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RESUMEN

Introduccion: Las estrias son una lesion cutanea comin que puede alterar la calidad de vida de
quien la presenta, es mas frecuente en mujeres y se asocia con factores de riesgos fisiologicos y
patologicos aunque ain no se conoce la causa directa. Hasta la actualidad no hay un tratamiento

“gold standar”, y en fototipos altos aumenta el riesgo de efectos adversos.

Objetivo: Analizar la evidencia cientifica actual de las modalidades terapéuticas de estrias e
identificar su efectividad y seguridad; facilitando a los médicos la eleccion de un tratamiento segun

la evidencia.

Material y Método: revision sistematica desarrollada a través de Pubmed y Medline, incluyendo
articulos en Inglés, Portugués y espafiol; desde el afio 2000 hasta 2015. Se han analizado 46
estudios determinando el nivel de evidencia; clasificacion segin método terapéutico en: terapia
topica, microdermabrasion, induccion percutdnea de colageno, laser, radiofrecuencia, terapia
fotodinamica plasma aut6logo. No se encontraron estudios de células madres como tratamiento de

estrias.

Conclusion: en general las estrias rubra responden mejor a la mayoria de los tratamientos, por lo
cual podria ser acertado recomendar inmediatamente a la aparicion de sintomas alguna medida
terapéutica. Las medidas preventivas no se han mostrado del todo efectivas, aunque mantener la
hidratacion de la piel y la accién de masajear se debe recomendar en presencia de factores de
riesgos. El laser es la técnica mas estudiada, siendo la fototermolisis fraccional no ablativa el que ha
mostrado mas seguridad en fototipos altos por el menor riesgo de hiperpigmentacion post-
inflamatoria. El plasma rico en plaqueta estd aumentando el arsenal terapéutico siendo eficaz y
seguro en todos los fototipos y en cualquier tipo de estria. Técnicas combinadas pueden mejorar las
estrias en menos tiempo. Aun asi, la evidencia disponible actualmente es insuficiente para

recomendar un protocolo ideal por lo tanto se necesitan ensayos clinicos de mayor calidad.

Palabras Claves: tratamiento de estrias, efectos adversos, terapia eficaz, prevencion de estrias.



ABSTRACT

Introduction: Stretch marks are a common skin lesion that have impact on quality of life, is more
common in women and is associated with physiological and pathological factors risks even though
the direct cause is unknown. Is currently no therapy gold standard, and skin phototypes highest

increases the risk of adverse effects.

Objective: To analyze the current scientific evidence relating to stretch marks treatment and
identify the effectiveness and safety, in order to allow clinicians to make evidence-based treatment

choices.

Material and Method: A systematic review was undertaken using Pubmed and Medline. Articles
in English, Spanish, Portuguese from 2000 to 2015 were included. 46 studies were analyzed, to
determine evidence level; classification according therapeutic method: topical, microdermabrasion,
percutaneous collagen induction, laser, radiofrequency, autologous platelets. No studies stem cells

as a treatment for stretch marks.

Conclusion: striae rubra respond better to treatments than striae alba, so successful could be
immediately recommend the onset of symptoms a treatment measure. Preventive therapy appear to
lack efficacy, but hydration skin and massaging action should be recommended in the presence of
risk factors. Laser is the most studied technique, which non ablative fractional photothermolysis has
safest in high skin phototypes, by the reduced risk of post-inflammatory hyperpigmentation. The
platelet rich plasma is increasing the therapeutic arsenal to be effective and safe for all skin types
and in any kind of stretch mark. Combined techniques may improve stretch marks in less time. Still,
currently available evidence is insufficient to recommend an ideal protocol therefore higher quality

clinical trials are needed.

Keywords: stretch marks treatment, effectiveness therapy, adverse effects, striae distensae
prevention.



ABREVIATURAS

ARNm: Acido Ribonucleico Mensajero

DLQI : Dermatology Life Quality Index

DTS: Microneedle Therapy System

DPPS: Digital Photo-Planimetry Software

EAV: Escala Analdgica Visual.

ECCA: Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado
ECC: Ensayo Clinico Controlado

ECA: Ensayo Clinico Aleatorizado

Er:YAG: Erbium:Yttrium Aluminum Garnet

FDA: Food and Drug Administration

J: Julios

Nd-YAG: neodymium-doped yttrium aluminium garnet
nm: nandmetros

No DS: No Diferencia Significativa

GAIS: Global Aesthetic Improvement Scale Scores
IPL: Luz Pulsada Intensa

IGF-1: Factor de Crecimiento Insulinico-1 IMC: Indice de Masa Corporal
PRP: Plasma Rico en Plaquetas

PDL: Pulsed Dye Laser

PCR: Reaccion en Cadena de Polimerasa

TCA: Acido Tricloroacético

TPIC: Terapia Induccion Percutanea de Colageno
UVA/ UVB: Radiacion Ultravioleta A/ Ultravioleta B

VAS: Escala Analogica Visual



INTRODUCCION

Las estrias representan una lesion dermatoldégica muy comun que no causa problemas significativos
de salud, pero si una preocupacioén estética importante en la mayoria de las personas que la
presentan’ , y aunque se considera una patologia menor, puede afectar la calidad de vida en un
grado similar a otras enfermedades cronicas de la piel. Yamaguchi et al °, compararon la puntuacion
del cuestionario que evalaa la calidad de vida (Skindex 29) entre mujeres con estrias y sin estrias, y
evidenciaron una puntuacion significativa mayor en las pacientes con estrias; aunque la ausencia de
diversidad racial fue una limitante en dicho estudio, el impacto psicologico de las estrias fue

evidente.

Actualmente se disponen de varias modalidades terapéuticas para las estrias, pero aun no se ha
determinado un tratamiento “gold standar”, por lo cual siguen siendo un objetivo importante de

investigacion en busqueda de un consenso para el tratamiento 6ptimo.

FISIOPATOLOGIA DE LAS ESTRIAS

Estan asociadas con varios estados fisiologicos y patologicos™ ; el mecanismo fisiopatologico de las

estrias es incierto, aunque se han descrito varias teorias que pueden explicarlo:

* El factor mecanico es la causa principal de su etiologia*”’ ; ya sea debido a la expansion
del tejido subyacente en la piel, o con menos frecuencia, una dermis comprometida afectada
por fuerza normal. El rapido estiramiento de la piel '*” provoca lesiones en las fibrilinas de
las microfibrillas que, en jovenes, podria ser mas fragil y por lo tanto mas susceptibles a
ruptura’, lo cual se puede correlacionar con el mayor niimero y grado de intensidad de las

estrias a edades temprana’.

* A mayor estiramiento mecanico se incrementa la actividad de receptores hormonales, lo
cual puede influir en el metabolismo de la matriz extracelular, provocando la formacion de
estrias; al comparar este tejido con piel sana se observa el doble de receptores de estrogenos,
androgenos y glucocorticoides en la piel lesionada, y asi mismo alteracion en la

funcionalidad de los receptores hormonales”.

* Cambios en el fenotipo de los fibroblastos; en estrias recientes, se observan los fibroblastos

como cé¢lulas ricas en filamentos de alfa-actina del muasculo liso (>150%) y con mayor



fuerza contréctil, siendo la fuerza de contraccion maxima 26% mayor que los fibroblastos de piel
normal, adquiriendo un fenotipo contractil similar a la de miofibroblastos’. No obstante, las
propiedades contractiles de los fibroblastos presentes en las estrias varia dependiendo de la etapa de
la lesion; en estrias alba no hay diferencia significativa entre la generacion de la fuerza de sus
fibroblastos y fibroblastos normales, con células que no expresan ningin filamento actina de

, . 9
musculo liso”.

* Predisposicion genética; la expresion genética RNA de colageno, elastina y fibronectina
estan considerablemente disminuido en presencia de estrias'’. Se ha reportado en gemelos
monocigotos, y estan presentes en defectos hereditarios del tejido conectivo como en el
sindrome de Marfan''. Se ha propuesto que existe una asociacion con anomalias en el gen de
la elastina, atin asi la mayoria de tratamientos estudiados van encaminados a la generacion
de colageno, en lugar de la produccion de elastina, justificado por intentar mejorar la
apariencia de las lesiones, igualmente de forma secundaria se estimula el aumento de fibras

o 12
elasticas “.

EPIDEMIOLOGIA

1

Las estrias son una lesion comun de la piel que afecta ambos sexo y todas la razas ~. Es mas

. 14 . . 15,16
frecuente en mujeres 2.5 veces , con una prevalencia que oscila entre 4.6% a 90% [1s.16]
I ’ 14
reportandose la gran mayoria en embarazadas y adolescentes .
. ’ s 3,16
En embarazadas se ha descrito que entre el 60 y el 90% desarrollan estrias durante la gestacion™ ~,
debido a la confluencia de factores mecanicos y hormonales caracteristicos de esta etapa, con mayor
. . ., 36 . y
tendencia a desarrollarse partir de las 25 semanas de gestacion . Un estudio que evalua las
roge ’ .7 ~ : s o |
caracteristicas de las estrias en la poblacion espafiola y los factores relacionados con su apariciéon'’,
determind una alta prevalencia de estrias previas al embarazo (85.5%), datos que superan los

previamente publicados por Atwal et al’, que rondan el 50% pero refiriéndose exclusivamente a

primigestas.

En adolescentes, aproximadamente el 27% presentan estrias; los resultados obtenidos por

Cho et al'’, revelaron una tasa de incidencia de estrias del 77.1% en nifias de 10 a 16 afios.



A pesar de que el fototipo de piel no se ha identificado como factor de riesgo en relacion con la
prevalencia e incidencia de las estrias, si se ha registrado que fototipos altos tienen mayor
tendencia a desarrollarlas'’, diversos estudios”'’, concuerdan que la incidencia de nuevas estrias
durante el embarazo es mayor en fototipo de piel oscuro; incluso se ha reportado que en mujeres
africanas se observan estrias mas severas en comparacion con los caucasicos dentro de la misma

s 18
region .

CLINICA:

Las estrias son lesiones cutaneas lineales que se caracterizan por un estiramiento excesivo del tejido
conectivo seguido de atrofia epidérmica, como consecuencia de la ruptura del colageno,
manifestandose inicialmente como lineas eritematosas que progresan a color purpura y finalmente a

. . s 1,3,19
color blanco, indicando la formacion de atrofia.l'*”

La distribucidon anatomica principal es en brazos, muslos, abdomen y zona lumbosacra, pero en el

caso de estrias inducidas por el sindrome de Cushing o tratamiento con esteroides, pueden afectar
. . . 1 . .

otra regiones como facial y zonas de pliegue . En gestantes se desarrollan primordialmente en

. , 3,6
abdomen, seguido de caderas, gliteos y senos.””

Las influencias directas y/o indirectas de la mecanobiologia de los melanocitos parece tener un
. ’ . s 420 ’ © e
papel fundamental en los diversos colores de las estrias de distension . Asi, se distinguen cuatro

. ’ . 7 .20
tipos de estrias por colorimetria:

* Estrias Rubra

* Estrias Alba

* Estrias Ceruleas

* Estrias Nigras
La evolucion natural de las estrias en la mayoria de los casos inicia como estrias rubras,
caracterizadas por ser lesiones rojas a purpuras’ y superficie suave’, que progresan a lesiones
atroficas y rugosas de color blanco (estria alba)’, dando la sensacion de “hueco™ a la palpacion, sin
presencia de vellos, sudor o excrecion de sebo’' , en esta fase la relajacion tisular probablemente
disminuye el estimulo mecanobiologico, lo que conduce a una decoloracién de las estrias de

. ., 4
distension.
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’ ’ ’ . . . 21
Las estrias ceruleas son especificamente encontradas en sujetos con corticoterapia prolongada™ . Las
estrias edematosa son poco comunes, pero pueden desarrollarse debido a efectos combinados de
. . c o, . . 1 , . , . . .
glucocorticoides sistémicos y edema generalizado . Las estrias Nigras son tipica de fototipos de piel

’ . : 20
oscuro y se presenta como lineas hiperpigmentadas.

No hay anomalias de laboratorio conocida, excepto si el paciente tiene Sindrome de Cushing, en
cuyo caso se incrementan los niveles de esteroides séricos y urinarios. La Elastosis Focal Lineal se
puede considerar como diagndstico diferencial, siendo caracteristicas las lesiones amarillas y

palpables a diferencia de las estrias *.

Para valorar la severidad de las estrias se han usado enfoques basado en escalas visuales, como las

desarrolladas por Atwal ® 6 Davey” , aunque éstas no se han validado especificamente (Tabla 1 y 2)

Clasificacion de severidad de las Estrias

Tabla 1: Intensidad de las estrias segiin Atwal

N° Estrias Grado de Eritema Grado de Intensidad*
0= sin estrias 0= sin eritema 0-3= no significante
1=menos de 5 estrias I=eritema leve (rosa) 4-9=suaves

2= entre 5-10 estrias 2=eritema intenso (rojo intenso) 10-15=moderadas
3=mas de 10 estrias 3=eritema violaceo (violeta) 16 6 >=severas

e ; - 6
*La puntuacion se totaliza en un maximo de 24 puntos ~

Tabla 2: Severidad de las estrias seglin Davey

Descripcion Grado de severidad

Se divide el abdomen en 4 cuadrantes a través 0= Sin Estrias

del ombligo. Cada cuadrante se le da una 1= numero moderado de estrias

puntuacion de 0 a 8. 2= muchas estrias
Fuente: Davey (1972)"

11



HISTOPATOLOGIA

La estructura de la estria difiere de la piel normal cuantitativamente y cualitativamente’*. Existe
correlacion entre la pérdida de capacidad para la sintesis de fibroblastos y alteracion en la estructura
del tejido conectivo, con disminucidn significativa del colageno, elastina y las fibras de fibrilinas
respecto a la piel normal'’, lo cual explica que las lesiones de estrias son significativamente menos

firmes, menos elasticas, y menos deformable que la piel normal (P <0,05)"".

El area de estrias esta claramente demarcada de la piel sana adyacente por presentar una textura mas

21,24,25

rugosa y mayor anisotropia mecanica , abundantes eosino6filos, haces de colageno adelgazado
alineados de forma paralela a la epidermis, y papilas dérmicas superficiales caracteristicas (altura de
las papilas inversamente proporcional con la intensidad del colageno)”"””. La microscopia confocal
permite evaluar la textura, concentracion de coldgeno y caracteristicas de las papilas dérmicas,

. . . . I 21,25
incluso antes de visualizar signos clinicos = .

No se han observado diferencias en las funciones de barrera y s6lo una leve diferencia de

. ., , . 24
hidratacion en estrias comparada con piel sana adyacente ~.

La espectrometria difusa sefiala que no hay diferencias de concentraciones de hemoglobina respecto
a la piel sana, pero si una menor produccion de melanina, causante de la menor pigmentacion

significativa de las estrias en ultima fase (P <0,001)"".

La dermatoscopia tiene la ventaja de mostrar diferencias importantes en los patrones de distribucion
de melanina en las crestas epiteliales de la epidermis; los efectos mecanobiologicos son evidentes
especialmente en fibroblastos, dendrocitos dérmicos, queratinocitos y melanocitos, asi mismo los

. . ey . , . . 4
queratinocitos facilitan la transferencia de melanosomas para la sintesis de melanina.

Fase temprana: Estrias Rubra

Cambios secuenciales de elastolisis acompanada por la degeneracion de mastocitos, seguido de

cambios ultra estructurales en los melanocitos, con edema intercelular entre melanocitos y

. . . ., . . e . . ., , . 4
queratinocitos, vacuolizacion mitocondrial e inicio de la disminucion de melanogénesis.

12



En estrias recientes la tension cutdnea aun es prominente y predomina un patron de hipermelanosis
gradual, en pacientes de raza negra se observan aspectos peculiares; la remodelacion dérmica esta
asociado con una pérdida del relieve dermo-epidérmica y con leucoderma, secundario a una

. . .y , . 4
disminucién del nimero de melanocitos.

Fase tardia: Estrias Alba
Presentan un aspecto caracteristico de cicatriz; evidencia de adelgazamiento y aplanamiento de la
epidermis, atenuacion de crestas epiteliales, reduccion del nimero de melanocitos, degeneracion y

s ’ . 19,26,27,28
retraccién de colageno y elastina'' %"

, asi como disminucién de la melanogénesis ; en
ocasiones se observan patrones con aparente incremento de fibras elasticas debido al

adelgazamiento acentuado de haces de colageno™.

