aumento de
la temperatura especialmente en el colageno de la luz o,
en los vasos muy pequenos, en el colageno perivascular.
Posteriormente se genera un espasmo, asociado a coa-
gulacién y trombosis, que contribuye también a la desa-
pariciéon de los vasos. Todo este dafio térmico genera
un fend6meno inflamatorio con reemplazo del vaso por
tejido fibroso. La proporcion entre espasmo y trombosis
es importante, ya que si se excede en la segunda pueden
aparecer efectos adversos. Los pulsos cortos favorecen
la ruptura de la pared del vaso, mientras que los largos
producen mayor contracciéons.

Actualmente, hay varios tipos de laser disponibles
para el tratamiento de telangiectasias en piernas y
deben usarse en vasos de 0,2 a 2 mm; entre ellos estan
los siguientes.

PDL: cuando los vasos estan en la cara, la mejoria es de
70 a 100 %. La mejoria de los nevus en arafia es buena,
pero pueden tener una recurrencia de 10 % en seis
meses. Para las telangiectasias en piernas se ha usado
laser con pulsos largos.

NEODIMIO:ITRIO-ALUMINIO-GRANATE (ND:YAG 532 NM):
tiene longitudes de onda verdes cercanas al pico de la
oxihemoglobina. El calor se genera de forma menos
uniforme, por lo que no es tan usado para las lesiones
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vasculares ya que tiene menos efectividad y mayor
riesgo de cicatrizacién.

ND:YAG 1.064 NM: es el laser de eleccién para telangiec-
tasias, con porcentajes muy altos de mejoria. Requiere
fluencias en el rango entre 70 y 150 J/cm?, en promedio.
Entre los efectos adversos reportados estan: dolor, le-
siones transitorias de urticaria después del tratamiento
y lesiones purpiricas. Debe tenerse cuidado en las le-
siones periorbitarias, ya que tiene una alta penetracion,
hasta de 0,75 mm'415°,

En las telangiectasias de las piernas hay mayor riesgo
de recidiva por la alteracion en el sistema de los vasos
comunicantes, por lo que se recomienda practicar estu-
dios vasculares de imaginologia y el uso de medias de
gradiente, si no estan contraindicadas. Los efectos ad-
versos reportados son: pirpura, hiperpigmentacion y
dolor con el tratamiento',

Otras lesiones vasculares que han recibido trata-
miento laser con muy buenos resultados son: la poiqui-
lodermia de Civatte, los lagos venosos, las telangiecta-
sias en arana, los angiofibromas, los angioqueratomas,
los granulomas telangiectasicos, la rosacea, el eritema
facial, la radiodermatitis y la telangiectasia hemorra-
gica hereditaria (FIGURAS 6 Y 7).

Hemangiomas

Los hemangiomas son los tumores vasculares mas co-
munes de la infancia. Constituyen crecimientos endote-
liales benignos y estan presentes en 2 a 3 % de los recién
nacidos, en forma de maculas, con una fase proliferativa
seguida por una estacionaria y, finalmente, la involucion.
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FIGURAS 8 Y 9.

Hemangioma en cara tratado
con laser vascular PDLy YAG
1.064 después de cinco sesiones.

Estos tumores vasculares, o hemangiomas, deben tra-
tarse en las siguientes circunstancias:

e Si producen anormalidades funcionales o morfo-
légicas, con compromiso de estructuras vitales,
como los ojos o la via aérea.

Si estan ulcerados o con sangrado.

Si presentan sobreinfeccion.

Si pueden producir desfiguracion o cicatrices.

Si presentan crecimiento, con el objetivo de pre-
venir futuras anormalidades funcionales o cos-
méticas.

PDL: en hemangiomas no complicados no hay dife-
rencias en el resultado final entre los tratados y los no
tratados con PDL; sin embargo, en algunos estudios se
reporta que previenen el crecimiento y aceleran la regre-
sién por estimulacién de la apoptosis.

El laser ha demostrado ser efectivo para tratar heman-
giomas ulcerados, con disminucién del sangrado y de
infeccién, e induccién de nueva epitelializacién de las
llceras. Para los hemangiomas profundos se recomienda
combinarlo con el Nd:YAG con longitud de onda de
1.064nm, para aumentar la penetracion (FIGURAS 8 Y 9).

