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La introduccion de los laseres pulsados en dermatolo-
gia supuso una revolucion en el tratamiento de las le-
siones vasculares benignas como los nevus flammeus
(angiomas planos) y las telangiectasias. Los tratamientos
previos de los nevus flammeus incluian la cirugia, la
criocirugia, la electrocirugia, el tatuaje cosmético y la ra-
dioterapia, todos ellos con pobres resultados.

Los laseres de argon y CO, son ldseres de onda con-
tinua inicialmente utilizados para el tratamiento de las
lesiones vasculares benignas. En los aios setenta-ochen-
ta el laser de argén se convirtié en el tratamiento de
eleccion de los nevus flammeus. Con frecuencia se ob-
servo el desarrollo de cicatrices hipertroficas (5-23%), es-
pecialmente en los nifos. Asi, posteriormente fueron
sustituyéndose por laseres mas selectivos. Sin embargo,
hoy dia todavia se utilizan, especialmente en el trata-
miento de lesiones vasculares benignas tuberosas, lagos
venosos y telangiectasias faciales lineales. El ldaser de
CO, es muy eficaz en el tratamiento de las tuberosida-
des de los nevus flammeus".

La introduccion de los laseres pulsados reemplazo el
uso de laseres de onda continua (argén y CO,) en el tra-
tamiento de la mayoria de lesiones vasculares. Los lase-
res pulsados actian mis selectivamente que el laser de
argon?,

El laser de colorante pulsado (LCP) tiene su origen en
el afio 1981, cuando Anderson y Parrish®4 definieron los
pardmetros teéricos ideales que debia tener un laser pa-
ra destruir selectivamente los vasos ectasicos superficia-
les sin lesionar la epidermis ni el tejido dérmico subya-
cente. Esto constituy6 la denominada teoria de la foto-
termolisis selectiva. Los eritrocitos son las primeras
células que absorben la energia laser a 585 nm dando
lugar a una trombosis intravascular con una respuesta
inflamatoria precedida por una activacion del comple-

mento®. Clinicamente esta coagulacion intravascular se
manifiesta en forma de una respuesta purpurica inme-
diata de color gris oscurc®.

A diferencia de otros laseres, el LCP ocasiona, en ca-
sos excepcionales, cicatrices clinicamente evidentes.
Los efectos secundarios son minimos y disminuyen con
la experiencia. El mayor problema en los nifios es el
dolor. En nuestro hospital utilizamos EMLA® t6pico en
cura oclusiva y excepcionalmente en lesiones extensas
o perioculares, y en pacientes con una intolerancia ex-
trema utilizamos anestesia general con fluotano y mas-
carilla laringea. En los pacientes que decidimos aneste-
siar siempre realizamos una prueba previa sin aneste-
sia a una dosis adecuada (en ningin caso baja).

La escasa penetracion del LCP en profundidad
(1-1,2 mm) y la dificultad para coagular vasos de grue-
so calibre limita la eficacia del LCP en el tratamiento de
las lesiones vasculares nodulares y de otros procesos
vasculares profundos (hemangiomas verrucosos, angio-
queratomas, etcétera).

Existe una amplia experiencia en el tratamiento de los
nevus flammeus y de las telangiectasias con el LCP. Es
importante diferenciar con claridad las diferentes mal-
formaciones vasculares benignas y los sindromes aso-
ciados”®. En la mayorfa de los pacientes con nevus
flammeus consigue un aclaramiento parcial de la inten-
sidad del color del angioma (generalmente entre un 40
y un 80% de aclaramiento). En mas de un 75% de los
pacientes obtenemos como minimo, un 50% de aclara-
miento de sus lesiones” !, Para algunos autores la efi-
cacia es superior en nifios'%, mientras que otros no en-
cuentran diferencias’. Sin embargo, son pocos (aproxi-
madamente un 10%) los que consiguen una respuesta
excelente con la prictica desaparicion del nevus flam-
meus (respuesta de aclaramiento superior al 90%). Los
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nevus flammeus centrofaciales y de las extremidades
responden mis lentamente, lo que también hemos ob-
servado, como refieren en su trabajo Asin Llorca et al,
en los nevus flammeus englobados dentro de las formas
sindromicas (sindrome de Sturge-Weber o sindrome de
Klippel-Trenaunay), debido probablemente a su mayor
extension y profundidad.

Con la dosis adecuada (fluencia o densidad de ener-
gfa), la primera sesion con el LCP suele ser con la que
se obtiene un mayor beneficio. En nuestra experiencia,
las tres o cuatro primeras sesiones son las mis eficaces.
La eficacia de las siguientes sesiones suele ir en descen-
so. Es interesante comprobar como existe una concor-
dancia bastante notable en la valoracion de la respuesta
clinica entre diversos observadores!!. El nimero de se-
siones necesarias en cada paciente debe ser individuali-
zado, pero con frecuencia encontramos pacientes que
obtienen una mejoria a partir de la cuarta-sexta sesion.
Algunos autores!? aconsejan la realizacion de tratamien-
tos repetitivos (hasta 25 veces) en los casos de nevus
Slammeus resistentes. Sin embargo, el deseo del pacien-
te de recibir nuevas sesiones, con el consiguiente alivio
psicologico, lleva en ocasiones a alargar el tratamiento
de forma poco eficaz.