En algunas muestras histologicas, se observa la presencia de crestas epiteliales con signos de
. ., . . . 29 . ., . . ., , . . L,
infiltracion linfocitaria leve =, por la asociacion existente entre la inflamacion dérmica linfocitica,

. . ’ . . : 4,5,28
elastolisis, y la respuesta tardia de cicatrizacion ),

En Estrias Nigras se ha determinado hipermelanosis de las crestas epiteliales epidérmicas
transversales a la tension intrinseca maxima de la piel, la melanina con el tiempo se desvanece
convirtiéndose en estrias albas, estos cambios son influenciado probablemente por un proceso

C 1, (- 4,20,30
mecanobiologico afectado por fuerzas mecéanicas' """,

FACTORES DE RIESGOS - ETIOLOGIA

En las estrias tanto la estructura como la funcion mecanica de la red de fibras dérmicas estan
alteradas’. El punto mas débil de la matriz extracelular es afectada por la excesiva tension tisular
como sucede en el embarazo, el crecimiento en la adolescencia, obesidad, levantamiento de pesas,
0 en asociacion con hiperadrenocorticismo endogeno o exogeno incluyendo el uso de
corticosteroides topico "*°. En raras ocasiones, se ha asociado a pacientes VIH en tratamiento con

inhibidores de proteasa tipo Indinavir, y con enfermedad hepatica cronica'”. (Tabla 3)

13



Hormonas:

. , . . . 8
La presencia de estrias se ha relacionado con alteraciones hormonales; Cordeiro et al’, reportan un
aumento de receptores de estrégenos y andrégenos en la piel con estrias en comparacion con la piel
sana; se cree que la corticotropina y el cortisol al promover la actividad de los fibroblastos conduce
a un aumento del catabolismo de proteinas y por lo tanto las modificaciones de colageno y fibras de
. 31 r sz .y . . . .
elastina’ ; asi como también, se ha reportado el aumento de la excrecion urinaria de corticosteroides

. . ’ ’ 32
(17-cetoesteroides) en pacientes con estrias cutaneas .

Alves R et al *, reportan el riesgo de apariciéon de estrias asociado a esteroides topicos por uso
prolongado (8 meses aproximadamente), pudiéndose observar el desarrollo de estrias a los 4-5
meses en promedio; describen las extemidades superiores, inferiores, genitales y zonas de pliegues
como areas anatomicas de mayor riesgo, por lo cual recomiendan advertir a todos los pacientes de

las consecuencias locales y sistémicos por abuso de esteroides.

Hormonas relacionadas con la gestacion también podrian influir en la formacion de estrias
gravidicas; vinculandose la intolerancia a la glucosa en el embarazo e hiperactividad de la corteza
suprarrenal ®”); bajos niveles de relaxina sérica también contribuyen a la aparicién de estrias
gravidica, a través de la disminucion de elasticidad del tejido conectivo, ya que interfiere en la
formacion de coldgeno y se alteran las fuerzas de las fibras de colageno, asi lo describen
Lurie et al”*, al observar niveles significativamente mas bajos (p=0,037) en gestantes de 36 semanas
que desarrollan estrias comparado con las gestantes sin estrias (330,8 pg/ml vs 493,8

respectivamente).

Embarazo

La patogénesis molecular de las estrias gravidicas no estd clara y puede diferir de las estrias
desarrolladas por otras causas'®. Se acepta que la alta prevalencia en el embarazo se debe a la
combinacion de la excesiva distension mecanica del tejido conectivo con algun factor aislado o
asociado como genética, edad, cambios hormonales (relaxina, estrogeno, hormonas

6,35

. 3 . . o ey, 6 oqe ’ .35
adrenocorticales)’, intolerancia a la glucosa / nutricion °, antecedentes familiares de estrias ™,

; . . 35
niveles en sangre de vitamina C ™.

14



En primigestas, la edad es un factor de riesgo importante presentandose en el 79.6% en menores de
19 afios y en el 62.5% entre 20-25 afios ', asi varios autores describen que el riesgo de desarrollar
estrias durante la gestacion aumentan hasta 2.0 veces en gestantes menores de 30 afios™'’; la edad
también se ha relacionado con el grado severidad de las estrias, quizds por el incremento en la
fragilidad de las fibrilinas en jovenes °, asi a medida que aumenta la edad materna puede disminuir

. o« oy ’ 3,6
el riesgo de aparicion y gravedad de las estrias.””

Garcia et al'/, en un estudio con poblacion Espafiola que incluyen tanto nuliparas como multiparas,
el 85.5% de las mujeres presentaban estrias antes de la gestacion asociadas principalmente a
embarazos previos, y describen una relacion directa entre la edad y la aparicion de estrias gravidicas
especialmente en menores de 30 afios; asi como al sobrepeso/obesidad (33.2%) y pubertad (27.4%),
siendo estos porcentajes similares a los previamente descritos por Atwal et al’, en una poblacién de

primigestas.

Hay estudios que sugieren que la prevalencia de las estrias podria reducirse un 50%
aproximadamente, si se evita un aumento de peso considerable (> 15kg) durante la gestacion, o
recién nacidos con peso >3,5 kg . Garcia et al'’, identificaron que un alto IMC >25 previos al
embarazo, aumentan de forma significativa el riesgo de desarrollar estrias, por lo cual consideran
importante recomendar a las mujeres la pérdida de peso previa a la concepcion, no solo para
disminuir la aparicion de estrias, sino también para intentar reducir otros riesgos materno fetales ya

conocidos en la gestante con sobrepeso/obesidad.

Recientemente, se ha descrito que la localizacion anatdmica de estrias previas puede ayudar a
predecir el riesgo de desarrollar estrias gravidicas, asi, la presencia de estrias en los senos aumenta
el riesgo en un 71.4%, mientras que la presencia en los muslos disminuye el riesgo un 23%,

. . . ’ . 36
independientemente si son multiparas o nuliparas.™

Salter et al *'; identificaron en 108 mujeres una correlacion positiva entre la presencia de estrias y el
prolapso genital, mas del 50% de las mujeres con prolapso presentaron estrias en comparacion con
el 25% de las mujeres sin prolapso, lo cual se ha asociado con una disminucién del contenido de

colageno.

El antecedente de cesarea y evolucion de la cicatriz, pueden ayudar a predecir la aparicion de estrias

gravidicas y el grado de severidad, a su vez la intensidad de estrias ya desarrolladas ayudan a

15



predecir la calidad de cicatrizacion uterina para futuras cesareas y predecir el riesgo de adhesion

] . 38
intraperitoneal .

Los partos pre-términos también se han descrito como factor de riesgo; las estrias leves son
significativamente mas frecuente (P <0,01) en mujeres con partos antes de las 37 semanas (49.5 %)
que en las mujeres con partos a término (31,8%), sin embargo respecto a la prevalencia de estrias
moderadas no se describié diferencia significativa entre ambos grupos’ .

Otros factores estudiados como tabaquismo’, uso de corticoides en el embarazo, no han revelado

. ., . . . , ,qe 3 . .40
asociacion significativa en el desarrollo de estrias gravidicas °, aunque hay datos contradictorios™ .

Pubertad

En la adolescencia son una lesion cutanea comun en ambos sexos, prevalente a partir de los 13 afios
11,41 . , , , 41
de edad ', siendo los gluteos el area mas frecuentemente afectada en ambos sexos , muslos en
cn . e 11 . .
nifas y rodillas en nifios . En casos muy raros pueden presentarse como lesiones de alopecia

. .. e~ 14
cicatricial en nifios .

La distribucion anatdémica y direccion de las lesiones generalmente siguen las lineas de escision de
forma transversal a la direccion de mayor tension, asi, las estrias en muslos, gliteos y region
poplitea siguen una direccion vertical y se correlacionan con el desarrollo corporal e indice de masa
corporal, mientras que las estrias de rodillas y zona lumbar que son areas de articulacion se
correlacionan con los cambios de altura del adolescente, y siguen una direccion horizontal por estar

. .y .y . . . 11
sometida a constante flexion/extension con alargamiento axial en lugar de ensanchamiento .

El desarrollo de estrias en adolescentes puede no estar relacionada con la obesidad y mas bien
coincide con los marcadores de la adolescencia, tales como desarrollo de los senos, crecimiento del
vello pubico y la menarquia, por lo cual los factores adquiridos tanto fisicos como hormonales

o Jo s 4l
pueden ser mas importantes que los antecedentes genéticos en el desarrollo de las estrias™ .

Trastornos de Alimentacion

En adultos si existe una correlacion estrecha con la obesidad'"’; segiin Hahler', se asocia una
prevalencia del 43% en 156 pacientes con obesidad asociada. En ocasiones graves que suele ser
muy raro, las estrias mas extensas pueden presentar signos de desgarros o ulceracion; cuando se
compara con estrias desarrolladas por Sd. de Cushing, las estrias por obesidad son mas estrechas y

1
con menos atrofia .
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Estados caquécticos como la tuberculosis, fiebre tifoidea y anorexia nerviosa, también se han
relacionado'”.

Recientemente Zanella Rk et al ", evidencian que niveles bajos de vitamina D se vinculan a una
mayor incidencia de desarrollar estrias; de 67 casos estudiados el 56.71% de las mujeres que
presentan estrias recientes tenian valores de 25-hidroxivitamina D (250HD) inferior a 20 ng/mL y
el 39.91% no desarrollaron estrias (p= 0.002), niveles medidos antes del desarrollo de estrias.
Probablemente la mayor incidencia se debe a que la hipovitaminosis D conduce a un aumento de los
receptores de estrogenos, ya que la Vitamina D cumple un papel positivo en la biosintesis de la

hormona reproductiva y la reserva ovarica, pero un papel negativo en los receptores de estrogenos.

Mamoplastia De Aumento

Segun la revision de la literatura, la prevalencia de estrias secundario al aumento de pecho es del
4.60% - 7.06% ', se ha descrito como una complicacion rara que puede aparecer en una media de
11 +/- 5 semanas desde el dia de la cirugia®'.

A41,42]

El principal factor de riesgo estadisticamente significativo es la edad *’ , con mayor prevalencia

[42,43]

a los 16-24 afios , ademas de factores relacionados con la cirugia como el volumen del

41,43

implante(>300 cc), posicion submuscular o subglandular del implante!’'"") y el sitio de la

incision™.

Aunque hay contradicciones cuando se refiere a la posicion del implante, en una serie de casos de
22 pacientes con implantes de 345-600 cc, los autores’' describen la posicién submuscular y la edad
como un factor estadisticamente significativo, otros describen la posicion subglandular de mayor

riesgo pero en muestras mas pequefias.

Existe una fuerte correlacion entre la aparicion de estrias, niveles hormonales, factores genéticos y
los componentes elasticos del tejido involucrado en el aumento de pecho™, en nuliparas aumenta el
riesgo 14 veces, y cirugias realizadas 14 dias o mas después de la fecha de la ultima menstruacion
aumenta el riesgo 9.24 veces de desarrollar estrias”, sin embargo la asociacion con el uso de
anticonceptivos orales es controversial [/,

Otros factores como el bajo IMC, antecedentes personales de estrias’" y tabaquismo'’ también

podrian estar relacionados.
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Fisiologicas: Embarazo, Pubertad, Entrenamiento con pesas.

Edad Joven: relacion significativa.

Alteraciones de Peso: Anorexia, Obesidad.

Niveles Hormonales: Aumento de Esteroides sist¢émicos o Topicos, Relaxina baja.

Patologias Médicas: Sd. De Marfan, Sd. Cushing, Enf. Hepatica Crdnica, tuberculosis, tifoidea
Cirugias: Mamoplastia de aumento, lifting, suturas de maxima tension.

Medicacion: corticosteroides topicos y sistémicos, terapia HIV, quimioterapia, anticonceptivos.

Genética, idiopatica

Tabla 3: Factores de Riesgo de Estrias
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TECNICAS PARA VALORACION DE ESTRIAS

Aunque la mayoria de los métodos usados estan clasificados para evaluar cicatrices, algunas
escalas visuales y métodos de imagen han sido validado en la literatura para valorar la severidad

de las estrias y medir la eficacia de los tratamientos.

» Métodos Objetivos de Evaluacion

Espectrofotometria: sistema colorimétrico a través de imagen no invasiva para calcular la
concentracion de coldgeno, melanina y hemoglobina. Suelen derivar la cuantificacion de los colores

en relacion con la hemoglobina (E: indice de eritema) y la melanina (M: indice de melanina ).

El aspecto clinico de las tonalidades de las estrias esta influenciada por la tipologia de la persona ya
que el ojo humano detecta las diferencias de color entre las lesiones y el area sana adyacente; el
soporte micro anatomico de los diferentes colores de las estrias parece deberse a la combinacion de

. ., ~ . .. . 4
la variacion en el tamafio de la microvasculatura y la actividad de melanocitos .

Microscopia Multifotonica (MPM): tecnologia que mediante luz infrarroja permite obtener
imagenes de tejido profundo, con visualizacién no invasiva in vivo de las fibras elasticas de la
dermis, similar a una evaluacidon histoldégica. Ademas, cuantificacion objetiva tridimensional de
las fibras elasticas expresado por el Indice de Morfologia de Elastina Dérmica (DEMI), calculado
como la relacion del area de superficie de la fibra elastica y volumen. Es qtil en el diagnostico,

. .. . ’ Iy . 12
tratamiento y seguimiento de lesiones cutdneas por alteracion de elastina .

PRIMOS: es un dispositivo que ha sido util para evaluar cicatrices de quemadura, acné y lesiones
de psoriasis. En estrias es capaz de medirlas objetivamente a través de imagenes que relacionan un
color al tipo de estria, asi, el amarillo con estrias rubras, verde / azul con estrias alba; y determinar

la superficie total, el volumen total, y la profundidad media de la estria™.

Método de medida lineal: evaluacion dimensional simple que se puede realizar usando una regla o
una cinta métrica; se toman dos medidas lineales de la lesion: la primera se realiza a lo largo del eje
del cuerpo (longitud) en la distancia mas larga de la lesion, la segunda medida se hace
perpendicular a la longitud a través del eje del cuerpo (ancho o calibre) también a la distancia mas

amplia en este segundo plano.
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Esta técnica no es lo suficientemente sensible para detectar cambios minimos y estan sujetos a una
variabilidad significativa entre los calificadores. El uso de medidas lineales para calcular el area de
superficie implica que la cicatriz sea rectangular, por lo tanto, el area de superficie se evalua con
mas precision utilizando el método de trazado del perimetro de la lesion y planimetria. Ademas del
tiempo para trazar y calcular manualmente la superficie, para una alta fiabilidad debe ser realizada

. . , q- . 44
siempre por el mismo médico y con un entrenamiento adecuado .

Planimetria de fotografia digital (DPPS): se trata de un software que permite calcular el area de
la lesion a partir de fotografias digitales; implica la captura de la imagen con una camara de video y
orientacion de la imagen para calcular el area y superficie de la lesion. El software proporciona un
perimetro punteado delineando la cicatriz. Este método es bastante simple de usar en lesiones con
margenes regulares, sin embargo, en las que tienen margenes serpiginosas o cicatrices que estan
pobladas por islas epiteliales, los calculos del area superficial son mas dificiles de realizar. PictZar®;
es otro software de planimetria capaz de mostrar el area de superficie de la lesion sin depender de
un perimetro dibujado, ademas permite al evaluador definir y medir tipos de tejidos especificos
dentro de la lesion mediante la variacion de color; define diferentes areas de superficie y calcula

. . . 44
cada porcentaje que el medico precise .

Esta técnica tiene menos variabilidad que el método de medida manual por lo cual permite una
evaluacioén objetiva por distintos observadores, permite un examen mas detallado (zoom) de la
lesion y mayor visibilidad del epitelio; puede ser realizado por técnicos cegados al plan de

. . ., , . . 44
tratamiento, proporcionando una evaluacién mas objetiva .

» Escalas de Evaluacion Subjetiva

Escala de Vancouver (VSS): Tiene en cuenta 4 variables: vascularizacién, grosor o altura,
flexibilidad y pigmentacidn, pero no tiene en cuenta la percepcion del paciente; la puntuacion varia
de 0 a 13. Ampliamente usada en los ensayos clinicos, sobre todo cuando se refiere a cicatrices
post-quemadura, menos aplicable en cicatrices grandes o heterogéneas por errores dependiente del

evaluador . (Tabla 5)
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Escala analodgica visual (VAS): a través de fotografia, se evalua pigmentacion, vascularizacion,
aceptacion y confort, ademas del contorno. Suma las puntuaciones individuales para dar
puntuaciones unica que van desde “pobre” a “excelente” (0 a 100). Mas simple que la escala VSS y

cuando es utilizada por especialistas muestra alta fiabilidad, pero por personal no entrenado puede

ser de baja fiabilidad *.

Escala de Evaluacion del Paciente y Observador (POSAS): Incluye sintomas subjetivos de

dolor y prurito y amplia los datos objetivos capturados en la escala de Vancouver (VSS). (Tabla 6)

;o 45 .y, . . .
Se compone de 2 escalas numéricas : la evaluacion de la cicatriz por el paciente y la escala de
evaluacion del observador. Se evalua la vascularizacion, la pigmentacion, el grosor, el alivio, la
flexibilidad, y la superficie, y se incorpora evaluaciones del paciente puntuando el dolor, picazén,

color, firmeza, espesor y alivio.

