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CORRESPONDENCIA

A B S T R A C T

Lasers, pulsed light and medical devices have increased their 
relevance in dermatology, with multiple applications rang-
ing from the treatment of vascular lesions, tattoos, nevi, and 
unwanted hair removal to the reduction of adiposities to im-
provement of cutaneous and subcutaneous laxity. This review 
has been divided into three sections: pigment-selective lasers 
and IPL (intense pulsed light), lasers attracted by fat or water, 
and non-laser dermatologic technology. The history of lasers 
and concepts such as selective photothermolysis and thermal 
relaxation time are discussed, as well as the diverse cooling and 
safety systems employed with lasers and other devices. Pre, 
trans and post-treatment care are covered in this review, as 
are anesthetic methods. In this segment, lasers and pulsed lights 
used in the treatment of vascular and pigmented lesions and 
epilation, are covered.
Keywords: intense pulsed light (IPL), pigment-selective lasers, laser, 
dermatologic technology.

R E S U M E N

Los láseres, las luces y los equipos médicos de alta tecnología 
han cobrado gran relevancia en el manejo de las afecciones cu-
táneas, con múltiples aplicaciones que van desde el tratamiento 
de lesiones vasculares, tatuajes, nevos y vello no deseado, hasta 
la reducción de adiposidades o de la flacidez cutánea y sub-
cutánea. Para su estudio, esta revisión se ha dividido en tres 
secciones: láseres pigmento-selectivos e IPL (luz intensa pulsada), 
láseres atraídos por agua o grasa, y  tecnología dermatológica 
no láser. Aquí se presenta la primera de estas tres partes. Se re-
visa la historia de los láseres y conceptos como la fototermólisis 
selectiva y el tiempo de relajación térmica; así como los diversos 
sistemas de enfriamiento y la seguridad en el uso de los láseres y 
los equipos de alta tecnología. También se abordan los cuidados 
antes, durante y después del tratamiento, así como los diversos 
métodos anestésicos. En este segmento se incluyen los láseres 
y las luces para lesiones vasculares, pigmentadas y depilación.  
Palabras clave: luz intensa pulsada (IPL), láseres pigmento-selecti-
vos, láser, tecnología dermatológica.
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Introducción

Los láseres y las luces se han vuelto fundamentales en 
dermatología, con una gran cantidad de aplicacio-

nes terapéuticas que van desde el tratamiento de vitíligo, 
psoriasis, linfoma de células T y lesiones vasculares, hasta 
la eliminación del vello no deseado y la restauración cu-
tánea, entre muchas otras,1 o diagnósticas, como la mi-
croscopia confocal y la tomografía óptica coherente.2 Por 
cuestiones didácticas y de espacio, esta revisión se ha di-
vidido en tres partes: 1) láseres pigmento-selectivos e ipl 
(luz intensa pulsada), 2) láseres atraídos por agua o grasa, 

y 3) tecnología dermatológica no láser. En este artículo de 
revisión se presenta la primera de estas tres partes.

Láseres pigmento-selectivos e IPL 

Historia
Con base en los preceptos de la emisión espontánea e in-
ducida de radiación y utilizando los principios de la ley 
de radiación electromagnética, Einstein estableció el con-
cepto fundamental que posteriormente daría lugar al de-
sarrollo de los láseres y sus predecesores, los máseres (que 
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emiten microondas), publicado en la teoría cuántica en 
1917.3 Maiman desarrolló el primer equipo con relevancia 
clínica en 1960, un láser rubí de 694 nm. Al que siguieron 
el Nd:yag en 1961, el argón en 1962 y el de co2 en 1964. 
Goldman reportó en 1965 el uso del láser rubí para la eli-
minación de tatuajes con mínima cicatrización asociada.4

En 1983 Anderson y Parrish publicaron el concepto 
de la fototermólisis selectiva (sp), lo que revolucionó la 
medicina, los láseres y la dermatología. El concepto ex-
plica cómo tratar de manera segura y efectiva manchas 
en vino oporto en niños. De aquí se deriva el desarro-
llo de láseres, luces e incluso otras tecnologías para tratar 
selectivamente y con pocos efectos colaterales tatuajes, 
pigmentaciones benignas e hipertricosis, entre otras. Esto 
se logra escogiendo la longitud de onda y la cantidad de 
energía adecuadas que será absorbida por el cromóforo 
blanco específico a lo largo de una duración del pulso de 
láser apropiada, lo que se conoce como tiempo de relaja-
ción térmica (trt).5

Física de los láseres
El término láser proviene de las siglas (en inglés) de luz 
amplificada por emisión estimulada de radiación. El láser 
se explica por la emisión espontánea y estimulada de ra-
diación y la mecánica cuántica: los electrones que rodean 
al núcleo en un átomo usualmente se encuentran en el 
nivel más bajo de energía (estado de reposo); al absorber 
energía, el electrón se mueve a una órbita más alejada del 
núcleo, lo que representa un estado excitado e inestable, 
con tendencia a regresar al estado de reposo. Cuando lo 
hace se libera un fotón, proceso llamado emisión espon-
tánea de radiación. La emisión estimulada ocurre cuando 
un electrón ya en estado excitado absorbe otro fotón y 
regresa hasta el estado de reposo, emitiendo dos fotones 
con la misma longitud de onda, fase y dirección del fotón 
absorbido. La energía requerida proviene de una fuen-
te externa: óptica, mecánica, química o eléctrica. Cada 
vez que el proceso de emisión espontánea de radiación 
se repite, el número de fotones en la cavidad óptica del 
láser aumenta hasta que la población se invierte cuando 
la mayoría de los electrones se encuentran en estado ex-
citado, haciendo la emisión estimulada más probable y la 
amplificación de la luz más significativa.4,6 El haz de láser 
sale de la cavidad por un espejo dieléctrico parcialmente 
reflectante.

