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ARTicULO DE REVISION

Técnicas quirurgicas y laser en cicatrices atroficas de acné

Nadia Vega', Diego Orlandi?, Hilda Rojas®

RESUMEN

Las cicatrices de acné, especialmente las de tipo atréfico, constitu-
yen una complicacion frecuente del acné vulgar que se asocia a un
importante impacto psicolgico. Multiples terapias se han utiliza-
do para mejorar su aspecto, sin embargo, ninguna ha demostrado
ser completamente eficaz y segura. El tratamiento quirtrgico en
acné cicatricial incluye técnicas como escision eliptica, escision o
elevacion por punch, subcision y distintos tipos de laser. El objeti-
vo de esta revision es presentar la evidencia disponible respecto a
las técnicas quirargicas y dispositivos laser utilizados en cicatrices
atroficas de acné.

Palabras clave: cicatrices acné; cirugia por punch; laser ablati-
vo; laser fraccionado.

SUMMARY

Acne scars, especially the atrophic type, are a common compli-
cation of acne vulgaris, which is associated with a major psycho-
logical impact. Multiple therapies have been used to improve its
appearance, however, none has proven completely effective and
safe. Surgical treatment includes surgical techniques such as ellip-
tical excision, punch excision or elevation, subcision and different
types of lasers.
evidence regarding the surgical techniques and laser devices used
in atrophic acne scars.
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The aim of this review is to present the available

laser.

INTRODUCCION

El acné cicatricial corresponde a una complicacion fre-
cuente del acné vulgar', que resulta del dano inflamato-
rio de la unidad pilosebacea asociado a un inadecuado
proceso de cicatrizacién. Su importancia radica en el
gran impacto psicosocial que genera en los afectados?, y
en las dificultades que presenta su manejo.

Las cicatrices atroficas son el tipo mas frecuente y se pro-
ducen por la destrucciéon del colageno secundario a una
respuesta inflamatoria persistente. Segin su morfologia,
se clasifican en cicatrices tipo icepick (picahielo), rolling
(circulares) y boxcar (rectangulares o en sacabocado)’.
Debido a que esta clasificacion presentaria una baja re-
producibilidad en su aplicacién clinica, se ha propues-
to una nueva clasificacion basada principalmente en el
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tamano de las cicatrices (menores de 2 mm, entre 2 y
4 mm y mayores de 4 mm®*). Sin embargo, dado que la
mayoria de los estudios se han realizado con la clasifica-
ci6n morfologica, en esta revisiéon enfocaremos las alter-
nativas de tratamiento de acuerdo a esta clasificacion.

Respecto al manejo terapéutico, debemos considerar
que el adecuado tratamiento del acné en etapas iniciales
es la medida mas importante para prevenir las secuelas
cicatriciales', ya que una vez formada la cicatriz, no es
posible eliminarla por completo.

En la literatura, se han descrito multiples alternativas
de manejo médico o quirtrgico, que si bien permiten
mejorar el aspecto de las cicatrices, ninguna por si sola
ha demostrado ser completamente eficaz, segura y satis-
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factoria. Por lo tanto, la elecciéon del tratamiento debe
ser individualizada, considerando el tipo de cicatriz, las
caracteristicas del paciente y el equipamiento disponible.

Los tratamientos abrasivos, tanto mecanicos como qui-
micos, constituyen modalidades de tratamientos fre-
cuentemente utilizados en la practica dermatologica y
ampliamente disponibles.

La dermoabrasion a pesar de ser un tratamiento efectivo
para algunas cicatrices atroficas del acné, se asocia a de-
sarrollo de cicatrices hipertroficas, queloides e hiperpig-
mentacion. Ademas, no presentaria mejoria en cicatrices
tipo icepick o boxcar profundas.” La microdermoabra-
sion es un método menos invasivo y mejor tolerado, que
actia mediante el flujo de cristales 6xido de aluminio ge-
nerando el desprendimiento y remocion de los corneoci-
tos. Tiene un rol en el tratamiento de cicatrices faciales,
ya que es un método bastante seguro, aunque su eficacia
estaria limitada a cicatrices mas bien superficiales’.