Depilacion
Se usa con fines cosméticos y para enfermedades como
el acné queloide de la nuca, la foliculitis decalvans y la

seudofoliculitis de la barba®*. En la remocion del pelo,
el croméforo buscado es la melanina del tallo piloso,
de la vaina radicular externa y de la matriz del foliculo
piloso, la cual se alcanza con longitudes de onda de
600 a 1.100 nm que sean selectivas por su penetracién
dérmica. Sin embargo, la melanina epidérmica puede
competir en la absorciéon y causar alteraciones de la
pigmentacién; por esta razén, debe usarse tiempos de
relajaciéon térmica menores o iguales a los del foliculo
piloso (10-100 ms, segiin el didmetro) y, ademas, debe
tenerse en cuenta que el disparo puede producir ca-
lentamiento perifolicular. Hay tres medios por los que
el laser destruye los foliculos pilosos: por dafo foto-
térmico por el calor, que es el principal mecanismo de
accion; por dafo fotomecanico con dafio por la genera-
cion de ondas de choque, y por dafio fotoquimico por
la generacién de mediadores t6xicos como los radicales
libres de oxigeno.

Los foliculos en fase anagena estan en la dermis su-
perficial con una divisién activa, lo que los hace mas
vulnerables. Para aumentar la tasa de mejoria se reco-
mienda que el paciente se depile con cera ocho semanas
antes del procedimiento, para aumentar el porcentaje
de foliculos en fase anagena. Las areas con vellos del-
gados deben tratarse con mucho cuidado, porque se ha
reportado que dosis subletales inducen el crecimiento
de pelos terminales.

La depilacién con laser es menos efectiva en los pelos
que no son muy oscuros, por lo que la Food and Drug
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Tipo de laser Efecto secundario observado

Rubi
Alejandrita

Diodo

Dolor, ampolla, costra, erosion, parpura, hiperpigmentacion o hipopigmentacion
(cambios pigmentarios y cicatriz en fototipos altos).

Dolor, ampolla, purpura, hiperpigmentacién o hipopigmentacién, hipertricosis.

Dolor moderado a intenso, ampolla, costra, erosion, hiperpigmentacién o

hipopigmentacion, hipertricosis.

Nd:YAG .
para fototipos oscuros).

Luz pulsada intensificada
(Intensed Pulsed Light, IPL)

Prpura, foliculitis, dolor, hiperpigmentacion o hipopigmentacion (muy raros, es seguro

Dolor moderado, eritema, hiperpigmentacion o hipopigmentacion, crecimiento
paradojico de pelo en areas cercanas a las tratadas.

TABLA 3. Efectos secundarios mas comunes con depilacién laser segtin el equipo.

Administration (FDA) aprobé la aplicacién de melanina
liposoémica cuatro dias antes del procedimiento en pelos
sin pigmentos; ademas, se estd estudiando el uso de
azul de metileno como croméforo.

PREPARACION PARA LA DEPILACION

La absorcion por la melanina del foliculo piloso es un
factor muy importante en la remocién del pelo, por lo
cual los pacientes no deben aplicarse cera durante el tra-
tamiento ni electrélisis antes de la depilacién con laser;
se permite afeitarse con cuchillas y aplicar cremas de-
pilatorias, ya que el foliculo no se altera. Se debe hacer
énfasis en los cuidados de exposicién al sol antes y des-
pués del tratamiento. Debe tenerse especial cuidado con
las gafas protectoras durante el procedimiento, en la
sala del tratamiento, ya que la retina contiene grandes
concentraciones de melanina que se pueden dafar con
el laser. Después del tratamiento aparecen lesiones
transitorias eritematosas de urticaria y se pueden usar
esteroides suaves para disminuir este efecto®.

LASER PARA DEPILACION

Actualmente hay varios tipos de laser disponibles para
la depilacion, aprobados por la FDA: rubi (694 nm), ale-
jandrita (755 nm), diodo (819 nm), Nd:YAG (1.064 nm) y
luz intensa pulsada (590-1.200 nm)>>%,

RUBI: fue el primer laser utilizado para la depilacion,
es seguro para fototipos bajos, I a III. Algunos estudios
muestran 61 % de reduccion del pelo con cuatro se-
siones de tratamiento en un periodo de seguimiento de
nueve meses. Sin embargo, su comercializacién para la
depilacién actualmente es limitada.