Respecto al tratamiento precoz de los nevus flam-
meus, no cabe duda de que conlleva numerosas venta-
jas, como mencionan Asin Llorca et al, pero el problema
se presenta en niNos con angiomas extensos que re-
quieran multiples anestesias generales, con los consi-
guientes riesgos, en quienes éstos solo estarian justifica-
dos si existiera una clara respuesta de aclaramiento en
cada una de las sucesivas sesiones. En los pacientes que
no responden bien aplazamos el tratamiento hasta eda-
des superiores.

El principal factor pronéstico histolégico es la profun-
didad media de los vasos dilatados. Los nevus flammeus
con vasos mas superficiales presentan una mejor res-
puesta'®4. Si los vasos son de pequefio didmetro pre-
sentarin una peor respuesta al LCP. El prondstico tera-
péutico podria mejorarse seleccionando adecuadamente
los parametros de longitud de onda, duracion del pulso
y dosis mas adecuada al tipo histologico individual de
cada nevus flammeus'®. Algunos nevus flammeus que
responden mal a dosis de 585 nm presentardn una me-
jor respuesta a 600 nm y utilizando mayores densidades
de energial*1°, También se ha estudiado la superposi-
cion de pulsos de LCP, y al ser mayor la energia en el
centro del haz, una ligera superposicion no aumenta en
exceso la energfa administradal”.

El LCP es poco resolutivo en el tratamiento de las tu-
berosidades de los nevus flammeus, en las telangiecta-
sias de las extremidades inferiores (con algunas excep-
ciones) y en los hemangiomas mis cavernosos.

El LCP se ha utilizado en el tratamiento de otras lesio-
nes vasculares cutineas benignas, y ultimamente se han
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encontrado buenas respuestas en el tratamiento de an-
giofibromas!®, verrugas vulgares, telangiectasias en el lu-
pus eritematoso!?, angioma serpinginoso, hiperplasias
sebdceas o molluscum contagiosum, entre otros.

DIAMETRO DEL HAZ

Ultimamente se han introducido ciertas mejorias en
los parametros del LCP con el fin de obtener mejores
respuestas. Asi, se han desarrollado diametros mayores
en el pulso, que han pasado de 5 a 7 y a 10 mm. Con
un mayor tamano se obtiene, en teoria, una mejor res-
puesta clinica?®?! e histolégica, y se consigue coagular
vasos de mayor tamafio®?. En nuestra experiencia, es el
haz de 7 mm el mas utilizado. Sin embargo, en grandes
extensiones el haz de 10 mm facilita el tratamiento, aun-
que en ocasiones disminuye la eficacia de la respuesta.
El aumento del didmetro del pulso acorta sensiblemen-
te la duracion de los tratamientos, con la consiguiente
mejoria en la tolerancia por parte del paciente. Asi mis-
mo, se requieren menores energias de salida al aumen-
tar el didmetro del pulso, con lo que disminuimos la in-
tensidad y duracion de la purpura postratamiento.

DURACION DEL PULSO

El LCP se optimé para el tratamiento de los pequenos
vasos de los nevus flammeus en ninos. Por tanto, era 16-
gico encontrar una peor respuesta en vasos de mayor
calibre. En adultos, el tiempo de relajacion termal tedri-
co ideal (que corresponde con la duracion del pulso) os-
cila entre 1 y 10 ms y corresponde a vasos de 30-150
um. Asi, el alargamiento de la duracion del pulso hara
mis eficaz la respuesta en adultos?.

ENFRIAMIENTO

Teoricamente, el enfriamiento de la epidermis duran-
te el tratamiento con laser puede mejorar la respuesta y
disminuir el dolor, al minimizar la lesion térmica epidér-
mica. Parece ser que la combinacion de un pulso crio-
génico con el pulso del LCP sugiere una mejor respues-
ta2425 Asi mismo, la aplicacién de hielo antes del trata-
miento podria aumentar su eficaciaZ.

HEMANGIOMAS

Los hemangiomas capilares son lesiones que habi-
tualmente involucionan de forma espontinea. La mayo-
ria de ellos no requieren, por tanto, ningin tratamien-
to. Solo aquellos hemangiomas gigantes, que compro-
meten algin sentido (vista u oido) o que comprometen
estructuras vitales requerirdn tratamiento. Los corticoi-
des sistémicos o intralesionales suelen ser el tratamien-
to de eleccion en estos casos. También se han utilizado
otros tratamientos como el interferén, la criocirugia, la
escision quirdrgica, la radioterapia o el laser de argon,
entre otros. Todos estos tratamientos conllevan una se-
rie de efectos secundarios significativos. En los anos no-
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venta se propuso la utilizacion del LCP en el tratamien-
to de los hemangiomas?’-3!. Este tratamiento todavia es
objeto de controversia por parte de los diferentes auto-
res. Parece ser eficaz especialmente en hemangiomas
ulcerados, lesiones incipientes que comprometan orifi-
cios vitales y para el componente telangiectasico resi-
dual que persiste tras la involucion del hemangioma3?.
La eficacia serd superior si el tratamiento se realiza al
inicio de la fase proliferativa, dada la limitada profundi-
dad de penetracion del laser. En ocasiones logramos
controlar la proliferacion del componente superficial
del hemangioma mixto, pero no evitamos el desarrollo
proliferativo y el aumento del componente profundo.
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