El POSAS es la unica escala que considera los sintomas subjetivos de dolor y prurito, pero al igual
que otras escalas también carece de medidas funcionales en cuanto a si el dolor o prurito interfiere
con la calidad de vida; por analisis de regresion lineal se ha demostrado que la opinién del
observador se ve influenciada por la vascularizacion, grosor, pigmentacion y alivio, mientras que la
opinion del paciente se ve influenciada principalmente por el prurito y el grosor de la cicatriz.
Demuestra consistencia interna y fiabilidad entre observadores en comparacion con el VSS, con el

beneficio afadido de la captura de calificaciones de los pacientes.

Escala de mejoria estética global (GAIS): valoracion subjetiva a través de fotografia antes y
después del tratamiento, el especialista determina el porcentaje de mejoria siguiendo la escala.'**

(Tabla 4)

Valoracion Mejoria Estética

Grado 1 Leve Mejoria Mejoria 0-25%
Grado 2 Moderada Mejoria 26-50%
Grado 3 Buena Mejoria 51-75%
Grado 4 Excelente Mejoria >76%

Tabla 4: Escala de Valoracion Mejoria Estética Global (GAIS)
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Tabla 5: Escala De Vancouver (VSS)

Vascularidad Normal 0
Rosa 1

Roja 2

Violeta 3

Pigmentacion Normal 0
Hipopigmentada 1

Hiperpigmentada 2

Flexibilidad Normal 0
Flexible con minima resistencia 1

Flexible con resistencia moderada 2

Firme 3

Banda 4

Contractura 5

Altura Plana 0
<2 mm 1

2-5 mm 2

> 5 mm 3

Puntuacion total 13

Tabla 6 : Escala Objetiva del Paciente y Observador (POSAS)

Valoracion del Observador |

Piel Normal 1234567 8 910 Peor cicatriz

imaginable
Vascularizacioén
Pigmentacion Hipo
Mixta
Hiper
Textura
Grosor
Flexibilidad

Valoracion del Paciente
Sin Sintomas 1234567 8 910 Peores sintomas
Dolor
Picor
SimilaralaPiel 123 456 7 8 910 Muy diferente
Normal de piel Normal
Color
Firmeza
Grosor
Irregularidad
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PREVENCION

Los tratamientos preventivos se basan principalmente en el mantenimiento y la mejora de la
estructura dérmica. La capacidad eléastica de la piel se ha propuesto como un factor importante
asociado a la aparicion de estrias’’, por lo cual se intenta aumentar la produccion de fibras de
colageno y elastina utilizando agentes estimuladores de fibroblastos, sustancias que aportan

., ., . . 1748
aminoacidos y ayudan en la regeneracion de colageno y elastina .

La prevencion de la aparicion de estrias debe realizarse en todos los casos, con especial énfasis en
pacientes mas jovenes y con alto IMC, debido a su elevado riesgo de desarrollar estrias durante la

.17
gestacion .

Se requiere un enfoque estructurado en la identificacidn y gestion selectiva de los sintomas y signos
para identificar el producto apropiado basdndose en el tipo de estria y fototipo Fitzpatrick del
paciente; los pacientes con estrias rubra requieren una reduccién de la pigmentacién y eritema,
mientras se va reduciendo el picor comin en este tipo de estrias, por el contrario, las estrias alba
requieren aumento en la pigmentacion y suelen ser lesiones asintomdtica. Las intervenciones
terapéuticas en las fases iniciales pueden minimizar las alteraciones estructurales de la epidermis

que se produce posteriormente”’.

Se ha atribuido alguna mejora en la apariencia de cicatrices y estrias a las propiedades de las cremas
hidratantes y de los ingredientes activos que contienen, la hidratacion en si tiene efectos directos en
los queratinocitos y fibroblastos disminuyendo la formacién de cicatrices hipertréficas’’. Sin
embargo, hay pocos estudios controlados con placebo para demostrar la eficacia de los

47,49

componentes activos y en algunos casos es dificil determinarlo, existiendo la posibilidad que

Y . 49
los buenos resultados se deban a la accion del masaje™ .

En los ultimos afos, la hidratacion por oclusion se ha convertido en un mecanismo aceptado para
mejorar la apariencia de cicatrices, por lo cual se ha propuesto el mismo mecanismo para mejorar la
apariencia de estrias; previamente a la formacion de una cicatriz existen cambios funcionales en el
estrato coérneo (menor hidratacion y deterioro en la funcion de barrera), por lo tanto una mejora en
la funcion del estrato corneo favorece el aumento de citoquinas y factores de crecimiento que suelen
disminuir en presencia de cicatrices; de hecho, se ha demostrado que la terapia por oclusion puede
incrementar la proporcion de factores anti-fibrotico/fibrético y regular la produccion de citoquinas

.. . .y, . . . ., . . . , 4
y factores de crecimiento a nivel epidérmico, inhibiendo la formacion de cicatrices hipertroficas”’.
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Existen una serie de productos topicos terapéuticos y profilacticos para las estrias, con diferentes
mecanismos de accidon que incluyen la capacidad de estimular la produccion de colageno, aumentar
la flexibilidad, mejorar la proliferacion celular, propiedades anti-inflamatorias, asi como

. ., . . . . . 4
rehidratacién, pero ninguno reporta un nivel de evidencia tipo I "’

Los topicos mas estudiados con accion preventiva (TABLA 7) son la centella asiatica que actua a
través de la estimulacion de fibroblastos y antagonismo a glucocorticoides'’, el acido hialurénico
que estimula la produccion de colageno y la actividad de los fibroblastos que son células claves en
mantener el tono y la estructura tisular; la vitamina E promueve el desarrollo de la sustancia
intercelular y es antioxidante’, manteca de cacao, aceite de oliva , aceite de almendra , sustancias
que aportan aminoacidos como la hidroxiprolina, 4cido aspartico que facilitan la regeneracion de

colageno y elastina como el hidroxiprolisilano-C .

.

Nombre comercial Principios activos

Trofolastin Centella Asiatica, Vitamina E, Alfa-Tocoferol, Hidrolizados de
Colageno-Elastina'”.

Alphastria Acido Hialurénico, Alantoina, Vitamina A, Vitamina E, Dexpantenol”4
Yerum Acido Hialurénico, Vitamina E ’
Velastisa Hydroxyprolisilane-C (Fuente De Acido Aspartico e Hidroxiprolina),

Centella Asiatica, Vitamina E, Aceite De Rosa Mosqueta48

Tabla 7: Productos Topicos preventivos de Estrias
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Segun una revision del grupo Cochrane’, que incluye seis estudios controlados aleatorizados con
una muestra total de 800 participantes, no hay pruebas de alta calidad para demostrar la eficacia de
Trofolastin, Alphastria, Verum, aceite de oliva y manteca de cacao en la prevencion de estrias
durante el embarazo o reducir la severidad de las mismas. S6lo un ensayo controlado aleatorizado
publicado en 1991, ha afirmando que una crema profilactica a base de extracto de centella asiatica,
tocoferol e hidrolizados coldgeno-elastina, induce una prevencion absoluta significativa de estrias

gravidica en el 89% de los pacientes estudiados ™.

16 . . s e ’ .
En el 2015 Korgavkar et al "’ , sugieren la tretinoina para la prevencién de estrias pero advierten
del uso limitado en el embarazo, también reportan la limitada evidencia de la centella asiatica,
aceite de almendra y acido hialurénico en la prevencion de estrias gravidicas.

16,51

Productos naturales como la manteca de cacao y el aceite de oliva aplicado 2 veces/dia sin

16,51,52,53

masaje no han demostrado efectividad en la prevencion de estrias | I, Los efectos positivos
de los aceites topicos se han relacionado con el masaje, en un estudio realizado en 141
embarazadas, se observd una diferencia estadisticamente significativa en el desarrollo de estrias
gravidica (p <0,001), el grupo que aplico aceite de almendra mediante masaje de 15 min se observo
un 20% de incidencia, frente a un 38,8% que no aplicé masaje y 41,2% en el grupo control ™.

’ 48
Garcia et al

, demostraron la eficacia de Velastisa en 198 gestantes, realizando un ensayo
aleatorizado, doble ciego y controlado con placebo, cuyo protocolo fue aplicar la crema 2 veces/dia
en abdomen, gluteos, caderas, pechos, muslos. Seguimiento 6 visitas a partir de las 12 +/- 2
semanas de gestacion hasta 30 +/- 5 dias después del parto. En 3 de 93 tratados hubo erupcion y dos
reacciones no especificadas. Se evaluo el grado de severidad tanto de estrias previas y de las nuevas
estrias, incidencia global, diferencia de severidad. En el grupo tratado: en aquellos con estrias
previas incidencia global 37.6% , y del 5.6% sin estrias previas, severidad estrias previas 6.3% ,
diferencia en la severidad (diferencia entre severidad basal y maxima)= 0.14; En el grupo control:
Incidencia global 33,3% con estrias previas y del 35% sin estrias previas, severidad de estrias
previas 17,8%, diferencia en la severidad 0.47. El uso de la crema demostrd ser eficaz en la
reduccion de la severidad de las estrias durante el embarazo, en prevenir la apariciéon de nuevas
estrias y detener la progresion de los ya presente; en las mujeres que no tenian estrias el uso de la
crema fue mas eficaz que el placebo en la prevencion de nuevas estrias. En mujeres que

desarrollaron nuevas estrias, con el uso de la crema la severidad de las estrias es tres veces mas

probable de permanecer sin cambios o mejorar, con una probabilidad de disminuir hasta 9 veces la
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aparicion de estrias en aquellas sin antecedentes previos, y reducir la severidad y progresion de
estrias pre-existentes . El estudio ha demostrado un efecto positivo de la crema anti estrias para
disminuir el grado de severidad en estrias gravidicas y cambios significativos en la incidencia

global en mujeres sin historia previa de estrias.

Recientemente Ud-Din et al”’, demuestran que existen pocos ensayos (n = 11), cuyo objetivo sea
demostrar la eficacia de productos tépicos en las estrias. S6lo Trofolastin y Alphastria mostraron
nivel de evidencia cientifica tipo II para su uso profil4ctico en estrias, pero en general, hay una clara
falta de evidencia para cada formulacién tépica por lo cual concluyen que no existe una

formulacion tépica que sea mads eficaz en la erradicacion o prevencién de estrias.
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OBIJETIVO:

Actualizar las modalidades terapéuticas de las estrias identificando la efectividad y efectos

adversos, y analizar el nivel de evidencia cientifica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Analizar la calidad metodolédgica y resultados de los estudios disponibles, clasificacion

segun tipo de tratamiento.

* Analizar la pauta terapéutica mas eficaz segun el tipo de estrias.

* Examinar mecanismo de accion y efectos adversos de todos los tratamientos de estrias.

* Determinar la opcion terapéutica con menos complicaciones en fototipos Fitzpatrick altos.
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METODOLOGIA

Se realizd una busqueda bibliografica sistematica de articulos publicados en Pubmed y Medline,
aplicando los filtros de idioma, afio de publicacion y palabras claves; desde la plataforma de la
Universidad Complutense de Madrid se accedi6 a los articulos completos

Palabras Claves: Striae Distensae and treatment, stretch marks, topical therapy,
microdermabrasion, Percutaneous collagen induction, laser, radiofrequency, platelet rich plasma,

striae gravidarum/pregnancy.

CRITERIOS DE INCLUSION
* Publicaciones desde el 01 de enero del 2000 hasta diciembre del 2015.

* Tipo de intervencion: Cualquier modalidad terapéutica en cualquier tipo de estria.

* Estudios cuyo objetivo principal sea el manejo de estrias, prevencion, complicaciones post

tratamiento.

* Estudios en humanos sanos, ambos sexos, sin distincion de edad.

* Articulos publicados en Inglés, Portugués, y Espafiol

CRITERIOS DE EXCLUSION

* Publicaciones anteriores al afio 2000 y posterior al 2015

* Participantes con patologias de base

* Investigaciones cuyo objetivo sea el estudio de estrias en areas distinta a medicina estética o

dermatologia.

* Publicaciones sin disponibilidad de Abstract ni Texto completo

* Estudios pendientes de Publicar, Cartas al Editor, Reporte de un caso, tesinas.

e Estudios con idiomas distinto al de inclusion.
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Se han consultado estudios anteriores al 2000 por su relevancia clinica para establecer la base de la

introduccion.

Se revisaron los estudios segun el titulo y resumen y se clasifico de acuerdo al objetivo terapéutico
reflejado en el estudio, tomando en cuenta los criterios de inclusion y verificando las variables de

tipo de estudio y calidad de metodologia para determinar el nivel de evidencia cientifico.

Posteriormente se clasificaron nuevamente las publicaciones de acuerdo al tipo de tratamiento
aplicado, analizando la descripcion del estudio, efectos adversos y relevancia clinica de los

resultados.

SELECCION DE ARTICULOS

Se realiza la busqueda con las palabras claves, y al mismo tiempo se aplica el filtro de afio de
publicacion, idioma, y realizado en humanos. Se encontraron 191 articulos y se descartan 39
estudios por estar relacionados a otras patologias y tratamientos diferentes al objetivo de la revision,
19 por no tener abstract ni acceso gratuito al estudio, y 9 por ser casos reportados o comentarios, y

4 por estar repetidos.

Finalmente se incluyeron 46 estudios que cumplian con todos los criterios de inclusion, se clasifico
segin método terapéutico y se analizd la metodologia del estudio: 16 fueron ensayos clinicos
controlado aleatorizados, 12 ensayo clinico prospectivo no aleatorizados, 3 retrospectivo y 14
estudios serie de casos (Ilustracion 1). En cuanto al enmascaramiento; 5 ensayos clinicos eran
doble ciego y 18 ensayos clinicos simple ciego, el resto no aplicaron método ciego.

7 : : 59,81,95
Solo tres publicaciones!”™” """

, Informaron que los participantes no completaron el estudio o se
perdieron durante el seguimiento; el resto de estudios reportaron no tener pérdida de pacientes hasta

el seguimiento.

Finalmente se revis6 nuevamente el nivel de evidencia tomando en cuenta el riesgo de sesgo y se
clasificd segun el tipo de intervencion: 13 para tratamiento topico, 3 para terapia de induccion
percutanea de colageno, 3 para microdermoabrasion, 27 que incluyen laser, 1 terapia fotodinamica,
1 para UBV/UBA, 4 para plasma rico en plaqueta; hallindose terapias combinadas en varios

estudios.
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De cada uno de los estudios incluidos se obtuvo informacion del protocolo del tratamiento, tipo de
estria, fototipo de piel, nimero de sesiones, efectos adversos, tiempo de seguimiento, y se analiz6 el

resultado clinico y el método de valoracion de resultados.

Los protocolos de tratamiento, tiempo de aplicacion, y los métodos para el analisis de resultados de
cada estudio fue muy variado por lo cual es muy dificil hacer un meta anélisis de los resultados de
todos los estudios incluidos, por lo tanto se describen analiticamente cada uno de ellos de acuerdo a

la naturaleza del tratamiento.

El nivel de evidencia cientifica se determind segun la clasificacion Agency for Healthcare Research

and Quality (AHRQ)

Nivel Tipo de Evidencia

Ia Metaanalisis de ensayos clinicos controlado, randomizado, multicéntrico o de un
centro

Ib Ensayo clinico aleatorizado

I1a Al menos un estudio prospectivo controlado bien disefiado sin aleatorizar

I1b Estudios cuasi experimental bien disefiado

I Observacionales bien disefiados, retrospectivo de cohorte, comparativo, casos y

control. Revision sistematica de estos estudios.

v Opinién de expertos a través de un consenso clinico, reporte de un caso.

Tabla 8:Nivel de Evidencia Cientifica segiin AHRQ

Fuente: Rockville MD.(2015) Resources for Researchers.Agency for Healthcare Reserach and Quality.
http://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/technical/index. html
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El nivel de evidencia cientifica de los estudios incluidos es el siguiente:

Ib IIa IIb I v
Toépico 5 - - 2
Dermoabrasion - 1 - -
TPIC - - 1 1
Laser 6 6 5 8
Radiofrecuencia - - 1 -
Fototerapia - - - 1
Combinado 4 1 2 2
N° Estudios 15 8 9 14 0

Tabla 9: Evidencia Cientifica de Estudios Analizados

Ilustracion 1: Tipos de Estudios Analizados

Nuamero de estudios

18
16
14
12
10

S N B O @©

34,8%

30,4%

ECCA

Prospectivo No  Serie de Casos
Aleatorizado

Retrospectivo

X Porcentaje del total de estudios
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RESULTADOS

El tratamiento eficaz debe ser instituido durante la etapa activa de las estrias, mucho antes de que el
proceso de cicatrizacion se desarrolle; las estrias recientes responden mucho mejor que lesiones
antiguas, independientemente de la modalidad de tratamiento'’; cambios de habitos como la pérdida

. . . ., , . 14
de peso progresiva, no cambian el grado de distension de las estrias una vez que han aparecido .

A pesar que algunos autores destacan la resolucion espontanea de las estrias atribuyendo los efectos
.. . . ., 13

positivos de los tratamientos al proceso normal evolutivo de curacion -, es un hecho que no se ha

demostrado por lo que se insiste en estudiar un tratamiento eficaz para la resolucion definitiva de las

estrias.