ALEJANDRITA: su eficacia para la depilacion a largo
plazo varia de 65 a 80,6 %. Su uso es seguro en fototipos
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I a III. En un estudio no se encontré diferencia significa-
tiva en la media de reduccion de pelo, entre un grupo de
pacientes tratados inicialmente con diodo y posterior-
mente con alejandrita, en comparacion con un grupo
similar tratado solo con alejandrita; ambos grupos de
pacientes pertenecian a fototipos I a IV. Se reportaron
reducciones de 85 % del pelo con cuatro sesiones®.

D1oDo: hay reducciéon de 53 a 84 % de pelo en segui-
mientos de 20 meses con cuatro sesiones. Se ha de-
mostrado su eficiencia para depilacién en pacientes de
fototipos III a V, con pocos y transitorios efectos secun-
darios; ademas, se ha reportado que es menos doloroso
que el ND-YAG. Recientemente se ha recomendado el
empleo de menores fluencias (5 a 15 J/cm?), con resul-
tados similares en la reduccién del pelo, menos moles-
tias y efectos secundarios, en comparacién con el uso
de fluencias mayores, aun durante el tratamiento de pa-
cientes con fototipo V.

ND:YAG 1064: se considera la mejor opcién en depila-
cion laser en fototipos de piel altos, IV a VI, ya que la
absorcién de la melanina es menor. En pacientes de piel
oscura se ha demostrado tolerancia a altas fluencias con
pocos eventos secundarios; la utilizaciéon de mayores
fluencias es controversial, con resultados contradicto-
rios en los diferentes estudios. Se obtiene 50 a 75 % de
reduccion de pelo con cuatro sesiones en seguimientos
de un afio.

LUZ INTENSA PULSADA: se trata de una luz policroma-
tica, no coherente, entre los 400 y los 1.200 nm, aunque
se pueden usar varios filtros para seleccionar un deter-
minado cromé6foro. Estos dispositivos transmiten dife-
rentes longitudes de onda y fluencias entre cada pulso,
lo que genera resultados variables. No se ha evidenciado
con certeza una reduccién de pelo a largo plazo con este
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método. En dos estudios se comprobaron resultados in-
feriores con luz pulsada intensificada (Intensed Pulsed
Light, IPL) comparados con los obtenidos con alejan-
drita y ND-YAG.

DISPOSITIVOS PARA USO EN CASA: utilizan tecnologia
de luz pulsada intensificada y laser pero con fluencias
menores que los aparatos maniobrados por especia-
listas. La FDA ha aprobado el laser de diodo tria (810
nm) y el IPL Silk’'n® (475 a 1.200 nm), siendo indispen-
sable el uso de proteccién ocular. La mayoria de estos
aparatos cuentan con un sensor que evita que el rayo de
luz se emita si no esta en contacto con la piel, de modo
que mejore el perfil de seguridad. Su empleo inadecuado
0 en manos inexpertas, podria causar quemaduras tér-
micas y dafio ocular importante. En un estudio de Whe-
eland sobre la utilizaciéon de un laser de diodo portatil
(SpectraGenics, Inc., Pleasanton, CA), se compararon 77
consumidores apropiados (pacientes con fototipos de
piel I a IV o con pelo color café claro a negro) contra
consumidores inapropiados (cabello gris, rojo, rubio o
blanco o con fototipos V y VI). El primer grupo se so-
metio a tres sesiones de depilaciéon autoadministradas
con intervalos de tres semanas. Se encontrdé una media
de de 69,8,% reduccion de pelo, tres semanas después
de dos tratamientos, y de 32,7 %, doce meses después
de tres tratamientos. El segundo grupo recibié un @inico
pulso de laser a la maxima fluencia del dispositivo, de-
mostrandose finalmente mayor ocurrencia de efectos
adversos en estos pacientes, con ampollas en el 8 %%,
En el estudio de Mulholland se trataron 34 pacientes
utilizando equipo portatil de luz pulsada intensificada
(Silk'n™; Homeskinovations, Kfar, Saba, Israel) y se en-
contrd 74 % de reduccién de pelo dos semanas después
del primer tratamiento y, 64 %, tres meses después del
tercer tratamiento?.

EFECTOS NO DESEADOS CON DEPILACION
LASER

Se han reportado efectos a corto plazo: dolor, edema
perifolicular en las primeras 48 horas, ampolla, costra
perifolicular, prpura y urticaria al frio.

Los efectos transitorios (duracién de semanas a meses)
son hiperpigmentacién o hipopigmentacion.

Los efectos persistentes son hiperpigmentacién, hipo-
pigmentacion, cicatriz y atrofia.