Además de la intensidad de su brillo, la luz del láser 
difiere de la luz convencional porque es monocromática 
(una sola longitud de onda), coherente (espacial: misma 
fase, haces paralelos; temporal: misma velocidad de pro-
pagación) y colimada (no divergente, el diámetro cambia 

mínimamente con la distancia, a menos que sea enfocado 
por medio de lentes), para luego ser conducida hasta la 
pieza de mano por medio de una fibra óptica o mediante 
espejos en un brazo articulado.

Habitualmente los láseres son nombrados por el me-
dio en su cavidad óptica de resonancia, que le confiere 
su longitud de onda expresada en nanómetros (nm). 
Este puede ser gas (argón, co2, excimer), líquido (colo-
rante pulsado), sólido (alejandrita, diodo, erbium:yag  
[yttrium-aluminum-garnet], Nd:yag, rubí) o de estado só-
lido (diodo, erbio) y son excitados por una fuente externa 
de energía, en general una lámpara de flash. 

La luz que emite el láser puede ser continua, pulsa-
da o cualitativamente pulsada (q-switched): continua (co2, 
argón), casi continua (emisión interrumpida: vapor de 
cobre, kriptón, aptd); pulsada (pulsos de 0.1 a 1 s), ul-
trapulsada (5 a 100 ns) o superpulsada (co2 modificado). 
Recientemente se ha introducido la duración de picose-
gundos (ps) en láseres para la fragmentación selectiva de 
pigmentos; el modo q-switched se refiere a la técnica óp-
tica de formación de un pulso gigante de energía mucho 
más alta que la que produciría el mismo láser en modo 
continuo. La energía del haz del láser se expresa en jouls 
(j) y resulta de la potencia en vatios (w) en un tiempo 
determinado. 

Interacciones de la luz con la piel
Los fotones pueden ser absorbidos (liberando energía tér-
mica) o desviados (que cambian de dirección), reflectados 
(que se regresan) o trasmitidos (que pasan a través de) en 
la piel. Las moléculas que absorben la luz se llaman cro-
móforos. Los láseres ablativos vaporizan tejido al provo-
car que su contenido acuoso hierva rápidamente, mien-
tras que los no ablativos no vaporizan el tejido, actuando 
de manera selectiva según su longitud de onda o rango de 
longitud (luz pulsada intensa) en cromóforos como agua, 
grasa, hemoglobina, melanina o pigmentos exógenos.6 

Usualmente la longitud de onda que se utiliza para 
tratar un cromóforo específico equivale al color comple-
mentario (por ejemplo, la tinta roja de un tatuaje absorbe 
la luz verde y se puede tratar de manera eficaz con un 
láser verde qs Nd:yag de 532 nm, o de forma inversa, la 
tinta verde responde mejor a un láser rojo como el rubí 
de 694 nm).7 

Se genera energía térmica que se difunde a los tejidos 
adyacentes a partir de la absorción de la luz del láser en 
los tejidos. Idealmente el objetivo de un tratamiento láser 
es la reacción selectiva de un cromóforo blanco específi-
co (fototermólisis selectiva, sp), lo cual se logra utilizando 
un láser con la longitud de onda en el espectro de absor-
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ción específico de este cromóforo diana. La fluencia debe 
ser suficiente, el tamaño del haz del láser adecuado, y el 
tiempo de exposición debe ser menor al trt, el cual se 
refiere al tiempo necesario para que un objetivo se en-
fríe a la mitad de su temperatura máxima después de la 
irradiación y es proporcional al tamaño de esta estructura 
diana.6 

La penetración se incrementa proporcionalmente a la 
longitud de onda en el rango de la luz visible, mientras 
que se reduce en el infrarrojo.8-10 Un efecto fotomecáni- 
co se da con pulsos de nano y picosegundos, donde un 
calentamiento rápido puede causar una expansión térmi-
ca con ondas acústicas de choque que pueden dañar los 
tejidos.11,12 

Sistemas de enfriamiento
El enfriamiento es prioritario para proteger la epidermis 
y la dermis superficial durante la sp. El enfriamiento de 
superficie se emplea para prevenir la reacción no deseada 
de cromóforos que se encuentren más superficiales al cro-
móforo diana objetivo del procedimiento. Los métodos 
de enfriamiento tienen el objetivo de disminuir la tem-
peratura superficial y pueden ser mediante gas, líquido o 
sólido, y usarse antes, durante o después del láser.4,6

Antes del disparo del láser se suele utilizar gel frío o 
espray de criógeno, siendo este último el más efectivo. En 
general, el enfriamiento paralelo al disparo del láser se 
logra utilizando puntas de zafiro o placas de cristal enfria-
das por agua. El enfriamiento posterior suele darse me-
diante disparos de criógeno o paquetes fríos, sirve para 
minimizar el edema, eritema y dolor residuales, pero no 
así para evitar el daño a los tejidos.4,6