Actualmente estan disponibles un nimero de modalidades de tratamiento como radiofrecuencia,
laser, microdermoabrasion , formulaciones topicas a base de tretinoina, acido glicélico o ascorbico
que pueden funcionar en la etapa inicial, sin embargo, ninguno de ellos es consistentemente efectiva

s ogs 26
como terapia unica” .

DIETA Y EJERCICIO FiSICO

Scwingel et al **, realizaron un estudio que incluy6é 80 mujeres con obesidad y estrias, y observaron
el efecto de la pérdida de peso en la estrias durante 3 meses. Se dividieron en 3 grupos: sélo dieta
(n:29), dieta y ejercicio aerdbico (n:31), dieta y ejercicio de resistencia fisica (n:20); sin embargo,
no hubo diferencia significativa entre la mejoria de las estrias y el método empleado para la pérdida

de peso. Se precisan mas estudios para establecer los efectos de la dieta y el ejercicio en las estrias .

TRATAMIENTOS TOPICOS

El uso de terapias topicas tiene como objetivo mejorar por un tiempo prolongado la pigmentacion y
textura de cualquier tipo de estria, y con minimos efectos secundarios en todos los fototipo de piel,
por lo tanto los protocolos de tratamiento topico se enfocan en aumentar la produccion de

colageno y la actividad de fibroblastos para aumentar la elasticidad e hidratacion de la piel ™.

Se ha demostrado a través de analisis inmunohistoquimicos que productos como el acido ascorbico

y derivados, aumentan la produccion de colageno y fibras elasticas a través del estimulo de
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elastogénesis, al activar la c-Src tirosina quinasa y la mejora de la fosforilacion del receptor de

y 1. . . ’ ~ 1 s - 56
IGF-1, que en ultima instancia desencadena la via de sefalizacion de elastogenosis™ .

Cremas Hidratantes

Morganti et al’’ , realizaron un estudio paralelo, controlado y aleatorizado de un Activo A (acido
hialurénico, acido ascorbico 0.5 mg, sal de sodio 2 mg, carboximetil beta de sodio glucano 0.1 mg,
arginina 1 mg, cloruro de sodio 9 mg) y Activo B (dcido hialuronico, fosfato de ascorbilo de sodio,
3-aminopropil-L-fosfato de ascorbilo, carboxilo beta glucano). Incluyeron 66 pacientes divididas en
3 grupos y 16 semanas de tratamiento, valoracion por una escala visual ordinal de 0-3 (evalua
color/apariencia), fotografia y biopsia. Grupo A: aplicacion del activo B dos veces/dia + inyeccion
dérmica del activo A dos veces/semana; Grupo B: aplicacion del activo B el mismo periodo y de
la misma manera; Grupo C: placebo dos veces al dia. Los resultados entre los grupos (A vs B vs C)
reflejan: profundidad 47 vs 30 vs 1; apariencia 0.1 vs 0.5 vs 2.1; el grupo A muestra mejores
resultados (+57%; P<0.05) versus el grupo B; el grupo B también mostr6é resultados superiores
tanto en el patron dermatoglifico y en la organizacion de los haces de colageno (+32%; P <0.05) en
comparacion con el grupo C; no se observaron efectos secundarios excepto una ligera sensacion de
ardor en el momento de la inyeccion. En la biopsia del grupo B se increment6 la produccion de
elastina, estimulacion de fibroblastos y normalizacion de los haces de coldgeno. Concluyen que el

uso combinado de activo A y B podria ser mas eficaz.

Draelos et al **, evaltan la eficacia de una crema de extracto de cebolla, centella asiatica y acido
hialurénico en 52 mujeres durante 12 semanas 2 v/dia. Controlada con la zona contralateral sin
tratamiento. Los criterios de valoracién de eficacia incluyen el color, la textura, suavidad, y la
apariencia general de las estrias rubra por el participante y el investigador. Segun la escala POSAS,
por valoracion del paciente la apariencia general es 1.13 en el grupo tratado vs 0.20 del area no
tratado (p< 0.01), segun la evaluacion por dermatdlogos cegados 1.72 vs 0.09 en no tratados
(p<0.01); la disminucién de elasticidad 1.40 vs 0.10 (p=0.23). Los autores reportan que las estrias

rubra presentan una buena respuesta con la crema de extracto de cebolla, sin efectos adversos.

59 s . fes . ’
Summers et al”’, comparan una formulacion de aceite cosmético aplicado 2 veces/dia con una
crema hidratante rutinaria en 20 pacientes durante 12 semanas; los principales activo incluyen
retinol, tocoferol y glicina de soja. El producto se asigné al azar a la derecha o izquierda del

abdomen de los pacientes, de tal manera que 10 mujeres aplicaron el producto en la izquierday 10 a
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la derecha, siendo el area control el lado opuesto del abdomen; 1 paciente fue descartado del
estudio por no cumplir el protocolo al someterse a una liposuccion a las 8 semanas. Evaluacion
subjetiva por el método POSAS y objetiva usando la misma escala por observadores cegados. No se
observaron reacciones adversas. Los resultados de la evaluacion objetiva muestran mejoria
significativa (p=0.01), en la zona tratada 10.3 vs control 12.3; en el POSAS subjetivo 18 vs 22.9. La
diferencia directa entre los grupos fue considerada usando el test de Wilcoxon, indicando mejoria
significativa en las estrias tratadas a partir de las 4 semanas en la evaluacion objetiva, pero sin
diferencia significativa mediante la escala subjetiva. Los autores recomiendan el aceite como una
terapia econdmica para mejorar las estrias sin especificar el tipo de estria, sin embargo se debe

resaltar que el estudio fue subvencionado por el laboratorio fabricante del producto.

Tretinoina

La revision de la literatura reporta que la tretinoina fue el primer método descrito'” como topico
efectivo en estrias rubras, no siendo asi en estrias alba’’. La aplicacion diaria de tretinoina al 0.1%
durante seis meses puede reducir la longitud y el calibre de estrias rubras’’, un 14% y 8%
respectivamente' ', resultados similares se observan a dosis mas bajas 0.05% , manteniéndose los
efectos hasta 1 afio después de suspender el tratamiento' . La tretinoina favorece la deposicion de
colageno y aumenta el nimero de fibroblastos, reportando resultados significativos a partir del 2°

. o]
mes de aplicacion .

Se seleccionaron 3 estudios que cumplen con los criterios de inclusion:

Rangel O et al °’, realizan un estudio abierto para evaluar la eficacia del acido retinoico 0,1%, en 20
mujeres que lo aplican diariamente durante 3 meses. Controlado con placebo. La eficacia se evaluo
mediante la escala analogica visual, y las medidas de longitud de una lesion diana preseleccionada,
calificada por una escala de seis puntos (-1 = peor a 4 = erradicada). A las 12 semanas se observo
una mejora global significativa de todas las estrias, y disminucién de un 20% en la longitud de la
lesion diana (p = 0.01). El eritema y descamacion fueron los efectos adversos mas comunes y se

produjeron en 11 pacientes, con mayor tolerancia al mes de tratamiento.

Hexcel D et al °', comparan la eficacia de la tretinoina al 0.05% con la dermoabrasion superficial en
estrias rubras, se estudiaron 32 pacientes Fitzpatrick I-IV aleatorizados en dos grupos, uno para

recibir 16 sesiones semanales de dermoabrasion con punta de diamante de 3mm a 10.000 rpm, y

34



otro grupo aplicé diariamente la tretinoina durante 16 semanas. Se midio el calibre y longitud de las
estrias, ademas valoracion a través de la escala GAIS, satisfaccion de los pacientes y Biopsia.
Ambos tratamientos mejoran significativamente el aspecto de estrias recientes sin diferencias entre
ellos, pero los paciente muestras mayor satisfaccion con la microdermoabrasion; en las muestras
histoldgicas se observa mejoria dérmica y epidérmica en el grupo tratado con dermoabrasion. Los
efectos secundarios reportados en orden de frecuencia para ambos métodos fueron: prurito, eritema,
sensacion de quemazon, costras, dolor, inflamacion y papulas, que van desde leves a moderados, sin
diferencias significativas entre ambos tratamientos, sin embargo el prurito y eritema fue mas

frecuente en los usuarios de tretinoina.

Issa MC et al **, comparan la radiofrecuencia ablativa fraccionada asociada al 4cido retinoico 0.05%
vs radiofrecuencia ablativa fraccionada aislada, en 16 pacientes con estrias alba en pecho y
abdomen. Los pacientes con estrias en el pecho (n:8), fueron tratados con RF ablativa fraccional
seguido de aplicacion de acido retindico 0.05% y luego ultrasonido para aumentar la penetracion de
retinoico en la piel; el resto de pacientes (n:8) con estrias en abdomen fueron sometidos a RF
aislada. Biopsia en 3 pacientes y evaluacion de la eficacia segun la escala GAIS y VAS. La
evaluacion clinica del grupo tratado con radiofrecuencia aislada no mostro resultados significativos,
en cambio si hubo una mejoria significativa en la apariencia de las estrias en todos los pacientes
tratados con RF asociada con la crema de 4cido retinoico 0,05% y ultrasonido (p = 0.008); asi 3
pacientes mejoraron de "grave" a "moderado"; 2 pacientes mejoraron de "grave" a "suave"; 2 de
"moderado" a "suave" y 1 paciente de "severo" a "suave", con un alto nivel de satisfaccion de los
pacientes, y baja incidencia de efectos secundarios (dermatitis e irritacién) durante los dos primeros

meses de tratamiento, resolviéndose la dermatitis a medida que mejoran las estrias.

Acido Glicélico

El acido glicolico ha sido motivo de estudio desde 1998 para el tratamiento de las estrias, el
glicolico 20% + tretinoina 0.05% comparado con glicolico 20% + 4cido L-ascorbico 10%, reveld
que puede mejorar clinicamente las estrias alba a través del aumento del contenido de elastina e
incremento del espesor de la epidermis, sin diferencia significativa entre ambos protocolos™, sin
embargo surgi6 la limitante de no poder determinar cuédl de los componentes activos produce el

efecto positivo.
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Los estudios que cumplen los criterios de inclusion se describen a continuacion:

Cook KK et al ™, en el 2000 describen un estudio retrospectivo con una técnica de peeling quimico
con acido glicdlico al 70% + 4cido tricloroacético (TCA) al 40%. Mas de 3100 pacientes con
diferentes lesiones dermatoldgicas recibieron el peeling combinado hasta una profundidad media,
neutralizado con solucién de bicarbonato sodico al 10%. Los resultados clinicos fueron excelentes,
textura de la piel mas suave, mejora de estrias, arrugas, decoloracion de lentigos y otras
anormalidades pigmentarias, excelente apariencia de la piel exfoliada y de la piel adyacente sin
descamar, con minimas complicaciones. Concluyeron que la técnica puede proporcionar los
beneficios de la descamacion de la piel con resultados cosméticos excelentes y complicaciones

minimas.

Mazzarello et al’’, evaluaron objetivamente si el peeling con 4cido glicolico al 70% puede mejorar
la apariencia de las estrias. Disefiaron un ensayo clinico controlado doble ciego con 40 pacientes
divididos en dos grupos unos con estrias rubras (grupo A) y otro con estrias alba (grupo B), se les
tratd durante 6 meses con un total de 6 sesiones, aplicando acido glicolico al 70% en el lado
izquierdo por 1-2 min hasta aparecer eritema, controlando con placebo en el lado contralateral del
mismo paciente. Se analizd la cantidad de melanina y hemoglobina por espectrofotometria, y los
parametros de textura de la piel como anisotropia, profundidad, ancho y numero de estrias por
microscopia electronica. Los resultados reflejaron una mejoria significativa en ambos tipos de
estrias, con cambios positivos en la textura, y en niveles de melanina y hemoglobina. En el grupo A,
el andlisis de la textura mostré6 una disminucidn significativa en el ancho de las estrias rubra
(p< 0.01); las medidas espectrofotométricas mostré una disminucion estadisticamente significativa
en la hemoglobina (p< 0.01). En el grupo B, el analisis de la textura de la piel mostré6 una
disminucién en el ancho de estrias alba similar al grupo A (p<0,01), y la espectrofotometria
evidencié un aumento estadisticamente significativo de la melanina (p< 0.01).Ninguno de los
parametros en el grupo control mostrd diferencias significativas después de la aplicacion de
placebo. Los resultados enfatizan que el glicolico al 70% esta asociado a una mejoria al menos del
15% y después de 6 meses induce algin cambio tanto en estrias rubra y alba, siendo un método que
facilmente se puede combinar con otros tratamientos topicos. A partir de estos resultados, sugieren
que el acido glicolico podria ser util en la regeneracion de las estrias ya que acelera la sintesis de
colageno por los fibroblastos, modula la degradacion de la matriz y el colageno a través de

citoquinas liberadas por queratinocitos.
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Gel de Silicona

En el 2013 Ud-Din et al”’, proponen la utilidad del gel de elastomeros de silicona en el tratamiento
de las estrias. Incluyeron 20 mujeres con estrias en region abdominal, cuyo protocolo es el masaje
diario durante 5 minutos con el gel de silicona Kelo-cote® durante 6 semanas, controlado con
placebo en la mitad de la zona del mismo paciente. Valoracion por clinica, inmunohistoquimica y
biopsia. Observaron mejoria clinica e histoldgica significativa en la zona tratada y con placebo
(aplanamiento epidérmico con una reduccion de las crestas epiteliales), disminucion de la
vascularizacion en ambos lados pero de forma significativa con placebo (p = 0.002) por lo cual
proponen que parte del efecto positivo se debe al mecanismo de accion del masaje con el
consecuente aumento de flexibilidad. La inmunohistoquimica refleja aumento de melanina,
diminucion de colageno tipo 1 y elastina en ambos lados, pero con la silicona el nivel de colageno
es significativamente mayor y el de melanina es menor. Se hallan algunas diferencias ambiguas
entre el grupo placebo y el tratamiento”’, se determind que el beneficio del gel de silicona para

estrias sigue siendo desconocido.
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Tabla 10: Estudios con Tratamientos Topicos

Estudios Casos  Fototipo  Estria Tratamiento Resultados Valoracion/ E. Adversos N/E*
topicos Seguimiento
Coo0k.2000®* 3100 N/R** N/R** Glicdlico 70% Excelentes VAS Minimos
Retrospectiv + TCA 40% resultado N/R** 11
Mazzarello Glicdlico:mejoria  Espectrofotometria
2012 40 N/R**  Rubra Glicolico 70%  significativaen ~ M.Electronica N/R** b
E.Controlado Alba vs Placebo ambas estrias
Aleatorizado 6 mes
Doble ciego
Naein 2012 C0,10600nm  Ambos métodos
Comparativo 92 11 Alba Fraccional vs son efectivos VAS HPI n:1 Ib
Controlado estrias IV Glicolicol0%+  pero el COytiene  GAIS
Aleatorizado tretinoina .05%  resultados mas
significativos 2 mes
Rangel Mejoria VAS
2001 20 N/R*¥* GV Retinoico 0.1% significativaen ~ Medida longitud Eritema 111
Abierto todas las estrias descamacion
Serie casos Reduccién 3 mes n:1l
Multicéntrico longitud 20%
Issa 2013 RF ablativa VAS
E.prospectivo 16 N/R** Alba fraccional+ Efectividad GAIS Dermatitis Ib
Comparativo Retinoico .05%  significativa s6lo  Biopsia n:3 Irritacion
Aleatorizado + Ultrasonido con tratamiento
vs RF aislada combinado 2 mes
Hexcel VAS
2014°' 32 I-1Iv Rubra Tretinoina Ambos son Biopsia Prurito
Abierto 0.05% vs efectivos sin Medida lineal Eritema Ib
monocéntrico Dermoabrasion  diferencia Satisfaccion Pte. Costras
Prospectivo significativa papulas
Aleatorizado 16 sem
Summers
2009 ¥ 19 N/R**  N/R**  Aceite Mejoria POSAS Ninguno Ib
randomizado cosmético significativa a
Controlado Vs Crema partir de 4" sem 12 sem
Simple ciego
Draelos Ext. cebolla,
2010°" 52 N/R** N/R** centella asiatica  Mejoria POSAS Ninguno Ib
E.controlado y hialurénico vs  significativa
aleatorizado No tratamiento 12 semanas
Simple ciego
Aumento de VAS
Ud-Din. 20 I n:01 N/R** Silicona diaria coladgeno y Tonometria N/R** Ib
2013.” II n:02 vs placebo menos melanina,  Espectrofotometria
E Controlado IIn:11 pero eficacia no Biopsia
Aleatorizado IV n:04 probada. Inmunohistoquimica
VIn:02 6 sem

Nota: N/E*: Nivel de Evidencia

N/R**: No reportado
HPI: Hiperpigmentacion post- inflamatoria

GV: Gravidicas

RF: Radiofrecuencia
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MICRODERMOABRASION

Es una técnica que implica la abrasion mecanica de la piel a través de particulas abrasivas con
cristales de o6xido de aluminio; provoca heridas superficiales seguida por epitelizacion y
estimulacion de células epidérmicas capaz de producir cambios en la matriz dérmica y
remodelacion del colageno dérmico, lo cual es esencial para mejorar estrias, cicatrices de acné y

y . .y . I3 . . 65
arrugas finas, ademas ayuda a potenciar la penetracion transepidérmica de otras sustancias’ .