Respecto a los peeling quimicos, los de profundidad
media se asocian a mejor respuesta para cicatrices mas
superficiales, siendo de poca utilidad para las de tipo ice-
pick o boxcar mas profundas. Las soluciones mas utiliza-
das segtin la literatura son la solucién de Jessner, acido
tricloroacético del 20 al 35% vy 4cido glicolico, con una
tasa de respuesta variable entre pacientes. Lee el al, re-
portaron que la aplicacion puntual de acido tricloroacé-
tico en altas concentraciones (69 y 100%) directamente
en cicatrices tipo icepick y boxcar profundas, se asociaba
a una buena respuesta en la mayoria de los pacientes,
aunque con mayor riesgo de hiperpigmentacion post in-
flamatoria.®

En relacién a las técnicas quirdrgicas, algunas de las mas
utilizadas son la escision eliptica, escision o elevacion por
punch, subcision y laser. La escision eliptica o por punch
es la técnica mas utilizada en cicatrices tipo icepick o
boxcar profundas, mientras que la elevaciéon por punch
suele utilizarse en cicatrices boxcar cuya base presenta
piel de apariencia normal. En cicatrices tipo rolling, la
subcision es de eleccion®. La aplicaciéon de rellenos in-
yectables se ha extendido a las cicatrices atroficas por
acné, dado que actuarian reemplazando el tejido blando
perdido y estimulando la produccién de colageno. En
cuanto al laser, distintos dispositivos ablativos y no abla-
tivos se han utilizado con el objetivo de promover la re-
modelacion del colageno dérmico'*%.

El objetivo de este trabajo es revisar la evidencia dispo-

nible en relacion a las técnicas quirdrgicas y dispositivos
laser mas utilizados para el tratamiento cicatrices atroéfi-
cas de acné en nuestro medio.

CONSIDERACIONES PREVIAS AL TRATAMIENTO

La evaluacion preoperatoria es fundamental para selec-
cionar el tratamiento mas adecuado de cada paciente.
Entre los aspectos mas importantes a considerar se en-
cuentra el tipo de cicatriz atrofica, las expectativas y to-
lerancia frente a las distintas terapias y aspectos técnicos
como el equipamiento disponible y la experiencia del
operador.

TECNICAS QUIRUGICAS

Constituyen una parte importante del tratamiento del
acné cicatricial. Estan dirigidas a tratar cicatrices pun-
tuales que por sus caracteristicas morfoldgicas, especial-
mente por su profundidad, no responden bien a otros
tratamientos mas superficiales.

* Escision por punch o por losanjo

Consisten en la extirpaciéon completa de la cicatriz con
el fin de transformarla en una pequefia linea de cierre,
la cual puede alinearse con pliegues naturales y alcan-
zar un mejor resultado estético. Generalmente se utiliza
en cicatrices atroficas tipo icepick o boxcar profundas
(>3 mm)’. Respecto a la técnica, el punch debe tener un
diametro igual o ligeramente superior al diametro de la
cicatriz, con el fin de alcanzar el tejido celular subcuta-
neo e incluir la pared de la cicatriz. Defectos mayores a
3,5 mm deben ser extirpados por losanjo para evitar la
formacion de tejido redundante (“orejas de perro”), que
se produciria al utilizar un punch de mayor didmetro'’.

* Elevacion por punch

Se prefiere en cicatrices boxcar cuya base presenta piel
de aspecto normal®. Para ello se utiliza un punch de dié-
metro exactamente igual a la cicatriz, elevando el tejido
y suturando a un nivel ligeramente mas alto que la su-
perficie cutanea perilesional, ya que el proceso de con-
traccion secundaria disminuira su altura, alcanzando el
mismo nivel de la piel circundante.



Tanto en la escision como elevacion, las principales limi-
taciones estan determinadas por la extension de la nueva
cicatriz y las marcas de la sutura.

* Subcision (incisién subcutanea)

Consiste en la liberacion de bandas fibrosas adheridas
a planos profundos mediante una aguja triangular. Se
utiliza en cicatrices tipo rolling las cuales suelen ser mas
anchas (4-5> mm) y menos profundas, reportandose una
mejoria del 30 — 90 % en la apariencia de este tipo de
cicatrices'’. Efectos adversos como edema, equimosis y
dolor suelen ser transitorios. Otras complicaciones des-
critas son sangrado, infeccion y fibrosis.

* Microneedling

En cuanto al microneedling o dermaroller, es un método
simple por el cual se realizan multiples incisiones peque-
nas con el objetivo de estimular la produccion de colage-
no, logrando una respuesta reportada como excelente en
hasta el 80% de los pacientes, con bajos niveles de dolor
y de hiperpigmentacion. En general, se considera su uso
en cicatrices mas superficiales.’

MATERIALES DE RELLENO

Los rellenos inyectables son mas efectivos en el trata-
miento de cicatrices superficiales, tipo rolling '™, donde
actuarian reemplazando el tejido blando perdido, ade-
mas de estimular la produccion de colageno.