Seguridad y láseres 
En dermatología, la mayoría de los accidentes con el uso 
de láseres se puede evitar; el conocimiento y la aplica-
ción de las medidas de seguridad adecuadas para cada 
uno de los equipos láser es esencial para estos fines. Todo 
el personal que utilice estos equipos debe estar debida-
mente capacitado y certificado en el uso de los mismos, 
y las áreas de tratamiento deben contar con un manual 
de procedimientos, medidas de seguridad y los avisos 
correspondientes bien expuestos. El American National 
Standards Institute (ansi) publicó un consenso para el uso 
seguro de láseres, y prácticamente todos los fabricantes 
etiquetan los equipos de acuerdo con esta clasificación de 
riesgo.13 

Los riesgos de daño ocular pueden ocurrir a nivel de 
córnea, retina o cristalino. El daño a la retina puede ocu-
rrir con láseres en el rango de la luz visible (400-780 nm): 

argón, ktp, colorante pulsado, rubí, alexandrita, q-switch- 
ed Nd:yag; o cercanos al infrarrojo (780-1 400 nm): diodo, 
Nd:yag. El daño a la córnea puede producirse por exposi-
ción a equipos con rangos de luz uv-c (200-280 nm)/uv-b 
(280-315 nm): excimer, infrarrojo medio (1 400-3 000 nm): 
erbium:yag o alto infrarrojo (3 000-1 000 000 nm): co2. 
Las afecciones al cristalino pueden darse con el uso de 
longitudes de onda uv-a (315-400 nm), cercanas al infra-
rrojo o en el infrarrojo medio. El uso consistente de lentes 
adecuados de protección es la mejor forma de evitar estos 
posibles daños. Los lentes especiales están etiquetados de 
acuerdo con su capacidad de protección.13 

Existe riesgo de fuego con el uso de los láseres en 
general, pero particularmente con los equipos ablativos 
como el co2, el riesgo es aún mayor. Se debe evitar dis-
parar cualquier láser con algún remanente cosmético so-
bre la piel o el cabello (por ejemplo, rímel), anestésico o 
solución antiséptica (como alcohol) que pudiera resultar 
inflamable. Hay que tomar en cuenta no sólo los gases 
inflamables, sino también recordar que si bien el oxígeno 
no es directamente inflamable, sí es un acelerador de la 
combustión y se puede provocar un incendio si el láser 
incide directamente sobre la mascarilla de oxígeno, tubos 
o puntas nasales, lo que podría generar un grave perjuicio 
en la piel y en las vías respiratorias del paciente. El cabe-
llo debe estar protegido con gel no inflamable o ungüen-
to lubricante, las gasas deben estar húmedas en agua, es 
necesario retirar todo material inflamable del campo de 
trabajo y contar con un extinguidor en el área.   

Múltiples estudios hacen énfasis en la necesidad de 
filtrar y/o extraer adecuadamente los vapores generados 
por los láseres, ya que partículas virales viables se han po-
dido aislar de estos vapores.14-16 La colocación del extrac-
tor en la punta del láser es esencial, ya que se ha podido 
medir una reducción muy significativa en la aspiración 
del vapor en distancias superiores a 2 cm.17-20 Las mascari-
llas comunes no protegen contra estas partículas.  

Cuidados antes y después del tratamiento láser
Algunos autores recomiendan preparar la piel de los pa-
cientes antes de un tratamiento láser, en particular aque-
llos pacientes con tendencia a la hppi, durante algunos 
días o semanas, bajo los efectos de una combinación de 
exfoliantes (por ejemplo, ácido retinoico o glicólico) y des-
pigmentantes (generalmente preparados con alguna con-
centración de hidroquinona entre 2 y 8%), buscando un 
menor grado de reacción a la agresión del láser y menos 
tendencia a desarrollar hppi.21 Es muy probable que la pro-
ducción de pigmento vía liberación de citoquinas, parti-
cularmente factor alfa de necrosis tumoral en una reacción 
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inflamatoria de choque térmico, no esté del todo relacio-
nada con las vías de generación de melanina dentro del 
melanocito que puedan ser bloqueadas con hidroquinona. 

Nosotros no hemos observado diferencia alguna en la 
respuesta de la piel si existe una preparación previa o no. 
Más bien la integridad de la misma en cuanto a sus carac-
terísticas de hidratación, oleosidad, presencia de escamas, 
inflamación, eritema y bronceados recientes, sí se traduce 
en una posible respuesta anormal directamente relacio-
nada con la magnitud de uno o varios de estos factores. 
Los parámetros de tratamiento que se seleccionen al pro-
gramar el equipo también son fundamentales para evitar 
efectos secundarios no deseados y obtener el resultado 
buscado en cada paciente, ya que los niveles entre pre-
caución y agresividad nos brindan una ventana o rango 
específico de seguridad y eficacia, que suele ser distinto 
para cada caso. 

La selección o modificación individualizada de los 
parámetros antes mencionados (interacciones de la luz 
con la piel) genera un cierto grado de energía térmica que 
se difunde a los tejidos vecinos a la zona de tratamiento 
específica, ese nivel de calor generado produce una res-
puesta de choque térmico y cierto grado de inflamación, 
que está directamente relacionado con el grado de efecti-
vidad del procedimiento, pero también, particularmente 
en las pieles mestizas, con el desarrollo de hppi. 