La dermoabrasion superficial con punta de diamante tiene como ventaja principal que es
minimamente invasiva con pocos efectos sobre la epidermis pero con efectos significativos en la

61,65

dermis’ ", se ha demostrado regulacion positiva del ARNm pro-colédgeno tipo I en todos los sujetos

66
tratados”™”

, con el consecuente aumento de la deposicion del colageno tipo I sin alteracion
significativa del estrato corneo”’. Una sola sesion de microdermoabrasion aumenta los factores de
transcripcion pro-inflamatoria y citoquinas, las cuales son reguladoras de las metaloproteinasas que
actuan en la degradacion del colageno y otros componentes de la matriz dérmica, pero ademas el
aumento de dichas enzimas ayudan a eliminar el colageno dafiado”’, disminuyen la atrofia

1y . . < / 65,6
epidérmica, contribuyendo a la neoformacion de colageno®’.

Hay una escasez de literatura sobre la eficacia de la microdermoabrasion en las estrias, pero
Mahuzier en su libro de texto, ha descrito que 10 a 20 sesiones de microdermoabrasion hasta

. . ., . . 14
observar un punto de sangrado, con intervalo mensual, proporciona una mejoria satisfactoria .

Se han encontrado 5 estudios pero se excluyen dos por ser carta al editor, solo 3 cumplen con los
criterios de inclusion, de los cuales s6lo un estudio se refiere exclusivamente a Ia

. ., 66 . . , o« 61 r 1.t 68
microdermoabrasion’’, otro combina con terapia topica’ , y el altimo con PRP™.

En el 2008 Abdel-Latif et al’’; evaltian la eficacia de la dermoabrasion y los efectos moleculares en
el tratamiento de estrias, estudiaron a 20 pacientes con estrias rubra y alba, de fototipo Fitzpatrick
II-1V, realizando 5 sesiones semanales y como control la mitad de la zona sin tratar. Evaluacion por
reaccion de polimerasa en tiempo real (RT-PCR), escala GAIS, Biopsia. Los resultados reflejan
expresion del mRNA alfa 1 estimulando la produccioén de procolageno tipo I en la zona tratada, sin
observarse en el grupo control. En la biopsia, engrosamiento de la epidermis y aumento de las fibras

de colageno y elastina en la dermis. Se observd mejor repuesta en estrias rubra, 50% de los tratados
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obtuvo mejoria buena y excelente del aspecto clinico de las estrias, la otras mitad de lo casos fue

una mejoria menor. Hiperpigmentacion post-inflamatoria en el 20%, eritema transitorio en 25%.

Hexcel D et al’', reportan evidencias significativas en estrias rubras con dermoabrasiéon semanal
(punta de diamante de 3mm a 10.000 rpm), durante 16 semanas, y a pesar de no observar diferencia
significativas respecto a la tretinoina topica 0.05% 1vez/dia, hay mejor adherencia de los pacientes
y menos efectos adversos con la microdermoabrasion, con la ventaja de poder utilizarse durante el
embarazo y lactancia sin riesgos para el bebé; en general es un tratamiento de bajo coste, indoloro y

con minimas reacciones adversa¥e Tretinoina)

. . 68 . . , .
Recientemente, Ibrahin ZA et al’” observaron mejores resultados combinando con técnicas de
bioregeneracion celular, asi lo describen, cuando comparan la efectividad de la microdermoabrasion
con el plasma rico en plaqueta autdlogo y reportan que el PRP es mas efectivo por si solo, pero la

combinacion de ambos potencia la eficacia terapéutica y acorta el tiempo para obtener buenos

resultados" PR,

Los riesgos asociados con esta técnicas son minimos, la mayoria de los pacientes experimentan

61,65

eritema y dolor leve’"*", sangrado irregular, prurito y costras’’, el riesgo de pigmentaciéon post-

. . ;s . . . 1 65,68
inflamatoria es minima por lo cual se recomienda en todos los fototipos de piel °.

Tabla 11: Estudios con Dermoabrasion

Tipo de Casos Fototipo Estria Tratamiento Resultados Valoracién/ E.Adversos N/E*
Estudio seguimiento
Abdel-Latif Rubran:12  Dermoabrasion Rubra: mejor GAIS
2008 20 -1V Alba n:08 respuesta. PCR HPI Ila
E.controlado Aprocolageno 1  Biopsia Eritema
prospectivo y elastina

5 sem.
Hexcel D VAS Prurito
2014°' Tretinoina .05% Ambos son Biopsia Eritema Ib
Abierto 32 I-1Iv Rubra Vs efectivos sin Medida lineal ~ Costras
Prospectivo Dermoabrasion diferencia SP papulas
Aleatorizado significativa
Monocentro 16 sem
Ibrahim 68 IlIn:34  Rubra 1°: PRP 3°grupo: Mejor  Biopsia Ninguna Ib
2015% VIin:34  Alba 2:: Dermoabrasion resultado en GAIS
E. controlado 3% PRP + . menos tiempo

. Microdermoabrasion

Aletorizado

Nota: SP: escala de satisfaccion del paciente
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Terapia Percutanea de Induccion de Colageno

La terapia percutanea de induccion de coldgeno se inicidé en 1997 y ha demostrado ser un método
sencillo y rapido para tratar de manera segura arrugas y cicatrices, permitiendo que la epidermis

: 69
permanezca intacta’ .

Este sistema utiliza micro-agujas que penetran a un maximo de 2 mm, practicamente no hay
hematomas y la inflamacion es minima, se recomiendan cuatro pases en cuatro direcciones:
horizontal, vertical, diagonal derecha e izquierda, lo que garantiza una densidad de
aproximadamente 600 - 750 puntos /cm” V", Diversos estudios reportan un aumento significativo

69,70

del colageno tipo I disponiéndose con un patrén normal y no en haces paralelos’™ ", e incluso

. : 0
supera a la luz pulsada intensa en este sentido’’.

Aust et al, en un analisis retrospectivo”’ de 480 pacientes de Sudafrica y Alemania, describen una
mejoria del 60 — 80% en la apariencia de arrugas finas, piel laxa, cicatrices y estrias, utilizando
este sistema. Los pacientes fueron divididos en 3 grupos: Grupo I: pacientes con arrugas finas
(n:350); Grupo II: pacientes con cicatrices de acné o post-quemaduras (n:72); Grupo III: Piel
flacida/ Estrias en abdomen o brazos (n:58). La piel se preparé con Vitamina A y C tdpica, 4
semanas previa al tratamiento y se siguid aplicando posterior a la sesioén con roller, para maximizar
la liberacion inicial de factores de crecimiento y estimular la produccién de colageno. El examen
histoldgico se llevo a cabo en 20 pacientes y mostré un aumento considerable de coldgeno y elastina
a los 6 meses de seguimiento, engrosamiento del estrato espinoso hasta un 40% y crestas epiteliales
normales al afio de seguimiento. En 15 pacientes Alemanes con cicatrices y estrias, 12 meses
posterior al tratamiento se evaluo la satisfaccion del paciente mediante la escala analdgica visual
(VAS 0= absolutamente insatisfecho y 10=Completamente satisfecho), escala de Vancouver y
POSAS; en este grupo el VAS mejoro de 3.5 (rango 2-5) a 8 (rango 7-9); la escala de Vancouver
mejoré de 7.5 a 4.8 en promedio, y segin POSA de 27 a 19, al afio de seguimiento. No
experimentaron ninguna foto sensibilidad ni lesiones pigmentarias, algunos reportaron hematoma y

edema por 7-10 dias.

0 . . . ’ .
Park KY et al”’, evaltian la eficacia del microneedle tanto en estrias rubra y alba en 16 voluntarios
coreanos, sometidos a 3 sesiones con intervalo de 4 semanas. La mejoria clinica y satisfaccion del

paciente se califica por la escala GAIS, VAS y Biopsia. En ninglin caso hay empeoramiento de las
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estrias, hubo una mejoria excelente en el 43,8% de los paciente (n=7) y mejoria moderada y minima
en el resto. El 37.5% de los pacientes estaba altamente satisfecho, el 50% medianamente satisfecho
y el 12.5% insatisfecho. Induce una rapida proliferacion de queratinocitos y factores de crecimiento
endotelial y vascular que a su vez promueve la deposicion de colageno por los fibroblastos, modula
la expresion de genes y proteinas, relevantes para la regeneracion dérmica; con 3 sesiones ya hay
mejoria de la textura, profundidad y color de las estrias, con la ventaja principal de poder realizarse
con seguridad en todos los fototipos de piel sin riesgo de alteraciones en la pigmentacion, siendo

dolor leve, eritema, sangrado irregular y prurito los efectos secundarios reportados.

En el 2015 Sanad et al’', comparan la terapia combinada de microneedle + TCA 15-30% con
microneedle como terapia unica para estrias rubra, y concluyen que ambas modalidades son
eficaces, sin embargo, hallan més cambios clinicos con la terapia combinada, pero menos efectos
secundarios usando solo microneedle. El protocolo incluyd 6 sesiones cada 3 semanas en 30
pacientes. Medidas de resultados por POSAS,VAS y biopsia. El 63,3% de las pacientes mostr6é una
mejoria buena y excelente con la terapia combinada, revelando diferencias estadisticamente
significativas en las estrias cuando se refiere a longitud (P=0.002), ancho (P <0.001), color
(P=0.049) y textura (P=0.041), comparado con la zona control. En los hallazgos histolégicos con
las dos modalidades se incremento la cantidad de colageno, pero el engrosamiento significativo de
la epidermis (P <0.005) se observo en las zonas tratadas con microneedle + TCA, al igual que
mayor frecuencia de efectos secundarios como eritema transitorio, edema, dolor, e

hiperpigmentacion.

Tabla 12: Estudios con Terapia Percutanea de Induccion de Coligeno (TPIC)

Estudios Casos Fototipo Estrias Tratamiento Resultados Valoracion/ E. Adversos N/E*
TPIC Seguimiento
Aust. 2008”58 N/R** N/R** Vit.A,C Mejoria significativa VAS Hematoma 1Ib
Revision + Roller AColageno, elastina VSS Edema
retrospectiva POSAS No HPI

Biopsia n:20

1 afo

GAIS
Park 2012”16 I-1v Rubra n:5 Roller Aumento colageno VAS Dolor leve 111
Serie caso Alban:11 c/4 sem Mejora color, textura Biopsia Eritema
Simple y profundidad sin HPI Prurito
ciego 12 sem. Sangrado
Sanad
2015" 30 N/R** Rubra Microneedle Resultados POSA Needle+ TCA:
E.controlado + TCA15-30% significativos con VAS Eritema,edema IIa
Comparativo vs Roller tratamiento combinado  Biopsia HPI
simple ciego ¢/3 sem. 21 sem.
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TERAPIA LASER

El sistema laser se ha utilizado ampliamente para el tratamiento de las estrias, tanto el laser pulsado
asi como sistemas ablativos y no ablativos’’, demostrando mejoria en la profundidad, longitud de

las lesiones, y aumento de fibras de colageno / elastina a nivel histologico' """

Cuando se utilizan sistemas laser y dispositivos de luz, es importante diferenciar entre dispositivos
que simplemente trabajan el color y los que en realidad remodelan la cicatriz. La mayoria de
laseres fraccionados y dispositivos de radiofrecuencia son eficaces en el tratamiento de cicatrices
atroficas por acné, pero las estrias tienden a ser mas largas y profundas y pueden no responder

. C. , 13
completamente a los dispositivos laser .

Estudios previos han demostrado que tanto sistemas de laser ablativo y no ablativo aumentan la
cantidad de melanina y pueden transformar la despigmentacion tipica de estrias alba en un color
mas semejante de la piel sana’®. Con modalidades no ablativos la energia del laser se transmite en
forma de calor en la superficie de la piel y luego se disipa a tejidos mas profundos; el efecto se
produce principalmente por la modificacion térmica de la piel sin dafio significativo de la
epidermis. Hallazgos histoldgicos muestran que el efecto térmico estimula la formacion de colageno

a una profundidad mayor de 100pum mas alléd de la unién dermoepidérmica’”.

El laser ablativo suele ser mas invasivo a nivel epidérmico, sin embargo, el sistema fraccional
ablativo genera micro columnas de dafio térmico, dejando la piel circundante normal, repoblando a
su vez las areas tratadas por el estimulo celular; el aumento de colageno en la matriz extracelular es

probablemente el efecto en el tratamiento de estrias .

El uso del laser, s6lo o con otras modalidades terapéuticas, puede ser seguro y eficaz en el
tratamiento de estrias rubra y alba, sin embargo se recomienda mucha precaucion en fototipos altos,

por el riesgo de hiperpigmentacion post-inflamatoria "

El uso de tecnologias ablativas como el
CO, y YAG han perdido popularidad debido a la recuperacién mas lenta y alteraciones de la
pigmentacion sobre todo en fototipos oscuros, otras modalidades laser como el Nd:YAG, diodo, y

la fototermolisis fraccional han abierto el arsenal terapéutico de las estrias'”.
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Laser Colorante Pulsado (PDL)

El PDL tiene alta afinidad por la hemoglobina, su efecto a nivel de dermis provoca la liberacion de
diversos factores de crecimiento que estimulan la remodelacion del coldgeno. Se ha descrito su
seguridad y eficacia en el tratamiento de cicatrices post-quirtirgicas recientes y en el molusco
contagioso, y se ha recomendado como una alternativa en estrias, cicatrices de acné y prevencion de
cicatrices hipertroficas’’. La acentuada vasodilatacion que se observa en las fases tempranas de las

’ . . . 14
estrias, la convierten en diana para el tratamiento con PDL .

En estudios previos el PDL ha demostrado eficacia solo en estrias rubra, focalizado por el elemento
vascular, sin eficacia en fototipos altos; con 6ptimos resultados usando fluencias de 3 J/cm?, spot de
10 mm; incluso pacientes que no responden inicialmente, pueden experimentar hasta un 60% de

< - 14
mejoria durante el seguimiento .

En el 2003 Jiménez GP et al”, evaluaron la eficacia de PDL 585-nm a fluencias bajas 2-4 J/cmz,
spot 10 mm. Incluyeron 20 pacientes fototipo II-VI, 9 con estrias rubra y 11 con estrias alba.
Control con estrias no tratadas del mismo paciente. 2 sesiones a intervalos de 6 semanas. Analisis
por escala analogica visual por un examinador cegado y biopsia en 1 estria rubra y 1 alba en casos y
control. A las 12 semanas de seguimiento, observan disminucion del area de estrias pero sin
diferencia significativa con el control. Aumento significativo de colageno en la matriz extracelular y
mejoria del eritema en estrias rubra tratadas con PDL, pero sin cambios en estrias alba.
Hiperpigmentacion en fototipo VI. Recomiendan su uso para estrias rubra en fototipos Il a IV, y
extrema precaucion o evitar en fototipos V-VI incluso usando fluencias bajas, por el riesgo de

hiperpigmentacion post-inflamatoria.

Shokeir H et al ®, comparan la eficacia de PDL 595-nm vs IPL 565-nm, 5 sesiones cada 4 semanas
en 20 pacientes fototipo III-IV con estrias rubra en 16 pacientes y alba en 4 pacientes. Se trato la
mitad de cuerpo con un laser y la otra mitad con el otro laser. PDL fluencia 2.5 J/em?, spot 10 mm,
pulso 0.5 mseg. IPL fluencia 17.5 J/cm?, spot 10-20 mm, pulso 50-70 mseg. Se realizo seguimiento
por 6 meses. Evaluacion por 2 especialistas a través de VAS, GAIS, medidas de longitud y calibre,
y biopsia. Los resultados reflejaron mejoria clinica excelente - buena en el 27% de los participantes,
con una respuesta superior en estrias rubra cuando se refiere a profundidad, textura y color pero sin
diferencia significativa entre ambos tipos de laser. EI PDL induce expresion significativa de
colageno tipo I (p<0.001) a diferencia del IPL (p=0.193), lo cual puede ser explicado a través de la

modulacion de sus genes. Se observo hiperpigmentacion post inflamatoria en 20% de los casos con
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PDL y en 25% con IPL. Eritema, dolor y prurito fueron los efectos secundarios transitorios mas

comunes, resueltos en 5 a 7 dias.