Los cambios pigmentarios ocurren con mayor fre-
cuencia en fototipos mayores de IV, en los cuales el
Nd:YAG ha demostrado ser seguro®,

En algunos reportes se habla de hipertricosis paradé-
jica después del tratamiento en 0,6 % de los pacientes,
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en fototipos IV, probablemente por el uso de fluencias
suboptimas?.

A continuacién se anotan los efectos secundarios mas
comunes para los diferentes laseres usados en depilacion°

Fotoenvejecimiento

REJUVENECIMIENTO NO ABLATIVO: se produce por
la accién del calor controlado en la dermis, sin dafio
epidérmico, con formaciéon de nuevo colageno que re-
emplaza el dafiado por la luz solar. Se ha clasificado
de forma arbitraria en tipo 1, con mejoria de cambios
pigmentarios, pilosebaceos y vasos, y en tipo 2, con re-
duccién de arrugas ligeras a moderadas o componentes
dérmicos. En la primera se buscan la melanina y he-
moglobina como cromé6foros y en la segunda se usa,
ademas, el agua. Busca longitudes de onda en el rango
del infrarrojo (1.000 a 1.500 nm) con poca absorcién en
tejidos superficiales que contienen agua y penetraciéon a
tejidos profundos.

PDL: es absorbido por los vasos dérmicos, con libera-
cion de mediadores inflamatorios que aumentan la acti-
vidad fibroblastica y la produccién de colageno. Se usan
piezas de manode 50 7.

ND:YAG: forma colageno en la dermis papilar con me-
joria de las arrugas y algunas cicatrices atroficas.

También se ha usado el diodo.

REJUNENECIMIENTO ABLATIVO: Se hace con laser CO,y
erbio:YAG. Sus indicaciones son fotoenvejecimiento, dis-
cromias, cicatrices atroficas y arrugas. El efecto buscado
es una remocion de la epidermis con un dafno térmico
residual dérmico. Con el CO, se hace por medio de la pro-
duccién de calor con desnaturalizacion de colageno de
tipo I, que produce formaciéon de nuevo colageno y un
acortamiento de las fibras, aproximadamente, del 30 %.
Entre los efectos secundarios estan el edema, las costras
y la sensaci6n de quemadura. Esta Giltima es, en general,
mayor que la producida por el Er:YAG; para evitarla en
areas pequeiias se usa anestesia local, pero en zonas
extensas debe usarse sedacion o anestesia general. Los
resultados son una mejoria del 50 % en la tonicidad de la
piel, la profundidad de las cicatrices y las arrugas3'.

El Er:YAG tiene gran afinidad por el agua y la ablacién
se alcanza con menos dafio térmico residual. Trabaja
en la epidermis, que estd compuesta en un 90 % por
agua, con una ablacién de 2 a 5 pm de profundidad y
en algunos sitios con necrosis térmica hasta de 10 pm.
Los estudios histolégicos inmediatamente después del
tratamiento muestran necrosis por coagulaciéon con una
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extension hacia la epidermis proporcional a la fluencia
del laser; al dia 7 la epidermis esta totalmente regene-
rada, con proliferacién de queratinocitos y remanentes
de colageno dafiado, y al dia 21 hay regeneracién sube-
pidérmica con tejido baséfilo edematoso. Se aplica el
principio de daio térmico selectivo con pulsos de menos
de 1 ms de duraci6n3'.

Contraindicaciones absolutas para el rejuveneci-
miento con laser:

e Expectativas irreales

e Tratamiento con isotretinoina en los Gltimos doce
meses

Contraindicaciones relativas para el rejuvenecimiento

con laser:

e Historia personal o familiar de vitiligo o esclero-
dermia

e Enfermedades que produzcan fendémeno de
Koebner

e Tratamiento con radiaci6n

¢ Tendencia a queloides

e Embarazo o lactancia

Complicaciones

Complicaciones tempranas:

Incluyen infeccién bacteriana, viral o fangica, que se
reduce con la aplicacion profilactica de antibiéticos,
antivirales o antifngicos y esquemas de higiene de la
herida.

El acné se puede presentar uno a dos meses después
del tratamiento, por el uso de emolientes.

La dermatitis de contacto puede presentarse uno a
cuatro meses después del tratamiento; debe evitarse el
uso de champt y productos con perfume durante la pri-
mera semana.