Además del nivel térmico alcanzado en cada caso, el 
factor individual que hemos podido relacionar de manera 
directa con la generación de hppi es la frecuencia o lap-
so entre sesiones. En nuestra experiencia, la frecuencia 
de las sesiones se determina durante la exploración físi- 
ca del paciente, donde con base en el pigmento en los 
pliegues palmares e interdigitales, se establece como 

signo predictivo la tendencia a la hiperpigmentación de 
cada paciente: es alta cuando se observa mayor contraste 
entre el color de los pliegues y el de la piel, y baja en 
aquellas personas con menor o nula diferencia pigmenta-
ria entre pliegues y piel (figuras 1 y 2). La frecuencia entre 
cada sesión en pacientes con alta tendencia a la hiperpig-
mentación postinflamatoria (hppi) debe ser de al menos 
cuatro y medio meses, mientras que las personas con baja 
tendencia pueden tratarse cada mes. Aquellos con ten-
dencia media (pigmento en pliegues o contraste medio), 
pueden tratarse dos veces con intervalo de un mes entre 
esas primeras dos sesiones, después sólo a intervalos de 
cuatro y medio o más meses entre sesiones subsiguientes, 
de lo contrario podrían hiperpigmentarse. 

Los cuidados posteriores deben incluir antivirales vía 
oral (preventivo para herpes simple), ungüentos preferen-
temente 100% oleosos, con la frecuencia necesaria para 
mantener humectadas las microcostras e iniciar el uso 
de dermolimpiadores antisépticos después de 48 horas 
en los tratamientos profundos. Los tratamientos super-
ficiales microablativos deben incluir dermolimpiadores, 
hidratantes y pantalla solar, así como estimulantes de la 
reparación celular, como la vitamina c tópica. 

Anestesia y láser
Algunos procedimientos como la ipl, los láseres Nd:yag o 
ktp para lesiones vasculares o los láseres qs Nd:yag para 
lesiones pigmentadas se toleran bien sin anestesia alguna. 
La mayoría de los procedimientos dermatológicos con lá-
ser se pueden realizar únicamente con anestésico tópico, 
incluso en pacientes pediátricos, como los procedimien-
tos de restauración cutánea con láseres fraccionados de 
diodo, erbio, tulio o co2.
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Figura 1. Alto contraste del pigmento en pliegues palmares e interdigitales en pa-
ciente con fototipo v.

Figura 2. Paciente con fototipo ii, y contraste pigmentario de nivel medio en plie-
gues palmares e interdigitales. 
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Existen múltiples compuestos de anestésicos tópicos 
de patente o en formulaciones magistrales: lidocaína al 
4, 5, 10, 20 o 30%, lidocaína con prilocaina (al 2.5% cada 
una), lidocaína con benzocaína (5%) y lidocaína combi-
nada con tetracaína (23 y 7%, respectivamente). Un punto 
importante a considerar en un anestésico tópico, además 
de la concentración y el tipo de activos es el vehículo, ya 
que residuos de un anestésico de base acuosa (por ejem-
plo, emla®) en la superficie cutánea reaccionarán con lá-
seres atraídos por el agua (co2, Er:yag, erbio, tulio y láse-
res diodo por arriba de 1 100 nm), donde se recomienda 
el uso de anestésico tópico de base exclusivamente oleosa. 
En general los anestésicos de base acuosa y de baja con-
centración requieren oclusión y tardan alrededor de una 
hora en alcanzar su máxima efectividad, mientras que los 
de base oleosa no requieren oclusión y alcanzan su mejor 
efecto en aproximadamente la mitad del tiempo.   

Los signos de intoxicación por anestésico tópico in-
cluyen inicialmente tinnitus, temblor fino, disestesias, di-
plopía, sabor metálico, e incluso pueden llegar hasta paro 
cardiorespiratorio y muerte. La tetracaína tópica es más 
cardiotóxica que la lidocaína. La cantidad de anestésico 
tópico que puede absorberse es muy variable y está di-
rectamente relacionado con la cantidad de producto, la 
concentración de el o los activos, el tiempo de exposición 
y si se ocluye o no.22 

Algunos procedimientos dermatológicos con láser 
pueden requerir el uso de anestesia local (por ejemplo, 
vaporización de tumores benignos con Er:yag), bloqueo 
nervioso (como otoplastia láser), sedoanalgesia (por ejem-
plo, blefaroplastia láser, liposucción asistida con láser) e 
inclusive en otros, como los procedimientos con láseres 
fraccionados de erbio o co2 en pacientes con cicatrices 
profundas y extensas posteriores a quemaduras, se re-
quiere el uso de sedación profunda o anestesia general. 