Las terapias combinadas ofrecen buenos resultados en fototipos altos, asi lo reportd un estudio
asiatico que combina PDL + Radiofrecuencia. Incluyo 37 pacientes con piel Fizpatrick III-VI,
sometidos en la 1° semana a PDL fluencias de 3 J/cm® y Radiofrecuencia 53-97 J/cm?® en la misma
sesion, seguido de dos sesiones adicionales de PDL en la 4* y §8* semana. Biopsia en 9 casos,
evaluacion clinica segun la escala de GAIS, y medidas de longitud y calibre de las estrias. El1 89.2%
presentd buena-excelente mejoria general de las estrias; en el 59.4% se observaron buenos cambios
en la elasticidad, en promedio el calibre de las estrias disminuy6 de 3.41 mm a 2.62mm, y en el
21.6% de los pacientes la longitud disminuyd un 51-75%. En todas las muestras histologicas
aumento de las fibras de coldgeno, y en seis de la nueve biopsias aumentd el nimero de fibras
elasticas. Solo un paciente desarrolld hiperpigmentacion que mejoré en 3 meses, y purpura
transitoria que durd6 menos de 3 semanas en 6 pacientes. Los autores concluyen que se requieren
mas de cinco sesiones para buenos a muy buenos resultados, pero se incrementa el riesgo de

hiperpigmentacion en algunos pacientes a medida que se repiten las sesiones’’.

Naeini et al en el 201478, comparan la eficacia del PDL combinado con laser CO,; 10600 nm
fraccional ablativo, en 3 pacientes fototipo III-IV con estrias alba en abdomen, gliteos y flancos.
Se randomizan 88 lesiones en dos grupos; 1° grupo: 3 sesiones de laser CO, c/4 semanas;
2° Grupo: 3 sesiones de laser CO, alternada cada 2 semanas con PDL por 2 sesiones. Los
parametros fueron: PDL 585 nm, fluencia 5-7 J/ecm?, spot 7 mm y pulso 0.5 ms. Laser CO,
10600nm, fluencia 16 J/cm”. Evaluacion de resultados a través de fotografia, escala GAIS y VAS.
El area media de las lesiones disminuy6 significativamente en ambos grupos, pero la diferencia
media pre y post- tratamiento para el grupo 2 (0,62 + 0,53) fue significativamente mayor que en el
grupo 1 (041 = 0.4), lo cual fue estadisticamente significativo (p=0.03). La evaluacion
dermatologica en el grupo 2 (2.2 + 0.76 ) fue significativamente mayor que en el grupo 1 (1.8+0.72
p=0.048), asi como la media del VAS en el grupo 2 fue significativamente mayor. Buena mejoria
clinica (50-75%) en el 40.9% de los participantes; s6lo un paciente presentd hiperpigmentacion
post-inflamatoria que ocurrié con laser fraccional aislado, resuelta con hidroquinona. Se concluye

que la terapia combinada de CO,+ PDL fue mas efectiva para el tratamiento de estrias alba.
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Luz Pulsada Intensa (IPL)

La remodelacion dérmica por la luz pulsada intensa se cree que se produce mediante la
reorganizacion del coldgeno en matrices paralelas de fibrillas compactas, sin embargo, el
mecanismo biologico de la estimulacidon fototérmica selectiva de colageno aun no se entiende

26

completamente.

Hernandez et al *°, en su ensayo clinico prospectivo doble ciego de IPL en 15 pacientes latinos con
fototipo de piel I1I-IV, demostraron cambios clinicos e histoldgicos significativos en la profundidad
y textura de estrias alba con 5 sesiones a intervalos de 2 semanas. El protocolo consistié en IPL a
longitud de onda 650 nm, fluencias 30 J/cm® incrementando 10%-20% en cada sesidén segin
respuesta y fototipo, y pulsos de 2.7- 4 ms cada 20 ms. 12 pacientes eran Fitzpatrick IV y el resto
tipo III. Valoracion de resultados por escala GAIS, VAS, medidas de longitud y calibre de estrias,
biopsia; seguimiento por 22 semanas. En todos los pacientes hubo algiin cambio positivo con una
excelente mejoria en el 40%, buena en el 20% y moderada 40%; la diferencia entre la longitud pre
y post-tratamiento disminuy6 de forma significativa (P<0.01), en promedio de 25 cm a 15.93cm,
pero el calibre medio del area permanecié sin cambios. En los hallazgos microscopicos mejoro la
atrofia epidérmica, elastosis dérmica, edema, inflamacion y la calidad de las fibras de colageno, el
espesor epidérmico mejord de 0.17mm a 0.49 mm, y en dermis de 2.03mm a 3.31mm (P<0.01), sin
cambios en telangiectasias ni fibras elasticas. Los autores concluyen que el IPL es efectivo en el
tratamiento de estrias alba pero se desarrolla hiperpigmentacion post-inflamatoria en el 40% de
pacientes fototipo III-IV, lo cual se puede evitar mediante el uso de una fluencia inferior o tal vez

aumentando el retardo entre los impulsos.

Trelles et al”’, evaluaron los efectos en las estrias del IPL con el sistema infrarrojo. Seleccionaron
10 pacientes con estrias alba y le aconsejaron mantener el mismo peso durante todo el estudio,
todos los pacientes completaron el estudio; 4 sesiones cada 15 dias fueron realizadas con IPL 800-
1800 nm , fluencias de 31 J /cm® y 3 pases por sesion, pulsos de 3 a 6 ms, con 20 ms intervalo y
frecuencia de 0.5 Hz ("burst mode™). La evaluacion de resultados fue doble ciego por los mismos
pacientes y dermatologos a través de fotografia digital, imagen 3D, calificando la mejoria de la
siguiente manera: peor (peor condicion que antes del tratamiento), igual (sin modificar), pobre
(25% de mejora), buena (50% mejora), y muy buena (75% de mejora), no se incluyd mejora del
100% en la puntuacion porque no se esperaba la resolucion total de las estrias. Ademas se tomo

biopsia y valor6 la satisfaccion del paciente. Seguimiento por 3 meses. Cada paciente autoevaluo
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los resultados del tratamiento antes de observar la fotografia, s6lo 2 pacientes observaron "buena
mejoria” que coincidid con la evaluacion médica, 4 pacientes clasifico la mejoria como “pobre”,
otros 4 sin cambios, pero ninguno puntué como peor; todos refirieron cambios positivos en la
calidad de la piel por la mejoria de la textura y adelgazamiento de la piel. Todos reportaron no
sentir dolor, solo eritema minimo por 24 horas. La imagen 3D report6 mejoria del 25-50% en la
profundidad de las estrias. Los hallazgos histolégicos muestran disposicion dérmica lineal de las
fibras de colageno, en paralelo con la unién dermoepidérmica, asi como epidermis con mas células
y mejor organizada. En definitiva, la calidad y la textura de las areas tratadas mejord, pero los
resultados de satisfaccion de los pacientes fueron bajos tal vez por altas expectativas antes del
tratamiento; la mejoria observada objetivamente no coinciden con la evaluacion subjetiva, por lo

tanto los autores sugieren mayor numero de sesiones para obtener mejores resultados.

Al-Dhalimi MA et al*’, comparan la eficacia del IPL a longitud de ondas diferentes 590nm vs
650nm. Se incluyeron 20 pacientes fiztpatrick III-IV con estrias rubra y 5 sesiones cada 2 semanas,
la mitad del cuerpo del mismo paciente sirvid para comparar. Escala VAS. Seguimiento de 18
semanas. Inicio con fluencias de 13 J/cm? incrementado gradualmente hasta 15.5 J/cm? de acuerdo
al fototipo y tolerancia, pulsos de 6 ms cada 20 ms. Valoracion ciega por 2 especialistas de la
longitud y calibre de las estrias, VAS, y ademas encuesta subjetiva de satisfaccion del paciente.
Los resultados reflejan reduccion significativa de la longitud y el calibre de las estrias con ambos
protocolos (p<0.0001), sin embargo, de acuerdo al VAS el grado de eritema mejord
significativamente (p=0.0157), s6lo en las zonas tratadas a longitud de onda 590nm. El 50% mostro
mayor satisfaccion en el area tratada con 590-nm. Efectos secundarios en 8 pacientes (40%), de los
cuales 7 fue en el area tratada con 590-nm, reportando dolor y eritema transitorio, 2 pacientes
fototipo IV desarrollaron hiperpigmentacién con ambas técnica, pero mas severa con 590-nm. El
IPL 590nm ofrece resultado mas eficaz que a 650nm, con mayor satisfaccion del paciente y efectos

secundarios transitorios y bien tolerados.

Bedewi et al **, realizaron un estudio con Veinticuatro pacientes (21 mujeres y 3 varones) y edades
comprendidas entre 15-42 afios. Todos los pacientes fueron tratados con cinco sesiones IPL a
intervalo de 4 semanas. Evaluacion por biopsia y micro espectroscopia infrarroja. El examen
histoldgico pre-tratamiento reveld adelgazamiento de la piel, crestas epiteliales aplanadas, y
fragmentacion con degeneracion de colageno y fibras elasticas. Después del IPL, se encontré que la
expresion de colageno aumentd de manera muy significativa (p <0,001). La micro espectroscopia

infrarroja, reveld que las hojas de amida 1 y beta se expresaron de manera significativa después del

47



IPL. En conclusién, se demostré que IPL puede tratar estrias mediante la estimulacién de los
fibroblastos que conduce a la expresion de proteinas, estimulando especialmente el colageno, y

puede ser una modalidad terapéutica prometedora para estrias con efectos secundarios minimos.

Laser Didxido de Carbono Ablativo Fraccional (CO, FS)

El laser CO; fraccional tiene un sistema de irradiacion similar a la fototermolisis fraccional, pero
con modalidad ablativa; en comparacion con otros dispositivos laser ablativo, puede ser mas eficaz
con un perfil reducido de efectos secundarios, ya que dispone de columnas microscopicas de
energia que cubren solo un pequeio porcentaje de la superficie de la piel, dejando intacta la

. . . L, . . . ., . . .. 81
epidermis sana, lo que permite una rapida cicatrizacion y complicaciones limitadas ° .

Estudios previos sugieren que el CO, Fraccional ablativo proporciona tension inmediata de los
.. . ., , , . . .64

tejidos e induce produccion de colageno mas eficazmente que el laser fraccional no ablativo . A su

vez, es capaz de eliminar el coldgeno fragmentado de la matriz a través de la respuesta inflamatoria

. Iy 7 19
provocada, promoviendo la produccion de nuevo colageno .

Lee et al '’; realizaron una revision retrospectiva de 27 pacientes con estrias alba para valorar la
eficacia del laser CO, 10600-nm fraccional ablativo en fototipo Fitzpatrick IV. Una tnica sesion
con laser CO, 10 600-nm, con el modo “Deep FX”, spot de 1-10 mm, energia de 10 mJ y densidad
de 2.300 HZ con un solo pase. Evaluacion de resultados por GAIS, y satisfaccion del paciente.
Recuperacion de la pigmentacion acercandose al color de la piel sana, en 7.4% de los pacientes
hubo una mejoria clinica >75% , el 51.9% de los pacientes tenia mejoria del 50-75%, el 33.3% de
los pacientes tenian 25-50% mejora, y el 7.7% de los pacientes tenia <25%. Buena satisfaccion
general del paciente, siendo excelente en 22.2% , el 51.9% satisfechos, el 18.1% ligeramente
satisfechos y 7.1% insatisfechos; sin empeoramiento de las lesiones a los 3 meses de seguimiento.
Eritema en todos los pacientes durante 4 semanas, prurito, costras y descamacion post-tratamiento
en la mayoria de los participantes, hiperpigmentaciéon leve en la mayoria pero resuelta

espontaneamente antes de las 4 semanas.

Shin et al*’, en el 2011 realizan un estudio cuyo objetivo es evaluar el efecto del laser CO, ablativo
fraccional y un activo topico en el tratamiento de estrias. Los participantes se dividieron en dos
grupos, en total 14 mujeres Fitzpatrick III-IV con estrias alba moderada - severa. Un grupo aplico
placebo y el otro atelocoldgeno succinilado; una molécula hidréfila no inmunogénico modificado

para mejorar la penetracion de colageno en la piel, compuesta por hialuronato de sodio, L-lisina, y
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colageno. En cada paciente se dividieron las areas a tratar: lado izquierdo solo laser, medio lasér +
atelocolageno o placebo, y derecho sélo atelocoldgeno o placebo. Recibieron 3 sesiones de laser a
intervalos de 4 semanas (pulsos de 50 mJ, 200 spots/cm” ) . Seguimiento por 4 semanas. La mejoria
clinica fue evaluada por los mismos pacientes y por 2 observadores cegados usando fotografias
comparativa, espectrofotometria reflectante y biopsia en 6 participantes randomizados. 12 de los 14
participantes completaron el estudio, ya que 1 desarrolld psoriasis post- laser y otro abandoné por
insatisfaccion de la cicatriz posterior a la biopsia. El laser fue efectivo para mejorar las estrias;
diferencias estadisticas significativas fueron observadas parcialmente entre el grupo placebo y
colageno (p=0.03), segln la valoracion por especialistas la mejoria clinica fue mayor en el grupo
tratado con atelocolageno, sin embargo, segun los participantes no hay diferencias significativas
entre el grupo placebo y colageno. El indice de eritema y melanina incrementd significativamente
en las zonas tratadas con laser y laser + colageno, pero no hubo diferencias significativas entre
placebo y colageno; el engrosamiento epidérmico, aumento significativo de colageno y elastina
también se observé en todas las zonas pero sin diferencias significativas. El incremento del indice
de eritema y melanina puede deberse a la actividad angiogénica de los factores de crecimientos
inducidos durante el proceso de cicatrizacion, regulado por la activacion de los melanocitos.
Eritema post-tratamiento se observd en todos los pacientes; prurito e hiperpigmentacion post-
inflamatoria se observo en el 75% (n:9) de los participantes. En conclusion, el CO, ablativo
fraccionado es efectivo en el tratamiento de estrias, el atelocolageno probablemente sea eficaz pero
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se necesitan mas estudios bien disefiados para evidenciar su efectividad™ .

Naein FF et al’, comparan la eficacia del laser CO, fraccionado 10600 nm VS tratamiento topico
con glicdlico 10% + tretinoina 0.05% , en 6 mujeres fototipo III-IV y seleccionaron de forma
aleatoria 92 estrias alba de abdomen, gluteos y flancos. Grupo 1: 5 sesiones de CO, 16 J/cm® cada
2-4 semanas. Grupo 2: tratamiento topico diario. 2 meses de seguimiento. El grado de mejoria fue
evaluado a ciega por dermatdlogos segun la escala GAIS, y por los pacientes segun la escala VAS.
El 4area media de las estrias disminuye significativamente con el ladser en comparacion con el
tratamiento topico (p <0.001) y la diferencia del area media (d.SA) correspondiente a la diferencia
del area pre-tratamiento - post-tratamiento, es mas significativo en el grupo 1 ( laser d.SA: -37.1 vs
topico d.SA:-7.9). VAS mas alto en el grupo 1 (3.05) que el grupo 2 (0.63) p>0.001. Solo un
participante desarroll6 hiperpigmentacion post-inflamatoria, tratado con hidroquinona. Estos
resultados mostraron que a pesar que la terapia topica tuvo un efecto significativo en la mejoria de
estrias albas, el CO, fraccionado refleja resultados madés significativos, con minimos efectos

secundarios en fototipos I1I-1V.
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Ryu et al”, evaluan la eficacia y seguridad de combinar CO, fraccionado + Radiofrecuencia
fraccional en 30 pacientes fitzpatrick IV con estrias moderadas-severas. Se dividieron en 3 grupos:
solo CO; fraccionado n:10, s6lo Radiofrecuencia fraccional (n:10) y tratamiento con ambos (n:10).
Evaluacion por VAS (variando de 1-4) y biopsia. La evaluacion media por los dermatologos fue 2.2
en el grupo tratado con CO; ; 1.8 para RF y 3.4 en el ultimo grupo. A través de la biopsia, se
demuestra mayor expresion de Factor de Crecimiento-B1 y Stratifin en las areas tratadas. Proponen
la terapia combinada para potenciar los resultados que pueden obtenerse por si solos, como el
engrosamiento de la epidermis y el incremento del nimero de fibras de colageno, recomenddndose

como un protocolo terapéutico efectivo y seguro en pacientes Fitzpatrick tipo I'V.