Se han utilizado una amplia variedad de materiales de
relleno, incluyendo productos biodegradables como el
acido hialurénico, hidroxiapatita de calcio, colageno y
acido poli-L-lactico, y productos permanentes como po-
limeros de hidrogel y grasa autéloga.

El acido hialurénico es un polisacarido hidrofilico que
se encuentra de manera natural en el tejido conectivo',
teniendo bajo potencial de reacciones adversas. La in-
yeccion del mismo produce estimulacion de la sintesis de
colageno y restaura componentes de la matriz extrace-
lular®, por lo que se puede usar de manera aislada, o en
combinacién con la subcision. A pesar de que se pueden
observar cambios a largo plazo, estos no son permanen-
tes'’.
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La hidroxiapatita de calcio también estimula la produc-
ci6n de colageno, produciendo una correcciéon inmedia-
ta de volumen debido al uso de un hidrogel como ve-
hiculo, sin embargo, este ultimo efecto desaparece con
el tiempo. Se ha observado que este compuesto puede
mejorar las cicatrices mas superficiales, no asi las de tipo
ice-pick'.

El acido poli-L-lactico es un material de relleno sintético,
biodegradable de larga duracién. Su mecanismo de ac-
ci6n también consiste en la estimulacion de la sintesis de
colageno, obteniéndose mejorias en cicatrices atroficas,
principalmente basado en reportes de casos'!.

Por lo tanto, los materiales de relleno se presentan como
una opcion aceptable para las cicatrices atroficas de ex-
tension mas superficial, como las de tipo rolling, sin em-
bargo, no esta del todo claro la superioridad de un tipo
de relleno por sobre otro.

LASER

Diversos tipos de laser, tanto ablativos como no ablati-
vos, se han utilizado con el objetivo de promover la re-
modelacion del colageno dérmico, mejorando la textu-
ra de la piel y el aspecto de las cicatrices atroficas. En
general, muestran un mayor rendimiento en cicatrices
superficiales y extensas.

* Laser ablativo tradicional (no fraccionado)

Es considerado uno de los métodos mas eficaces para el
tratamiento de las cicatrices atréficas. Actta utilizando
el agua como cromoéforo, por lo que destruye vaporizan-
do las capas superficiales de la piel (epidermis y dermis
papilar), lo cual estimula la produccion y remodelacion
del colageno dérmico. No es bien tolerado por la mayo-
ria de los pacientes debido a que es un procedimiento
agresivo, con un prolongado periodo de recuperacion
y efectos adversos considerables (alteraciones en la pig-
mentacion, infeccion y cicatrices).

El laser di6xido de carbono (CO2) emite una radiaciéon
en el espectro infrarrojo (10.600 nm), la cual es absor-
bida a una profundidad de 20-30 pm, mientras que el
dano térmico se extiende a 50-150 pm*. Ademas de va-
porizar los queratinocitos, coagula los vasos sanguineos
controlando el sangrado intraoperatorio.
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Segtin una revision, la mayoria de los estudios reportan
un promedio de mejoria que va desde el 25% al 81%?".
Walia et al reportaron en un estudio prospectivo de 60
pacientes un 69% de mejoria promedio al mes de tra-
tamiento, la cual continué por al menos 18 meses al-
canzando un 75% de mejoria®. Por lo tanto, es un pro-
cedimiento efectivo, que mejora significativamente el
aspecto de las cicatrices atroficas a corto y largo plazo.
En relaciéon al periodo de recuperacion, la reepiteliza-
cion se alcanza en 7-14 dias, mientras que el eritema
permanece durante 2-4 meses?'.

Los efectos adversos potenciales incluyen retraso en la
cicatrizacién o cicatrices adicionales, eritema prolon-
gado, dermatitis, hiper o hipo pigmentacion, milia o
erupciones acneiformes, infeccion y telangiectasias. Las
alteraciones pigmentarias son frecuentes (44%), pero
generalmente transitorias (habitualmente entre 1-6 me-
ses)?!. Considerando que los efectos en la remodelaciéon
del colageno permanecen en el tiempo y que el periodo
de recuperacion es lento, usualmente no es necesario re-
petir el procedimiento.

El laser erbio: itrio-aluminio-granate (Er: YAG), emi-
te una radiacién a una menor longitud de onda (2936
nm) y tiene una mayor afinidad por el agua. Induce una
lesion térmica mas superficial y controlada que el laser
CO2 (dafio térmico a 10-40 ym)'®, por lo que tendria un
mejor perfil de seguridad, pero una menor eficacia.