Láseres para lesiones vasculares
Las lesiones vasculares constituyen una de las indicacio-
nes más frecuentes para el uso del láser en dermatolo-
gía. El tratamiento de las lesiones vasculares se basa en 
el principio de la  fototermólisis selectiva (sp). Los láseres 
vasculares más empleados son los de colorante pulsado 
(585 nm, 595 nm), el ktp (potassium titanyl phosphato) (532 
nm), láseres pulsados cercanos al infrarrojo: alejandrita 
(755 nm), diodo (800-810 nm, 940 nm), Nd:yag 1064 nm), 
así como lámparas de luz intensa pulsada (ipl) con filtros 
vasculares. Las manchas en vino oporto (pws) y los he-
mangiomas de la infancia son las lesiones vasculares más 
frecuentes para tratamiento con láser.23 Más allá de las 
malformaciones, las lesiones más comúnmente tratadas 

con láser son las varículas o várices reticulares y las te-
langiectasias. Otras lesiones vasculares que tratamos con 
láser son: malformaciones venosas, linfangiomas circuns-
critos, rosácea, poiquilodermia de Civatte, angiomas en 
cereza (nevos rubí), lagos venosos y angioqueratomas. 

El láser de colorante pulsado (pdl) es el equipo más 
utilizado para el tratamiento de las pws, habitualmente 
se requieren 10 o más sesiones con intervalos de cuatro 
a seis semanas para alcanzar una reducción significativa 
de la lesión. Con tamaños de pulso más grandes suelen 
alcanzarse mayores profundidades, requiriendo menos 
energía debido a la menor desviación de la luz del láser; 
el efecto inmediato en este tratamiento habitualmente  
es la púrpura. Un cambio a un tono gris oscuro significa 
que la energía es muy alta. Cuando no hay cambios in-
mediatos después de unos disparos de prueba en la parte 
más oscura de la lesión, suele significar una energía de-
masiado baja o pulsos de duración muy prolongada, que 
no se traducirá en buenos resultados; es aconsejable basar 
los parámetros en la respuesta inmediata y no en unos 
números predeterminados. El enfriamiento efectivo es 
esencial para la buena evolución de estos procedimien-
tos. En pieles oscuras es recomendable el uso de pulsos de 
duración más largos con menos energía, lo contario aplica 
para pieles y lesiones muy claras.22

Los láseres cercanos al infrarrojo y la ipl con filtros 
vasculares, particularmente el láser de alejandrita, tam-
bién se pueden utilizar para el tratamiento de las pws 
profundas o resistentes al pdl. Se recomienda evitar la 
superposición de disparos por el riesgo de cicatrización. 
En estos equipos el efecto inmediato esperado es un lige-
ro cambio a coloración gris-violácea, un tono gris oscuro 
significaría parámetros muy altos, hay que recordar que 
con estos láseres y luces los cambios pueden tardar varios 
minutos en manifestarse. El tratamiento de áreas pilosas 
puede producir depilación permanente. Recientemente 
se comenzaron a ensayar diversas modalidades de tra- 
tamientos con terapia fotodinámica, sola o en combi- 
nación con pdl, así como combinaciones de tratamiento 
local con pdl más agentes antiangiogénicos.22  

El papel de los láseres para el manejo de los hemangio-
mas de la infancia es controversial y no se ha entendido 
por completo. Sin embargo, el tratamiento oportuno de 
las lesiones proliferativas puede detener su crecimiento y 
acelerar su involución (figura 3).22 Se aconseja precaución 
en los parámetros de tratamiento, ya que puede generarse 
ulceración, sangrado y/o cicatrización anormal. La parte 
superficial de la lesión suele responder al manejo con 
pdl, mientras que el láser Nd:yag puede utilizarse de for-
ma cuidadosa en lesiones más profundas. El pdl es muy 
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efectivo para el manejo de los hemangiomas ulcerados o 
en áreas con alta tendencia a la ulceración, como la región 
anogenital. El manejo de las telangiectasias residuales 
puede hacerse con pdl o ktp. Los láseres ablativos o frac-
cionados de erbium:yag o co2 suelen ser muy efectivos 
para mejorar la textura y características generales de las 
lesiones residuales en varias sesiones. 

Las varices reticulares o varículas y las malformaciones 
venosas suelen responder bien al manejo puntual con lá-
ser Nd:yag (1064 nm); el linfangioma circunscrito se trata 
con disparos de láser ablativo de co2 dirigidos para pro-
vocar cicatrización de las lesiones. 

Para el eritema y las telangiectasias asociadas a la ro-
sácea, el tratamiento de elección consiste en múltiples se-
siones (habitualmente mensuales) de ipl, aunque también 
son efectivos el pdl y el láser ktp.24 Para las telangiectasias 
de mayor calibre y flujo, en particular aquéllas situadas 
en las alas de la nariz, suele requerirse un láser con mayor 
capacidad de penetración como el Nd:yag, aunque tam-
bién se incrementa el riesgo de cicatrización anormal. 

La ipl también es el tratamiento de elección en casos 
de poiquilodermia de Civatte, sin púrpura y rápida re-
cuperación para el paciente. Los angiomas en cereza y 
los lagos venosos suelen responder bien al pdl, aunque 
lesiones grandes pueden requerir múltiples sesiones o el 
uso de láser Nd:yag. El componente vascular de los an-
gioqueratomas suele responder bien al pdl, mientras que 
puede requerirse del uso de una láser ablativo de co2 o er-
bium:yag para el manejo de la lesión queratósica residual. 