Naeini et al’, también publican mayor efectividad de terapias combinadas de laser CO, 10600 nm
fraccional ablativo + PDL como tratamiento eficaz de estrias alba en fototipo III-1V, y sin efectos
adversos, sin embargo, el CO, fraccional como terapia unica es menos eficaz y con riesgo de

hiperpigmentacion post-inflamatoria (Pescripeion en PDL)

Yang et al’’, comparan la eficacia y seguridad del laser CO, ablativo fraccionado con el laser
fraccional no ablativo en 24 coreanos con estrias alba en abdomen. Las lesiones fueron
randomizadas para ser tratadas con Er:Glass 1550 nm fraccional con pulso de 50 mJ y densidad de
100 spots/cm’; la otra mitad fue tratado con CO, ablativo a 40-50 mJ y 75-100 spots/cm?’.
Valoracion clinica por observadores cegados a través de la escala GAIS, medida de elasticidad y
calibre de una lesion diana en cada sujeto, satisfaccion del paciente por una escala ordinal de 0-4
puntos; biopsia en 3 participantes. Con el laser CO, ablativo hubo un aumento notable de colageno,
fibras elasticas e incremento del espesor de la epidermis (61.7 a 87.6 um), la elasticidad mejor6 de
56.32 a 68.23 y reduccion importante del calibre 6.77 a 4.4; cambios marcados de color en casi
todas las estrias alba y mayor satisfaccion general de los pacientes. Con el laser Er:Glass 1550nm
aumento el espesor de la epidermis de 66.3 a 73.3 um, la elasticidad mejor6 de 59.05 a 69.55 y el
ancho de las estrias se redujo de 7.00 a 4.55. Asi los resultados reflejan que el CO, ablativo es mas
efectivo en cuanto a la elasticidad de la piel (23%) vs laser no ablativo (19%), pero este ultimo es
mas efectivo para reducir el calibre de las lesiones (32.4%) vs CO, (29.7%), sin embargo no hay
diferencias estadisticamente significativa entre ambos métodos. Efectos secundarios similares con
ambos, limitandose a eritema transitorio, formacion de costras, e hiperpigmentacion post-
inflamatoria leve con el laser no ablativo en 8 pacientes (36.4%) y en 18 pacientes (81.8%) con el

laser CO, ablativo, resuelta espontaneamente en 4 semanas.
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Fototermolisis Fraccional No Ablativa

El laser fraccional no ablativo tiene la capacidad de crear columnas microscopicas de tejido
coagulado de la epidermis a la dermis, estimulando neocolagénesis. Es mas seguro y permite una
curacién mas rapida ya que las zonas tratadas estan rodeados por tejido sin tratar y se conserva el

r 33,83
estrato corneo” """

Ha demostrado eficacia en el tratamiento de cicatrices atroficas, sugiriendo que también podria
mejorar las estrias, pero pocos estudios han descrito la utilizacion de la fototermolisis fraccional en
el tratamiento de las estrias; se ha considerado efectivo tanto para estrias alba y rubra, tal vez por la

induccion de la sintesis o remodelacion de colageno y fibras elasticas™.

Entre las ventajas de esta técnica se describe que permite el tratamiento de areas pequefias y
especificas, por el tamafio de la punta laser, el modo de compresion puede alcanzar una penetracion
mas profunda en la dermis, y el modo fraccional no ablativo permite una recuperacion mas rapida y

segura .

Es un laser no ablativo que crea zonas microtérmicas con profundidad y densidad controlada
(MTZs), en las cuales se produce una necrosis epidérmica localizada junto con desnaturalizacion de
colageno, luego el tejido necrotico es expulsado y se produce la neocolagenosis; ademas hay una
recuperacion mas rapida debido a que la piel sana circundante queda intacta'’, aunado a que las
células epidérmicas y dérmicas de las zonas sanas migran en la primeras 24 horas a las areas
lesionadas térmicamente, para iniciar una rapida reparacion’’. El numero, la profundidad y el
tamafio de los MTZs son variables y dependen del tipo de maquina, longitud de onda, fluencia y el
nimero de pases; las MTZs comprenden aproximadamente el 15% a 25% del area de superficie de

; 4 : 84
la piel por sesion de tratamiento .

Se ha reportado con un alto nivel de evidencia cientifica la efectividad de la fototermolisis
fraccional en diferentes procesos dermatoldgicos, principalmente rejuvenecimiento facial, arrugas
peri orbitarias, cicatrices de acné, cicatriz quirurgica; otras indicaciones son las lesiones
pigmentarias (lentigos, melasma, discromias) y estrias"".

Algunos estudios han publicado la efectividad de este tipo de laser en estrias rubra y alba con
mejoria de la textura y apariencia desde la 1? sesion, con hallazgos histoldgicos que demuestran el
aumento del numero de fibras elasticas y deposicion normal de colageno, con buen perfil de

seguridad en fototipos altos .
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Aunque la alteracion de pigmentacion es considerablemente bajo comparado con otros sistemas de
laser, se recomiendan ajustes conservadores en fototipos altos para reducir ain mas este riesgo; la
tasa de hiperpigmentacion es directamente proporcional al porcentaje de cobertura de los MTZs, por
lo tanto se deben usar niveles bajos en fototipos oscuros para minimizar secuelas. Por consenso se
recomiendan 5 sesiones a intervalos de 1 mes con las siguientes pautas segun el tipo de piel®:
Fitzpatrick I- III= 40 mJ, nivel 7-10 y 8 pases

Fitzpatrick IV-VI= 30-70 mJ niveles 4-7.

A continuacion se describen los estudios que cumplieron los criterios de inclusion:

En el 2008 Stotland et al™, recomiendan la fototermolisis fraccional como un método seguro y
eficaz en estrias alba y rubra. Realizan un ensayo clinico, donde incluyen 20 pacientes y
randomizan las lesiones para ser tratadas con laser Erbio 1550-nm a intervalos de 2-3 semanas por
un total de 6 sesiones, control con la zona contralateral. Se seleccionaron de forma aleatoria 8
pacientes para ser evaluados a ciega por 4 especialistas a través de la escala GAIS; seguimiento
por 3 meses. Segin los observadores, el 63% (5/8) de los pacientes mostré una mejoria general del
26% - 50%, mejoria de la discromia al menos 25% fue notada en el 50% (4/8) de los pacientes, y
mejora en la textura un 26-50% en el 50% de los pacientes. La respuesta fue independiente del
fototipo de piel y las sesiones bien tolerada por todos los pacientes; eritema transitorio y edema

post-tratamiento fueron los Uinicos efectos reportados.

En el mismo afio Kim et al'’, valoran la seguridad y eficacia de la fototermolisis fraccional en el
tratamiento de estrias alba. Incluyen 6 voluntarias fototipos III-IV. Se trat6 el gluteo derecho con
laser Erbio 1550nm a fluencias 15 mJ/MTZ , densidad de 125 MTZ/pase y pulsos de 10 ms, con un
total de 8 pases/sesion; control con area contralateral sin tratamiento. Se llevo a cabo 1 sola sesion,
y seguimiento cada 4 semanas por un total de 8 semanas. Valoracion de resultados por fotografia,
espectrofotometria reflectante para medir indice de melanina y eritema, cutdmetro para medir
elasticidad, biopsia y puntuacion de satisfaccion del paciente. Una sola sesion de fototermolisis
fraccional puede mejorar notablemente la apariencia macroscopica de estrias alba; el indice de
eritema aumento significativamente (p=0.039), el indice de melanina también incrementd pero no
fue significativo. Elasticidad casi recuperada; aumento significativo de colageno, elastina y en

consecuencia el espesor de la epidermis (p=0.017), observandose muy parecido a la piel normal.
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Las satisfaccion del paciente fue mejorando con el tiempo, refirieron el tratamiento como tolerable
e hiperpigmentacioén leve como efecto adverso. Concluyen que el tratamiento induce sintesis y
reorganizacion tanto de la calidad como cantidad de nuevo colageno y fibras elasticas, seguido por
un aumento del indice de eritema y melanina, por lo cual sesiones repetidas podria ser un método

eficaz en las estrias.

Bak H et al en el 2009 ', también sugieren que la fototermolisis fraccional puede ser eficaz para
estrias alba. Estudian 22 mujeres asiaticas con estrias rubra y alba, realizdndole 2 sesiones con laser
erbio 1550nm a 30 mJ, densidad 6 y 8 pases. Intervalos de 4 semanas con 1 mes de seguimiento.
Valoracion ciega por dos dermatdlogos usando fotografia, escala GAIS y biopsia; ademés se
califico la satisfaccion del paciente. Seis de los 22 pacientes (27%) mostraron buena mejoria clinica
(51-75%), mientras que el 63% restante fue una mejoria leve (< 25%); las estrias alba respondieron
mejor. Los hallazgos histologicos revelaron aumento significativo del espesor de la epidermis (0.24
a 0.55mm) y en dermis (1.97 a 4.03mm); la inmunoreactividad de procolageno tipo 1 se incremento
después del tratamiento, pero sin cambios en la inmunoreactividad de elastina y MMP-1. El
tratamiento fue bien tolerado y la satisfaccion fue paralela a la valoracion médica; los efectos
secundarios reportados fueron eritema y costras en todos los pacientes, hiperpigmentacion leve en
2 casos, dermatitis de contacto al gel anestésico en un paciente. Los autores concluyen que puede

ser un tratamiento mas efectivo en estrias alba que rubra.

En el 2011 Yang et al’”, en su ensayo clinico aleatorizado también reportan la efectividad del laser
Er:Glass 1550 nm (pulso de 50 mJ y densidad de 100 spots/cm” ), especialmente en la reduccion del

calibre de estrias alba. V" €02

Guimaries et al”, en el 2013 realizan en brazil un analisis retrospectivo de 47 pacientes sometidas a
aumento pecho, de los cuales 10 desarrollaron estrias 2 meses después. Las 10 pacientes Fitzpatrick
tipo II-V fueron tratadas con 4-8 sesiones a intervalos de 4 semanas con Er:Glass 1550 nm, cada
sesion consistid en un pase a fluencias de 80-100 mJ, densidad de 100 points/area. De las 10
pacientes, so6lo 3 completaron las 8 sesiones porque la mayoria respondi6 antes al tratamiento, al
final de 8 meses se siguieron durante un mes. Evaluacion por dos cirujanos plasticos a través de
fotografia y evolucidn clinica, calificada por la escala VAS de 0-10 y la satisfaccion del paciente
usando la misma escala. Las puntuaciones obtenidas tanto por los evaluadores como por los
pacientes fueron altos (8.4 y 8.2 respectivamente), con alto indice de satisfaccion; la calificacion de

los especialistas muestra una alta correlacion significativa entre el nimero de sesiones y el
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resultado, sin embargo, cuando se comparan con las puntuaciones de los pacientes, esta relacion
existe, pero con menos correlacion estadistica. El tratamiento fue bien tolerado, eritema y costra
post-laser en todos los pacientes, hiperpigmentacion en solo 1 paciente. Los autores concluyen que
la fototermolisis fraccional es una buena modalidad para estrias rubras con pocas complicaciones en

fototipos II-V.

De Angelis et al”, evaluaron la seguridad y eficacia del laser Er:Glass 1540 nm no ablativo
fraccionado, en pacientes Fitzpatrick II-IV con estrias rubra y alba. El estudio incluyd 51
participantes, cuyo protocolo eran 2-4 sesiones cada 4-6 semanas con Er:Glass 1540nm, fluencias
35-55mJ/cm’ y spot 10 mm, 6 12-14 mJ/cm’ y spot 15 mm. Valoracion ciega por especialistas por
escala GAIS y biopsia. Seguimiento 6 a 24 meses. Segun valoracidon subjetiva del paciente hubo
mejoria del 50% o mas en todos los tratados, los efectos secundarios tipicos incluyen eritema y
edema transitorio. Segln evaluacion médica, mejoria del 51%-75% en 11 tratados. Observaciones
histoldgicas mostraron engrosamiento de la epidermis y la dermis, neocolagénesis, y aumento de la
deposicion de la elastina. Una pequefia minoria de los pacientes experimentaron casos transitorios
de hiperpigmentacion post-inflamatoria. A los dos afios de seguimiento no hubo recurrencia de

estrias.

Malekzad F et al’’, en el 2014 evaltan la seguridad y eficacia del laser Er:Glass 1540 nm
fraccionado no ablativo. Incluyen 10 mujeres fototipo III-V con estrias alba, 4 sesiones a intervalo
mensual, fluencias 50-70 J/cm?. Evaluacion cegada por fotografia y escala GAIS. Seguimiento por
3 meses. Mejoria clinica leve de las estrias (1 - 24%), con mejoria significativa entre la 2* sesion
y 4" sesion (p<0.0001); a los 3 meses de seguimientos progresé a mejoria notable. Leve

hiperpigmentacion inflamatoria se observé en un paciente y papulas moderadas en otro paciente.

Tretti CM et al™”, estudian el laser no ablativo fraccional 1565nm (ResurFX) en el manejo de estrias
alba. Doce sujetos caucasicos fototipo II-III recibieron 3 sesiones cada 4 semanas. Cada sesion
consistié en dos ajustes diferentes del laser (técnica impacto dual) con el fin de demarcar una
densidad y profundidad efectiva, asi cada estria se tratd primero con un spot pequefio (300
microspots/cm” con 40-44 mJ/cm® ) seguido del area total con 150 microspots/cm®y 50-55 mJ/cm?.
Evaluacion por observadores ciega y no ciega a través de la escala VAS, GAIS, analisis de la
variacion de melanina por imagenes 3D, satisfaccion del paciente (O=insatisfecho a S5=muy
satisfecho). Seguimiento de 3 meses. En todos los pacientes hubo buena mejoria clinica 51% - 75%.

En las iméagenes 3D se observo en el 91.7% mejoria de la profundidad >50% y de forma similar
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mejord la pigmentacion en el 83.3% de los pacientes. Todos los pacientes notaron una buena
mejoria y se mostraron satisfechos con el tratamiento y los resultados. El dolor durante la sesion es
generalmente tolerable, asi como el eritema transitorio y edema, sin efectos adversos duraderos. La
limitacién del estudio incluye la falta de evaluacion histologica, un nimero limitado de pacientes, la
ausencia de los pacientes de piel oscura, y la falta de un periodo de seguimiento mas largo; sin

embargo, el estudio presenta una evaluacion objetiva de la mejoria de las estrias.

Recientemente Alves R et al’’, reportaron una serie de casos que desarrollaron estrias después de
usar corticosteroides topicos a largo plazo y fueron tratados con éxito con laser Er:glass 1540-nm
no ablativo fraccional. Incluyeron 4 pacientes fototipo Fitzpatrick IV sin estrias previas, que
desarrollaron estrias rubra con antigiiedad de 2-6 meses a consecuencia del uso de esteroide topico;
los pacientes eran jovenes (14-19 afios) y las zonas anatomicas afectadas fueron: regién ante
cubital, brazos, muslos y piernas. Un total de 3-6 sesiones a intervalo de 1 mes, en cada sesioén 3
pases de laser a energia de 70 mJ, 15 ms y spot 10 mm; el tratamiento fue bien tolerado con efectos
secundarios minimos (eritema y edema inmediata, resuelta en 1 semana). Evaluacion a través de
fotografia. Al final del tratamiento en 2 pacientes se observd mejoria del color y textura de las
estrias y alta satisfaccion de los pacientes con 3 sesiones, en el resto no hubo el mismo progreso por
lo tanto se complet6 hasta 6 sesiones. Los dos pacientes que respondieron mas rapido presentaban
las estrias desde hace 2 y 4 meses respectivamente, el resto correspondia a estrias desde hace 6
meses. Concluyeron que la fototermolisis fraccional no ablativo demostroé ser un procedimiento

excelente y seguro para tratar estrias rubra en pacientes fototipo I'V.

Laser Diodo No ablativo 1450-nm

El laser diodo no ablativo 1450-nm, ha demostrado eficacia en la atenuacioén de arrugas, y en el

. , . . . , 14
tratamiento de acné activo y cicatrices atroficas .

So6lo se ha encontrado un estudio que evalua la eficacia y seguridad de éste tipo de laser en el
tratamiento de estrias. Incluye 11 pacientes fototipo Fitzpatrick IV-VI con estrias rubra y alba en
abdomen, brazos, gluteos y espalda. Se les realizan 3 sesiones a intervalos de 6 semanas, y como
control la mitad del cuerpo sin tratar del mismo paciente. Dispone de un dispositivo de enfriamiento
dinamico 40ms para proteger la epidermis; asignacion aleatoria para recibir fluencias 4-8-12 J/em?,
y spot 6mm. Estrias rubra en 2 casos y alba en 9 casos. Evaluacion de resultados a través de VAS

por especialista cegado. Eritema transitorio e hiperpigmentacion post-inflamatoria en el 64% de los
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pacientes. Los investigadores concluyeron que el laser diodo no ablativo 1450-nm, no es una terapia
util en fototipos altos por la incidencia de hiperpigmentacion post-inflamatoria sin mejoria de las

’ 89
estrias .

Laser Nd:YAG No Ablativo 1064 nm

Las caracteristicas fisicas representada principalmente por la longitud de onda 1064-nm, lo
convierten en un laser seguro muy utilizado en patologias vasculares, y con los parametros

. . . . . 14
adecuados raras veces ocurren complicaciones incluso en pacientes de piel oscura .