Complicaciones tardias:

Hiperpigmentacion posinflamatoria: dos semanas a seis
meses después del tratamiento, es la complicaciéon mas
comun, generalmente en fototipos IV, Vy VI.

Hipopigmentacion relativa: se produce un mes después
del tratamiento por remocién de la piel cronicamente
bronceada que vuelve a su color natural.
Hipopigmentacion sostenida: es causada 5 a 12 meses
después del tratamiento, posiblemente por pérdida de
melanocitos, y puede acompafnarse de cambios en la
textura por cicatriz fibrosa.

Eritema prolongado: se presenta a los tres 0 mas meses
después del tratamiento, por liberacién de citocinas en
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el proceso de cicatrizacién y vasodilatacién; es mayor
con el CO,, su duracion es proporcional a la profundidad
del dano térmico y puede mejorarse con esteroides to-
picos.

Cicatrizacion: es una complicacién rara cuando se usan
las técnicas adecuadas®.

Fototermolisis fraccionada

Produce heridas microscopicas por calor, llamadas
‘zonas de tratamiento microtérmico’, con zonas necrd-
ticas de 100 a 160 pm, aproximadamente, rodeadas por
zonas de tejido viable, en patrones geométricos que no
dependen de la distribuciéon del cromoéforo; las zonas
de tratamiento microtérmico corresponden a 15 a 25 %
de toda el area tratada en cada sesién?. Los parametros
del laser se ajustan, produciendo varias profundidades
y diferentes distancias en micras entre los puntos; la re-
cuperacion es mas rapida, porque hay tejido sano que
estimula una nueva epitelializacién entre los puntos de
disparo. Es bien tolerada, con rapida reparaciéon der-
moepidérmica3>°,

Las arrugas faciales y periorbitarias leves a mode-
radas, asi como el fotodafio, son algunas de las princi-
pales indicaciones del laser fraccionado ya sea ablativo
o no ablativo, aunque se han reportado mejores resul-
tados y mayor indice de satisfaccion de los pacientes
con la técnica ablativa. En varios estudios en que se
compara los tratamientos fraccionados con CO, y con
erbio, se ha encontrado mayor indice de mejoria con el
primero. En las cicatrices de acné superficiales y de pro-
fundidad media se han obtenido buenos resultados con
esta modalidad de tratamiento, aunque las profundas y
en picahielo muestran menos mejoria¥.

El laser fraccionado también se ha utilizado en cica-
trices secundarias a quemaduras y cirugias, estrias, me-
lasma, pigmentaciéon posinflamatoria, poiquilodermia
de Civatte, nevus de Ota y granuloma anular, entre
otros; sin embargo, con respecto a estas indicaciones
solo existen pocos reportes, los resultados son contro-
versiales y no se recomienda su uso rutinario®.

Cicatricesy queloides

Las cicatrices son de varios tipos. Las hipertroficas
muestran proliferacién anormal de colageno limitada al
area de dano epitelial durante la fase de remodelacion
de la herida, pueden ser rojas, nodulares con evolucion
a queloide o involucién. Los queloides, por el contrario,
son cicatrices que traspasan los limites del dafio cu-
taneo inicial. Ademas, las cicatrices pueden ser atro-
ficas o pigmentadas.
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FIGURAS 10 Y 11.

Tatuaje negro tratado con
laser YAG 1064 Q Switch.

El argon y el CO, fueron usados inicialmente, pero pre-
sentaron altas tasas de recidivas o empeoramiento de
las cicatrices por el dafio tisular no selectivo.

El laser PDL se considera actualmente un tratamiento
de primera linea en cicatrices hipertréficas y queloides.
Su mecanismo de accion no es claro; se cree que induce
hipoxia tisular, que lleva a catabolismo y disminucién
de la funcién celular, con alteracién de los puentes di-
sulfuro de colageno que lleva a reordenamiento de sus
fibras®.

Las tasas de mejoria reportadas estan entre 57 y 83 %,
con fluencias de 5 a 7 J/cm? e intervalos entre sesiones
de seis a ocho semanas. La mejoria es mayor en las cica-
trices hipertroficas que en los queloides.

Las cicatrices atroficas han sido tratadas con buenos
resultados con el erbio:YAG“.