Láseres para lesiones pigmentadas
Los láseres útiles para tratar lesiones pigmentadas son 
aquellos pigmento-selectivos con pulso de calidad o q-swit-
ched (qs) ya sea de rubí (694 nm), alejandrita (755 nm) o 

Nd:yag (532 o 1 064 nm) en el rango de los nanosegundos 
y con efecto fotoacústico.25 Los láseres fraccionados mi-
croablativos son una opción para ciertas lesiones pigmen-
tadas; los de estado sólido de erbio (1 550 nm) y de tulio 
(1 927 nm) de fototermólisis fraccionada ofrecen alguna 
ventaja por eliminación mecánica del pigmento para el 
tratamiento inicial o de mantenimiento del melasma mix-
to o dérmico, pero en ninguna otra lesión. 

Se han desarrollado láseres en el rango de los pico-
segundos con capacidad de concentrar la energía en un 
tiempo muy corto, altamente efectivos para la fragmen-
tación del pigmento de tatuajes, lo que reduce el núme-
ro de sesiones requeridas para promover una fagocitosis 
efectiva.26 

Además de los tatuajes, cuyo cromóforo es pigmen-
to exógeno localizado en los macrófagos o en el espacio 
dérmico intercelular, también pueden tratarse lesiones 
epidérmicas como los lentigos, efélides y manchas “café 
con leche”; dermoepidérmicas como la hppi y otras hi-
perpigmentaciones, el melasma y los nevos congénitos o 
de Becker; dérmicas como los depósitos de hemosiderina 
o plata, las manchas mongólicas y los nevos de Ito, Ota  
y Hori; que constituyen lesiones pigmentadas difíciles de 
tratar. 

Los tatuajes profesionales no retocados de un solo tipo 
de tinta oscura, negro o azul, suelen responder mejor y 
con menos sesiones que tatuajes retocados, amateur, trau-
máticos, cosméticos, médicos o multicolores. En ocasio-
nes, la fragmentación del pigmento de los tatuajes puede 
producir reacciones alérgicas por dispersión del pigmen-
to, o bien, reacciones como eritema, prurito, hipo o hiper-
pigmentación, cicatrización anormal, y rara vez oscureci-
miento de pigmentos claros como el rojo, piel o blanco. 
Los pigmentos compuestos, como los que integran el co-
lor café, suelen tener respuestas variables e inesperadas. 
En pacientes con antecedente de tratamiento sistémico 
con sales de oro (como artritis reumatoide) el uso de láse-
res qs está contraindicado, ya que los depósitos de oro en 
la piel podrían oscurecerse de forma irreversible.27 

El pigmento melánico localizado en la dermis media 
o superficial suele responder de forma significativa en 
sesiones múltiples de ipl con filtros para lesiones pig-
mentadas (615 nm en adelante). De manera contraria, la 
respuesta de los depósitos profundos de melanina a la ipl 
suele ser nula e inclusive negativa, con posible acentua-
ción del pigmento o desarrollo de hppi residual.

En general, las pieles más claras (fototipos Fitzpatrick 
i, ii y iii) y con menor tendencia a la hppi (véase interac-
ciones de la luz con la piel) responden de manera más 
efectiva, en un menor número de sesiones y con menos 

H É C T O R  G .  L E A L  S I L V A  Y  C O L S . T E C N O L O G Í A  E N  D E R M A T O L O G Í A

Figura 3. A. Hemangioma antes de tratamiento, B. Atrofia residual seis meses des-
pués de tres sesiones bimestrales de tratamiento con láser qs Nd:yag de 1 064 nm.
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riesgo de cicatrización anormal. El efecto en los prime-
ros minutos después de unos disparos de prueba con los 
láseres qs en la parte más oscura de la lesión suele ser un 
aclaramiento, blanqueamiento (figura 4) o un cambio a 
tono grisáceo, producido por la cavitación debida al efec-
to fotoacústico sobre las partículas de pigmento.28 En el 
caso de la ipl, el efecto suele ser un oscurecimiento de 
la lesión. Se aconseja evitar cambios de coloración muy 
bruscos o formación de ampollas, debido al alto riesgo de 
cicatrización anormal. 

Tatuajes oscuros monocromáticos en pieles claras res-
ponden bien a cualquiera de los láseres qs arriba de 694 
nm; mientras que en pieles oscuras se recomienda el uso 
del qs Nd:yag de 1 064 nm. El equipo más adecuado para 
el manejo de tatuajes de color rojo es el Nd:yag de 532 nm, 
en tanto que para el verde se recomienda como primera 
opción el qs rubí de 694 nm, o bien el Nd:yag de 650 nm. 
Aunque el riesgo de cicatrización anormal se incrementa 
con respecto a los láseres pigmento-selectivos, los tatuajes 
multicolores o superficiales pueden ser tratados en una 
o dos sesiones con equipos ablativos de superficie total, 
como el de co2 o el de erbium:yag. En tatuajes traumáti-
cos es importante conocer el origen del material incrus-
tado en la piel para poder elegir el equipo más adecuado 
en cada caso; se pueden producir microexplosiones con el 
uso de cualquier láser en el caso de tatuajes traumáticos 
por partículas de pólvora.29

Para el manejo de las lesiones epidérmicas como len-
tigos, lentigo solar y efélides se pueden utilizar láseres 
ablativos como el erbium:yag, microablativos fracciona-
dos como el de erbio y co2 o bien láseres qs de Nd:yag 
de 532 nm, rubí o alejandrita; la ipl también puede ser 
efectiva. Los equipos con sistemas de pulso homogeniza-
do tipo true flat-top logrado mediante múltiples espejos de 
alta reflectancia minimizan el daño epidérmico.24 