La mejoria promedio reportada en los estudios flucttia
entre 50% y 70%?'. Un ensayo clinico de 158 pacien-
tes tratados con distintas modalidades de Er:YAG (pulso
corto, pulso variable y modo dual), mostr6é una mejoria
buena a excelente en cicatrices icepick y boxcar super-
ficiales con las 3 modalidades, mientras que las boxcar
profundas y las tipo rolling no responden satisfactoria-
mente con Er:YAG de pulso corto®. El periodo de reepi-
telizacion es de 7-10 dias y el eritema permanece por 1-3
meses?'. Otros efectos adversos reportados son retraso en
la cicatrizacion, eritema prolongado, milia, erupciones
acneiformes, hiper o hipopigmentacion e infeccién, aun-
que con menos frecuencia que el laser GO,

Un estudio retrospectivo compard el postoperatorio y los
efectos a corto y largo plazo del tratamiento con laser
CO2 y Er:YAG de pulso-largo, mostrando resultados
comparables en cuanto a reepitelizacion (5,5 dias vs 3,1
dias), duracién de eritema (4,5 semanas vs 3,6 semanas)
y efectos adversos como hiperpigmentacion (46% vs
42%), respectivamente?*.

¢ Laser ablativo fraccionado

Los laser ablativos fraccionados se introdujeron en el
afo 2004, por lo que son relativamente recientes®. Ac-
taan creando columnas microscopicas de dafio térmico
(“zonas de tratamiento microtérmico”-M1Zs), las que
penetran de forma similar en la epidermis y dermis su-
perior, cuya extension, didmetro y profundidad puede
variar dependiendo de la configuracion del laser. Cada
MTZs esta rodeada de tejido sano, lo cual favorece la
cicatrizacién desde las areas vecinas, resultando en un
menor tiempo de recuperacion y menos efectos adversos
que los métodos ablativos tradicionales®.

Segiin una revision, la mejoria promedio flucttia entre
26-83%"%. Aunque la mayoria de los estudios realizados
incluyen solo una sesion, se ha reportado que multiples
sesiones aumentarian la eficacia clinica. En un ensayo
clinico de 13 pacientes, se realizaron 3 sesiones de la-
ser GO, fraccionado con intervalos de 1 mes, mostran-
do una mejoria progresiva al primer, tercer y sexto mes
de tratamiento, con buena satisfaccion usuaria y efectos
adversos menores”, sin embargo, se requieren mas estu-
dios para confirmar estos hallazgos.

En relacién a la configuracion del laser, se ha descrito
que fluencias mas altas y densidades mas bajas se aso-
clan a una mayor efectividad. Estudios que utilizaron
altas fluencias (mas de 50 mJ) mostraron una mejoria
promedio de 66,8%, mientras que grupos que utilizaron
bajas fluencias (menos de 50 mJ) mostraron una mejoria
promedio de 59,2%?. Por otra parte, se ha descrito que
los efectos adversos serian mas frecuentes o persistentes
con el uso de mayor fluencia o densidad®. Un estudio
prospectivo de 20 pacientes, evalu6 la eficacia y seguri-
dad de distintas fluencias (10 mJ vs 20 mJ) y densidades
(10% vs 20%) de laser CO,, fraccionado en cada hemi-
cara, concluyendo que se trata de un método eficaz y
seguro en una sola sesion, cuyos resultados son signifi-
cativamente mejores a los 3 meses de tratamiento (por
la continua remodelacion del colageno) y que menores
densidades (10%) y fluencias (10 m]) presentan una efi-
cacia comparable, pero con menos efectos adversos®.

Respecto al periodo de recuperacion, suele ser mas pre-
coz respecto a los métodos ablativos tradicionales (3-14
dias)**. En relacion a los efectos adversos, los mas fre-
cuentes son el eritema, edema, formaciéon de costras y
descamacion, los cuales se resuclven generalmente en
dos semanas. También, se ha reportado un alto porcen-
taje de hiperpigmentacion postinflamatoria (92,3%)%.



Otros efectos adversos menos frecuentes son cicatrices,
hipopigmentacion, erupciones acneiformes, reactiva-
cién de virus herpes, petequias, infeccién, sangrado y
prurito. El dolor durante el procedimiento es reportado
con frecuencia, por lo que se suele indicar un anestésico
topico en forma previa. Considerando que los fototipos
oscuros presentan el mayor riesgo de hiperpigmenta-
cién, se recomienda utilizar fluencias y densidades mas
conservadoras en estos casos™. (Figura 1,2 y 3)

Figura 1
Fotografias de paciente previo a tratamiento.

Figura 2
Fotografia del paciente el dia de tratamiento con laser CO, no frac-
cionado.