Lesiones pigmentadas
Tatuajes

Los tatuajes se comportan como cromo6foros exégenos;
el croméforo buscado es la tinta que se encuentra en la
dermis. Cuando la tinta se implanta, es fagocitada por
fibroblastos dérmicos y permanece indefinidamente
en la dermis reticular y papilar. Los realizados por per-
sonas no expertas son menos densos y de profundidad
variable, y contienen tinturas con bases de carbén; los
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hechos por profesionales tienen pigmentos de colores,
con profundidad uniforme. En general, los laseres de
pulsos cortos Q switch con longitudes de onda de 532 a
1.064 nm, son los ideales porque poseen un efecto fo-
toacistico con el cual se generan ondas que chocan con
las células con pigmento y las rompen; posteriormente,
hay fagocitosis y eliminacion linfatica. Su destruccién
se produce por la fragmentacion de las particulas de ta-
tuaje y la muerte selectiva de las células que contienen
el pigmento, con remocién por eliminacién transepidér-
mica y por macréfagos dérmicos.

En general, se acepta que los tatuajes ‘acrales’, rea-
lizados por profesionales y de mucho tiempo, son mas
dificiles de eliminar#. Ademas, debe tenerse en cuenta
que las tintas rojas y amarillas tienen di6xido de titanio
y 6xido de hierro, que pueden sufrir oscurecimiento pa-
radéjico (FIGURA 10 Y 11).

Los laser usados son los siguientes: (TABLA 4)

RUBI: penetra, aproximadamente, 1 mm; se usa para
tatuajes con tinta azul, negra y verde; puede producir
hipopigmentacioén transitoria por dafio de los melano-
citos. Se necesitan de cuatro a seis tratamientos para
tatuajes negros y azules.

ND:YAG 532 NM: tienen el riesgo de mostrar gran afi-
nidad por la melanina que puede producir hipopigmen-
tacion; generan purpura transitoria por la absorcién de
la hemoglobina.
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Laser Negro Azul
Alejandrita, 755 nm X X
Rubi, 694 nm X X
Nd:YAG, 1.064 nm X X

Nd:YAG, 532 nm
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Verde Rojo
X
X
TABLA 4. Eleccion de laser
X segln el color de la tinta.

ND:YAG 1064 NM: su penetracién es mayor, lo que dis-
minuye el riesgo de hipopigmentacion.

ALEJANDRITA 755 NM: es efectivo en tatuajes verdes,
negros o azules®,

Las Lesiones pigmentadas pueden clasifi-
carse en:

LESIONES EPIDERMICAS: lentigo solar, efélides, ma-
culas café con leche, nevus epidérmicos y dermatosis
papulosa negra.

LESIONES DERMICAS 0 DERMOEPIDERMICAS: nevus
azul, nevus de Ota o Ito, nevus melanocitico, hiperpig-
mentacién por medicamentos, hiperpigmentacién in-
fraorbitaria, nevus de Becker y nevus de Spilus.

TATUAJES: mencionados anteriormente. El crémoforo
en estas lesiones depende de la naturaleza del pigmento
(endb6geno o ex6geno), la distribucién en el tejido (intra-
celular o extracelular), y la localizacién anatémica en la
piel (epidérmico o dérmico). La melanina tiene un am-
plio rango de absorcién: desde el ultravioleta, pasando
por la luz visible, hasta el infrarrojo. Para evitar efectos
secundarios es necesario usar longitudes de onda que
no sean absorbidos por otros cromo6foros y que penetren
profundamente en la piel; esto se logra con rangos entre
630y 1.100 nm. Es importante, ademas, tener en cuenta
la duracién del pulso, ya que el blanco buscado es el
melanosoma, el cual con cortos pulsos sufre dafio de la
membrana y desorganizacion de organelas internas; su
tiempo de relajacion térmica va de 250 a 1.000 ns, segin
el tamaiio, y por ello se requieren pulsos de menos de 1
ps para su dafio selectivo.

Se cree que el dafio causado causa expansion térmica
que lleva a evaporacion local, con generaciéon de ondas
actisticas que dafian el ntcleo y la célula®.

Para lesiones epidérmicas se usan longitudes de onda
corta, absorbidas por la melanina superficial: Nd:YAG Q
Switch de 532 nm, rubi de 694 nm, alejandrita de 755 nm.

EFELIDES: se usa Q switch con longitudes de onda de
510, 532, 694 y 755 nm.

MANCHAS CAFE CON LECHE: hay poca mejoria con el
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tratamiento, con recurrencias hasta de 67 %; se reco-
mienda hacer una prueba previa por el riesgo de oscure-
cimiento paradéjico.