El nevo de Becker suele responder favorablemente 
al láser qs Nd:yag de 1 064 nm, puede utilizarse el láser 
ablativo de erbium:yag de 2 940 nm para eliminar capas 
de piel y reducir en pocas sesiones la concentración de 
pigmento. Se reportan buenos resultados con múltiples 
sesiones de láser fraccionado de erbio de 1 550 nm.30,31

Aunque el melasma es un padecimiento con alto índice 
de recurrencia y evolución impredecible, hay resultados 
prometedores ante el uso inicial de láseres fraccionados 
de erbio (1 550 nm) o tulio (1 927 nm) en una o dos se-
siones (figura 5) para reducir mecánicamente el pigmento 
dermoepidérmico superficial tras la descamación fraccio-
nada, continuar fragmentando el pigmento residual con 
múltiples sesiones semanales de láser qs Nd:yag (1 064 
nm) de pulso ultracorto (nanosegundos) con tecnología 
Rich-ptp (photoacoustic toning pulse), complementando con 
sesiones de mantenimiento de láser qs Nd:yag de pulso 
cuasilargo (300 ms), alternando con sesiones semestrales 
o anuales de láser fraccionado de diodo (1 927 nm) o tulio 
(1 927 nm). El resto de los láseres qs y los equipos ablati-
vos ofrecen resultados satisfactorios, aunque con un alto 
nivel de recidivas y complicaciones. 

El tratamiento de elección de la hppi o de las hiperpig-
mentaciones por drogas es la ipl.32 Siempre en baja inten-
sidad para evitar nuevas reacciones cutáneas y utilizando 
los filtros adecuados para el tipo de piel del paciente (di-
rectamente proporcional al fototipo, por ejemplo, 550 en 
pieles muy claras y 755 en pieles oscuras). También es el 
tratamiento de elección en los casos de hppi secundaria 
a tratamientos agresivos con láser o la misma ipl.33 Hay 
buenos resultados en pieles claras con el láser qs rubí. 

Los pacientes con nevos congénitos pigmentados gi-
gantes no operables pueden beneficiarse (al menos en 
apariencia) con el uso de láseres ablativos de erbium:yag 
o co2.34,35 El láser qs de elección para la reducción del pig-
mento y de la apariencia de los nevos de pigmentación 
melánica intradérmica (por ejemplo, Ito, Ota, Hori) es  
el Nd:yag de 1 064 nm. Aunque dependiendo del color de 
la piel del paciente y su fotorreactividad, estos nevos pue-
den ser tratados con cualquier equipo qs, seleccionando 
el tipo de láser de acuerdo con su longitud de onda, di- 
rectamente proporcional al fototipo (como qs Nd:yag  
de 532 nm para pieles muy claras y alejandrita de 755 nm 
para pieles oscuras). El Nd:yag (1 064 nm) también es el 
láser de elección para el tratamiento de los depósitos de 
plata.36,37 

Los depósitos de hemosiderina, particularmente en 
la región periorbitaria o en algunos casos de hppi, dis-
minuyen de forma considerable con láseres ablativos de 
co2 (figura 6) o erbium:yag, fraccionados de erbio o tulio 

Figura 4. Efecto frosting del pigmento, respuesta inmediata al tratamiento de tatuaje 
oscuro con láser qs Nd:yag.
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y/o qs Nd:yag de 1 064 nm; también pueden responder en 
forma paulatina a sesiones múltiples de ipl. Las zonas de 
equímosis reciente reaccionan bien (se fragmentan y se 
acelera la evolución natural) al láser fraccionado de erbio 
de 1 550 nm en baja densidad y alta energía, al láser qs 
Nd:yag de 1 064 nm, así como a la ipl con filtros vascula-
res y baja intensidad.38 

Depilación láser 
Hace más de 50 años que se observó el efecto depilatorio 
de los láseres; después del desarrollo del concepto de la 
fototermólisis selectiva (sp), en 1996 se empezó a utilizar 

un láser de rubí para este fin. Más allá del concepto origi-
nal, la teoría de la sp se amplió para explicar el efecto por 
daño térmico sobre objetivos secundarios en la vecindad 
del cromóforo principal; utilizando fluencias altas y du-
raciones de pulso largas se provoca depilación definitiva 
por daño permanente a las células madre foliculares del 
bulbo piloso y la papila dérmica.39 Con fluencias bajas y 
tiempos cortos de pulso se logra depilación prolongada o 
duradera, mas no permanente, al estimular el paso del fo-
lículo piloso a fase catágena por daño directo del cuerpo 
piloso, que es donde se concentra la mayor cantidad del 
cromóforo (melanina).39 Bajo los mismos principios de sp 

H É C T O R  G .  L E A L  S I L V A  Y  C O L S . T E C N O L O G Í A  E N  D E R M A T O L O G Í A

Figura 5. A. Paciente con melasma mixto facial antes de tratamiento, B. Paciente con melasma mixto, seis me-
ses después de dos tratamientos con láser fraccionado 1 927 nm (tulio) y 10 sesiones con láser q-switched Nd:yag  
1 064 nm, todavía sin recidiva del melasma.