Rev Chil Dermatol 2016; 32 (4) - 189

Figura 3
Fotografia del paciente un afio posterior al tratamiento, observan-
dose menor nimero, tamafio y profundidad de las cicatrices.

¢ Laser no ablativos

Son procedimientos menos agresivos con un mejor perfil
de seguridad, por lo que suelen utilizarse en pacientes
con alto riesgo de alteraciones pigmentarias. Actian
mediante la estimulacion térmica selectiva del colageno
dérmico, promoviendo su remodelacién y neoformacién
sin afectar la epidermis.

Debido a su menor eficacia (26-50%), requieren mul-
tiples sesiones para lograr resultados satisfactorios. Sin
embargo, el tiempo de recuperacion (1-3 dias) y los efec-
tos adversos como hiperpigmentacion postinflamatoria
(13%), son significativamente menores en comparacion
con técnicas ablativas®. Un estudio prospectivo evalu6
la eficacia del laser neodimio itrio-aluminio-granate
(Nd:YAG) 1064 nm, con un esquema de aplicacién men-
sual por 5 meses, mostrando una mejoria clinica leve a
moderada en la mayoria de los pacientes, la cual se co-
rrelacion6é con un aumento significativo del colageno
dérmico en la histologia y efectos adversos menores (eri-
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tema transitorio, hipersensibilidad cutanea)’. Otro es-
tudio controlado, evaluo la eficacia y seguridad del laser
fraccionado no ablativo de 1540 nm utilizado en forma
mensual por 3 meses, mostrando mejoria significativa,
con alta satisfaccion usuaria y buen perfil de seguridad®.

En comparaciéon con el laser ablativo, presenta menor
duracion del eritema, menor probabilidad de hiperpig-
mentaciéon y menor dolor durante el procedimiento®.
Es bien tolerado, aunque puede mostrar efectos adver-
sos como erupciones acneiformes, reactivacion de virus
herpes, erosiones, edema prolongado, dermatitis, infec-
ciones y purpura.

TRATAMIENTO COMBINADO

Considerando que ningtn tratamiento ha demostrado
ser completamente eficaz, seguro y satisfactorio, multi-
ples modalidades terapéuticas pueden ser utilizadas, es-
pecialmente si actian en forma complementaria.

Estudios han reportado mejores resultados cuando el 1a-
ser de rejuvenecimiento se aplica después de realizar un
tratamiento quirdrgico (ej. escision por punch) o incluso
en forma concomitante®. La eliminaciéon de cicatrices
profundas mediante técnicas quirdrgicas, permite limi-
tar el tratamiento laser solo a las lesiones superficiales,
reduciendo los efectos adversos asociados a terapias mas
agresivas.

SELECCION DEL PACIENTE

Uno de los aspectos mas importantes para decidir la te-
rapia a utilizar, es la adecuada evaluacion de las expecta-
tivas del paciente y su capacidad para tolerar los efectos
adversos del tratamiento propuesto.

Dado que son procedimientos electivos con fines cosmé-
ticos, asegurar un buen resultado estético, minimizando
lo mas posible los efectos adversos, suele ser el objetivo
en estos pacientes.

El dermatologo debe ser muy claro respecto a los resul-
tados esperables, explicando que el objetivo es mejorar,
pero no eliminar una cicatriz y que probablemente se re-
queriran multiples sesiones y/o combinacién de terapias

para una mayor respuesta. También es importante men-
cionar que cada una de las técnicas se asocia a efectos
adversos y que incluyen un periodo de recuperacion que
puede ser bastante incomodo en algunos casos.

Se han descrito que ciertas caracteristicas del paciente
aumentan el riesgo de efectos adversos, como acné en
estado activo (eventual desarrollo de nuevas cicatrices
después del tratamiento), fototipos oscuros (por mayor
riesgo de hiperpigmentacién post inflamatoria)?'-*** y
tratamiento reciente con isotretinoina (puede generar
cicatrizacion excesiva)®. Por lo tanto, es recomendable
resolver primero el acné antes de tratar las cicatrices,
seleccionar terapias menos agresivas en pacientes de fo-
totipos oscuros y suspender la isotretinoina al menos 6
meses antes de cualquier tratamiento quirargico.

CONCLUSION

Las secuelas cicatriciales del acné son frecuentes y cons-
tituyen un desafio terapéutico. Dado el impacto psico-
logico y el compromiso de la calidad de vida de los pa-
cientes, es un motivo de consulta frecuente en la practica
dermatologica y debe ser abordado desde un punto de
vista multidisciplinario. La mejoria terapéutica es varia-
ble para cada una de las técnicas y depende en gran me-
dida de la adecuada seleccion del paciente.
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