LENTIGOS: se utiliza una longitud de onda de 532 nm.

Lesiones dermoepidérmicas

El tratamiento con laser es poco recomendado para el
melasma dermoepidérmico por la escasa mejoria y el
riesgo significativo de oscurecimiento después del tra-
tamiento.

NEVUS DE OTA E ITO: se recomiendan sistemas ultra-
pulsados, que producen buena respuesta terapéutica
con cuatro a ocho sesiones. Se recomiendan: alejandrita
Q switch (755 nm), rubi Q switch (694 nm) y Nd:YAG Q
switch (1.064 nm). Van dirigidos a células dérmicas, y
se obtiene mejorias de 40 al 90 % con siete sesiones;
generalmente, los resultados son definitivos cuando
desaparece el nevus. Los efectos adversos reportados
son hipopigmentacién transitoria, hiperpigmentaciéon y
sensacion de quemadura* (FIGURAS 12 Y 13).

Lasery acné

Es un trastorno comtn y son cuatro los principales fac-
tores que contribuyen a su formacion: P. acnes, aumento
de la produccién de sebo, hiperqueratinizacion folicular
e inflamacién folicular.

Propionibacterium acnes produce cromoéforos endo-
genos llamados porfirinas, como parte de su proceso
metaboélico; estas tienen absorcion de longitudes de
onda entre 400 y 700 nm, con un efecto fototdxico sobre
el microorganismo®.

Para las cicatrices deprimidas del acné se ha usado la
fototermdlisis fraccionada, con buenos resultados tera-
péuticos en pocas sesiones“.

Psoriasis y vitiligo

Se ha usado el laser de excimeros de xenén de 308 nm,
que emite longitudes de onda en el espectro ultravio-
leta; su blanco es el ADN de los linfocitos, que lleva a
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FIGURAS 12 Y 13. Nevus de Ota tratado con laser Rubi y YAG 1064 Q Switch.

apoptosis. Se usa cuando el compromiso es de menos de
20 % de la superficie corporal, y se obtiene remisién en
7 a 11 sesiones. En el vitiligo se cree que hay una accion
directa sobre los melanocitos*.

Tratamiento fotodinamico

Consiste en la aplicacion de acido aminolevulinico o
metilaminolevulinico tépico con oclusion en una capa
de 1 mm, aproximadamente, con margenes de 5 a 10
mm, tres a seis horas antes del procedimiento; después
se hace la irradiacion, preferiblemente con luces rojas
entre 630 y 690 nm. El medicamento actiia por porfi-
rinas activas que sensibilizan la célula a la accién de la
luz, después se forman radicales libres de oxigeno que
llevan a necrosis selectiva de las células tumorales. Fue
aprobado por la FDA para el tratamiento de queratosis
actinicas en 1997, pero también se ha usado para quei-
litis actinica, carcinoma escamocelular, basocelular, mi-
cosis fungoides y enfermedad de Bowen, y podria tener
un importante potencial en dermatosis inflamatorias,
como el acné y la psoriasis. Los efectos secundarios in-
cluyen dolor, hiperpigmentacién y aumento de la sensi-
bilidad a la luz,

Szeimies, et al., compararon el acido metilaminole-
vulinico y la crioterapia en 202 pacientes con 732 que-
ratosis actinicas. Encontraron resolucién completa de
69 % de las lesiones tratadas con fototerapia dinamica
frente a 75 % con crioterapia; el resultado cosmético,
evaluado por los pacientes y por los investigadores, fue
mucho mejor para el primer grupo®.

Wang, et al., compararon la criocirugia con la fotote-
rapia dinamica con acido aminolevulinico, en 44 pa-
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cientes con carcinoma basocelular superficial. Con la
fototerapia dindmica se necesitaron nuevas sesiones en
el 30 % de los casos, y con la criocirugia, en el 3 %. No
se encontraron diferencias estadisticas con respecto a
la eficacia y el resultado estético fue mucho mejor en el
primer grupos°. En 17 pacientes con queratosis actinicas,
Kurwa, et al., evaluaron la efectividad de la fototerapia
dinamica en comparacion con el 5-fluoruracilo al 5 %
aplicado dos veces al dia durante tres semanas; no se
encontraron diferencias significativas en la efectividad,
pero si en el resultado estéticos.

En conclusién, se presenta un articulo de revision del
laser en dermatologia, una tecnologia cada vez mas
usada en nuestro medio.
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