Figura 6. A. Contorno de ojos hiperpigmentado y liquenificado (ojeras oscuras) antes de tratamiento, B. Contorno de ojos después 
de tratamiento con láser fraccionado de co2, donde se aprecia aclaramiento y mejoría en la textura cutánea.
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con efecto térmico en zonas adyacentes, se puede lograr 
la eliminación del vello no deseado de forma definitiva 
también con ipl.

La hipertricosis se distingue del hirsutismo en que la 
distribución del vello terminal (150 a 300 µ de diámetro) 
no sigue un patrón andrógino y no se relaciona con alte-
raciones hormonales; ambas responden bien a la depila-
ción permanente con láser o ipl. Para evitar formación de 
nuevos vellos terminales, los niveles hormonales deben 
estar controlados y estables en el hirsutismo verdadero; 
una baja respuesta a las sesiones de láser puede signifi-
car desbalance hormonal (por ejemplo, ovarios poliquís-
ticos). En los casos de hipertricosis de evolución súbita 
debe descartarse síndrome paraneoplásico.40

Los criterios de selección incluyen pacientes sin histo-
ria de cicatrización queloide o hipertrófica, libres de co-
lagenopatías, tratamientos (como sales de oro) o padeci-
mientos fotosensibilizantes o con fenómeno de Koebner. 
Aunque no hay evidencia de afectación alguna, no reco-
mendamos realizar el tratamiento láser durante el emba-
razo. La piel bronceada puede reaccionar agresivamente 
al láser o a la ipl. Los métodos depilatorios por arran-
camiento (cera, miel, hilos, etc.) deben evitarse al menos 
dos semanas antes de tratamiento con láser o ipl, ya que 
extraen el cuerpo piloso, disminuyendo casi por completo 
la reactividad; el rasurado o las cremas depilatorias sí se 
pueden emplear hasta el día anterior al procedimiento. 
El vello debe estar muy corto o al ras en el momento del 
procedimiento para evitar la absorción de la energía en la 
porción extracutánea del vello. No se observa ni hay re-
portes bien documentados de reactividad alterada al láser 
o a la ipl en pacientes en tratamiento con isotretinoina 
oral, particularmente en dosis bajas.41 Tampoco es rele-
vante descontinuar el uso de retinoides tópicos. 

Todo paciente debe contar con fotografías representati-
vas y haber firmado un consentimiento informado, donde  
deben aclararse los aspectos relacionados con el dolor  
durante el tratamiento y sus opciones de manejo, in- 
cluido el posible uso de anestésico tópico y sus riesgos;  
así como los riesgos secundarios latentes de ampollas,  
costras, hipo o hiperpigmentación temporal42 o perma-
nente y posible cicatrización anormal. También debe  
exponerse un posible efecto paradójico temporal, y acla-
rarse el proceso progresivo y paulatino de miniaturiza-
ción del vello no deseado, mencionando que en algunos 
casos pueden requerirse un número y frecuencia indefi-
nida de sesiones de mantenimiento. 

En pieles claras con vello terminal oscuro (rico en 
eumelanina negra) puede utilizarse prácticamente cual-
quier láser de pulso largo (±100 ms), con sistema de en-

friamiento adecuado, en el rango del rojo o cercano al 
infrarrojo (694 a 1 064 nm), con buena respuesta. Para 
pieles oscuras (fototipos iv a vi de Fitzpatrick) se prefiere 
utilizar un alexandrita de pulso largo (755 nm). El láser 
diodo de pulso largo (800-810 nm) también es una bue-
na opción en fototipos iv y v, mientras que en pacientes 
con fototipo vi el láser Nd:yag de pulso largo (1 064 nm) 
constituye la primera elección por seguridad y eficacia.43 

La ipl (400 a 1 200 nm) también es una buena opción 
para depilación definitiva o permanente, particularmente 
aquellos equipos con sistemas de enfriamiento sofistica-
dos y capaces de manejar alta energía (entregada median-
te cristales de zafiro) y pulsos largos; se utilizan filtros que 
cortan el rango de longitud de onda de la luz en diversos 
puntos (habitualmente 690, 755 y 810 nm) con rangos se-
guros y efectivos para tratar pieles cada vez más oscuras. 
Filtros para ipl o láseres en rangos vasculares de longitud 
de onda en ocasiones se utilizan con precaución para tra-
tar vello terminal rubio (con baja concentración de eume-
lanina marrón) o rojo (rico en feomelanina).44

El efecto deseado que marca el fin del tratamiento es 
edema y eritema perifoliculares, aunque recientemente se 
debate este punto, sugiriendo que tal efecto sólo refleja 
un daño superficial en el cuerpo del vello terminal y no 
asegura que se haya alcanzado el efecto térmico deseado 
en las células madre del bulbo piloso y la papila dérmi-
ca.39 Se proponen nuevos sistemas de pulsos empalmados 
para una adecuada y efectiva penetración de la energía.45

Nuevas opciones son equipos con sistemas de vacío 
durante el pulso del láser para minimizar el dolor, o  
equipos que combinan el láser o la ipl con radiofre- 
cuencia para reducir la energía y minimizar riesgos, así 
como tratamientos basados en terapia fotodinámica; ade-
más de equipos de depilación láser e ipl para uso casero, 
que deberán demostrar su eficacia y seguridad a largo 
plazo.39
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