Debido a que las caracteristicas histopatologicas de las estrias en fase temprana son similares a
cicatrices recientes, y éstas mejoran significativamente después del tratamiento con el laser Nd-
YAG 1064-nm, se ha pensado en su utilidad en estrias recientes'”, se sabe que induce la produccion
de colageno dérmico por lo cual también se ha utilizado con éxito en el tratamiento no ablativo de

. . , 2
arrugas y cicatrices atroficas’”

En el 2008 Goldman et al’’, valoraron la eficacia del laser Nd:YAG 1064 nm en estrias rubra.
Incluyeron 20 pacientes fototipo II-IV, sometidos a 3-5 sesiones a intervalos de 3-6 semanas. El
analisis de la eficacia del tratamiento se realizO mediante la comparacion fotografica antes y
después de cada sesion, asi como la evaluacion de satisfaccion del paciente. Resultados
satisfactorios tanto por la evaluacion médica como de los pacientes, de 20 pacientes tratados el 55%
considerd resultados excelentes, con la misma valoracion por el 40% de los médicos; baja

incidencia de efectos secundarios siendo los reportados eritema y edema minimo.

Un estudio del 20147, comparé la efectividad del laser no ablativo ND:YAG 1064 nm con el laser
ablativo Er:Yag 2940-nm en 20 pacientes fototipo Fitzpatrick II-V. Se realiz6 un total de 3 sesiones
cada 4 semanas, 17 pacientes presentaban estrias alba y 3 estrias rubra; la mitad del cuerpo fue
tratado con un laser y la otra mitad por el laser a comparar. Fotografia valorada por 2 dermatdlogos
cegados, biopsia en 6 pacientes (so6lo 1 biopsia corresponde al Nd:Yag). Ambos tipos de laser
mejoraron la estrias rubra pero no las de tipo alba. Histopatologicamente, aunque el espesor de la
epidermis y de la dermis no cambio, la cantidad de fibras de elastina y colageno aument6 en la
dermis, pero parece que el aumento no fue suficiente para ser clinicamente aparente. La disposicion
paralela de las fibras de coldgeno en el lado tratado con el laser Nd: YAG disminuy0, siendo un

patron mas parecido al de piel sana, mientras que en las zonas tratada con er:YAG las fibras
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estaban dispuesta de forma paralela, este hallazgo puede indicar que el laser er:YAG tiene una
respuesta similar a la reparacion de heridas y formacion de cicatrices. No se observaron
complicaciones con el ND:YAG, pero si eritema activo e hiperpigmentacion post-inflamatoria en 6

pacientes tratados con er:YAG.

Laser de Excimeros (XeCl)

Se ha demostrado la eficacia del laser excimer 308-nm en el tratamiento de psoriasis y vitiligo;
cuando se compara con la fototerapia estindar UVB, el laser excimer 308-nm produce radiacion
monocromatica con la ventaja de tener una mayor precision y la capacidad de tratar con altas

. . 91
fluencias en menos tiempo .

El laser excimer 308-nm puede ser considerado para una repigmentacion temporal de estrias alba
con una aceptable tasa de éxito y poca incidencia de efectos secundarios, corrigiéndose la
coloracion un 60-70%, esta modalidad estd principalmente limitada por la necesidad del

.. . . 92
mantenimiento de los resultados con sesiones regulares durante largo tiempo .

En el 2003 Goldberg y colaboradores, investigaron la efectividad de este tipo de laser en el
tratamiento de estrias alba en 75 paciente con fototipo de piel II-IV por un total de 615 tratamientos
(en promedio 8.2 sesiones), se usaron pulsos de 30-ns a frecuencias de 250 Hz, spot de 0.2 cm y 1.8
cm. En 10 pacientes la mitad contralateral del area de tratamiento sirvio como control, en los 65
pacientes restantes ambos lados fueron tratados. Al final de 8.4 sesiones, se observo mejoria clinica
evidente de las estrias en el 80% de los pacientes, es eficaz en la pigmentacion de las lesiones
debido al incremento melanina e hipertrofia de melanocitos, demostrado histologicamente. Unico

: 91
efecto adverso, eritema .

En el 2005, Goldberg et al”’, realizan otro estudio para analizar los cambios histolégicos y ultra
estructurales comparando fuentes que emitan radiaciones ultravioleta B, basados en que inducen
repigmentacion de las estrias. Para ello comparan el laser excimer 308-nm con luz UVB en 10
pacientes fototipo II-IV con estrias alba. Aleatorizaciéon por bloques en 2 grupos iguales.
Evaluacién por biopsia y microscopia electronica. En cada paciente se realizé hasta 10 sesiones o
hasta observar un incremento de pigmentacion igual o mayor al 75% en el é4rea tratada; la primera
sesion fue a dosis minima aumentando un 10% en cada sesion hasta alcanzar un eritema intenso

post-tratamiento. A los 6 meses de la tltima sesion todos los pacientes mostraron evidencia clinica
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significativa en la pigmentacion y cambios histologicos similares, tanto con el laser XeCl como con
la luz UVB. Aumento del contenido de melanina, hipertrofia y aumento del niimero de melanocitos
en todos los pacientes; la microscopia electronica confirmo el incremento del nimero y tamafo de
melanocitos que estd asociado al aumento del numero de melanosomas. Tales cambios no se
observaron en las estrias no tratadas. Concluyen que ambos métodos son efectivos en la
repigmentacion de estrias albas pero sin capacidad de corregir la atrofia, el aumento del nimero de

melanocitos permite mantener la repigmentacion por mas tiempo, aunque no de forma indefinida.

En el 2010 Ostovari et al”*, evaluaron la eficacia del laser excimer en estrias alba; 10 pacientes con
estrias alba fueron tratado con XeCl 308nm, mientras que la piel sana circundante fue cubierta con
crema de 6xido de zinc. Se realizaron hasta 10 sesiones 1 vez/semana. La evaluacion de la eficacia
se realizd por puntuaciones colorimétricos basados en la medicion Mexameter y por fotografias
antes/después, comparadas a ciega por dos dermatologos. La colorimetria mostro débil
repigmentacion de las estrias y la comparacion fotografica resultados pobre y moderados en el 80%

de los pacientes. La extension del pigmento fue el principal efecto secundario.

TERAPIA UVB/UVA,

Actualmente estd aprobado por la FDA un sistema de fototerapia en el tratamiento de psoriasis,
vitiligo, dermatitis atopica, y cicatrices hipopigmentadas; se trata de un dispositivo que combina
bandas selectivas UVB y UVA|, emite una luz no coherente de alta intensidad con picos a 313 nm,

360 nm y 420 nm, con efecto en la repigmentacion de las lesiones .

So6lo se encontrd un estudio cuyo objetivo sea el tratamiento de estrias:

Sadick NS et al””, realizaron un ensayo clinico prospectivo en 14 pacientes fototipo II-VI con estrias
alba para evaluar su eficacia y seguridad; se intent6 lograr el 100% de repigmentacion de las estrias,
hasta un maximo de 10 sesiones 2 veces a la semana, con el dispositivo de alta densidad
UVB/UVA,. Solo 9 pacientes completaron el estudio, y se siguieron 12 semanas después de la
ultima sesion. Evaluacion por Biopsia. Al final del estudio, todos los pacientes mostraron
repigmentacion >51% en las estrias tratadas, a las 4 semanas de tratamiento el 67% de los pacientes
ya tenia mejoria >51% y a las 8 semanas el 56% de los pacientes presentd mejoria >51%; sin
embargo no se observaron cambios histologicos que indique una remodelacion efectiva del

colageno, por lo tanto los autores lo recomienda como una modalidad eficaz y segura para la
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repigmentacion a corto plazo de estrias alba. Se observo hiperpigmentacion de las estrias en mas del

50% de los pacientes tratados.

TERAPIA FOTODINAMICA (PDT)

En el 2015 Mendoza GJ et al”, estudiaron el efecto morfologico y celular de la terapia
fotodinamica en cicatrices y estrias en un modelo de piel humana ex vivo. Usaron los
fotosensibilizantes acido S-aminolevulinico (5-ALA) y metil-éster 5-ALA (MALA), con luz roja
LED 40 J/cm®. La terapia se aplico en estrias alba, cicatrices hipertroficas y queloides ex vivo
(n=18); controlado con modelos no tratados. Evaluacion por tincién histologica,
inmunohistoquimica y PCR. Los resultados reflejaron incremento de la apoptosis, lo cual se
correlaciond con la disminucion de la proliferacion y la expresion génica de antigeno celular
nuclear (PCNA). Reorganizacion de los componentes de la matriz tanto en cicatrices hipertroficas y
queloides; disminucion de los niveles de expresion del gen colageno tipo I y tipo III, mientras la
metaloproteinasa 3 (MMP3) y la tropoelastina (ELN) se incrementaron significativamente, en
comparacion con la piel normal y controles no tratados (P <0,05). Sin embargo, no se observo

diferencias significativa entre 5 ALA'Y MALA.
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Tabla 13: Estudios con Laser / Dispositivos de Luz

Jiménez GP 1I-VI Rubra
2003" 20 n:9 PDL 585-nm Eficaz en E.rubra, VAS HPI Ila
Ensayo clinico no en alba Biopsia
Simple ciego Alba 12 semanas
n:11
Suh DH.2007" Mejoria clinica GAIS
Ensayo 37 11-VI Alba PDL 585nm + RF  Bueno-excelente. Medida lineal HPIn:1 1Ib
Antes-después Aumento colageno Biopsia n:9 Purpura
y elastina. 8 semanas
Shokeir H.2014"° PDL 595 nm Rubra: mejor VAS Eritema,dolor,
Comparativo 20 N/R** Rubra  vs respuesta Sin Medida lineal prurito I
Alba IPL 565 nm diferencia GAIS PDL: HPI 20%
significativa entre Biopsia IPL: HPI 25%
ambos métodos 6 mes
Hernéndez.2002"° I n:3 Mejoria clinica e GAIS
EC prospectivo 15 IVn:12 Alba IPL 650nm histologica VAS HPI 40% IIa
Doble ciego significativa. Medida lineal
Elastina Biopsia
sin cambios 22 semanas
Trelles. 2008" Mejoria objetiva Biopsia
Ensayo antes- 10 I n:2 Alba IPL significativa. Imagen 3D Eritema 1Ib
después I n:5 sin cambio clinico Satisfaccion
Prospectivo IV n:3 significativo. paciente
Doble ciego 3 meses
Aumento Biopsia
Bedewi.2013™ 24 N/R** IPL significativo de Microespectroscopia ~ Minimos 1Ib
Antes-despues colageno, lamina-B, 20 semanas
amida,
Al-Dhalimi*’ IPL 650 nm vs IPL 590nm mas VAS Dolor
Comparativo 20 1I-1V Rubra  IPL 590nm efectivo Medida lineal Eritema IIb
Prospectivo Satisfaccion HPI
Ciego paciente
18 semanas
Goldberg.2003"' Repigmentacion
Serie de casos 75 1I-1v Alba Excimero 308-nm  significativa. Clinica Eritema I
Controlado Aumento Melanina ~ Biopsia
No aleatorizado Hipertorfia
melanocitos
Ostovari. 2010 Fotografia
EC controlado 10 I-1v Alba Excimero 308-nm  Repigmentacion Colorimetria HPI fuera de la Ila
No aleatorizado débil Mexameter lesion.
Simple ciego
Repigmentacion. Biopsia.
Goldberg.2005” 10 Alba Excimero 308-nm  Hipertrofia, Microscopia Eritema Ib
EC. Aleatorizado vs Luz UVB aumento de Electrénica
controlado melanocitos. 6 meses
Comparativo Sin diferencia entre
ambos métodos
Sadick.2007 09 1I-VI Alba Luz UVB/UVA,  Repigmentacion Biopsia HPI >50% IIa
EC prospectivo >51% de estrias. Sin 12 semanas
No randomizado cambio histologico
Lee. 2010" 27 v Alba CO, 10600nm Algun grado de GAIS HPI I
Revision Fraccional mejoria en todos los  Satisfaccion Eritema
retrospective ablativo pacientes con 1 sola  paciente Costra
sesion. 3 meses Prurito
GAIS
Yang YJ.2011° 24 v Alba  CO, ablativo Ambos son Medida lineal Eritema Ib
EC. Controlado Fraccional efectivos sin Biopsia Costras
Aleatorizado Vs diferencias Satisfaccion HPI
Doble ciego Er:glass 1550 nm  significativas paciente
12 semanas
Shin JU.2011" CO, ablativo CO, ablativo es Fotografia Psoriais
EC Controlado 14 1I-1v Alba fraccional VS eficaz. Espectrofotometria Prurito Ib
Aleatorizado atelocolageno Atelocolageno, Biopsia Eritema
Doble ciego topico eficacia no probada. 4 Semanas HPI n:9
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Naein FF.2012" €0, 10600 nm Ambos son VAS
comparativo 92 I-1v Alba VS efectivos pero CO, GAIS HPIn:1 Ib
controlado estrias Glicolico 10% +  fraccional 2 meses
aleatorizado tretinoina 0.05%  resultados mas
significativos
Nagini.2014" 1°: CO, 10600nm  Ambos son VAS
EC Controlado 88 aI-1v Alba fraccional efectivos, 2° grupo:  Fotografia 1° grupo: HPI Ib
aleatorizado estrias mayor resultados GAIS
2°:CO,+PDL585n  significativo
m
Ryu HW.2013" RF fraccional + Mayor efectividad ~ VAS N/R**
EC aleatorizado 30 v CO, fraccional combinando ambos Biopsia Ib
Stotland.2008"° Rubra Mejoria de GAIS Eritema
EC controlado 20 Alba Erbio 1550 nm discromia y textura 3 meses Edema Ib
simple ciego de las estrias
aleatorizado
Aumento Espectrofotometria Dolor
Kim BJ.2008"° 06 1I-1v Erbio 1550 nm significativo de Cutometro HPI leve 1Ib
Ensayo elasticidad, IE, Biopsia
Antes-despues colageno, elastina Satisfaccion pte.
con 1 sesion. 8 semanas
Alba Fotografia
Bak H.2009"' 22 N/R** n=6 Erbio 1550 nm Mas efectivo en GAIS Eritema Ila
EC E.alba Biopsia Costras
Simple ciego Rubra Satisfaccion pte. HPIn:2
No aleatorizado n=16 6 Meses
Eritema I
Guimardes.2013" 10 1-v Rubra  Erbio 1550 nm Mejoria de color y VAS Costra
Serie de casos textura de estrias 1 mes HPI n:1
mejoria >50%
de Angelis.2011% 51 1I-1v Rubra  Er:Glass 1540nm  Engrosamiento de Biopsia Eritema Ila
EC Controlado fraccional no dermis,epidermis, GAIS Edema
Simple Ciego Alba ablativo neocolagenosis, 2 afios HPI
No aleatorizado elastina.
Malekzad.2014" Er:Glass 1540nm Fotografia
E antes-despues 10 11-v Alba fraccional no Buena mejoria GAIS HPI Leve 1Ib
Simple ciego ablativo clinica significativa 3 meses Papulas
Mejoria del color y Fotografia
Alves R.2015" 04 v Rubra  Er:glass 1540-nm  textura.Alta Satisfaccion Eritema I
Serie de casos satisfaccion del paciente Edema
paciente con 3 ses
Fraccional no Buena mejoria Imagen 3D
Tretti CM.2015% 12 I Alba ablativo 1565 nm  clinica GAIS Dolor 11
Serie de casos I impacto dual Pigmentacion y VAS Eritema
Simple ciego profundidad Satisfaccion pte. Edema
mejord >50% 3 Meses
Tay.2006 ¥ 11 v Rubra  Diodo 1450 nm NO mejoria de VAS HPI 64% Ib
EC Simple ciego VI Alba (4,8,12 J/em®) estrias 18 semanas
aleatorizado
Resultados
Goldman 2008” 20 I-1v Rubra  Nd:YAG 1064 excelentes en 55%y  Fotografia Edema Jits
Serie de casos nm 40% segun Satisfaccion Eritema
No controlado pacientes y médicos  paciente
No aleatorizado respectivamente
Nd:Yag
Giing6r.2014" 20 1-v Rubra  Er:Yag 2940nm Ambos mejoran Biopsia n:6 Ninguno I
Serie de casos n:3 vs ND:Yag rubra, pero no Alba  Fotografia Er:Yag Eritema
Simple ciego Alba 1064nm HPI n:6
Controlado n:17
Mendoza.2015" 18 Aumento de MMP3  Histologia
EC morfolédgico biopsia Alba Luz roja + y ELN. Inmunohistoquimica ~ N/R** I
y celular de piel 5-ALA y MALA. Sin diferencias entre =~ PCR
Controlado fotosensibilizantes 7 dias
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RADIOFRECUENCIA

En el 2009 Manuskiatti W et al”’, valoraron la eficacia de la radiofrecuencia tripolar en estrias rubra
y alba. Incluyeron 17 mujeres fototipo IV-V, 16 con estrias alba y 1 con estria rubra, realizandoles 6
sesiones 1 vez/semana. El nivel de energia fue ajustado segun la reaccion de la piel, en promedio
47W y 1 MHz de frecuencia. Valoracion cegada por especialistas usando la escala GAIS, Video
UVA-light para medir la irregularidad del area de estrias; evaluacion de satisfaccion por el paciente
usando la escala de I= insatisfecho a V= extremadamente satisfecho. No hubo diferencia
significativa en la suavidad de la superficie de las estrias ni en la 1* semana de tratamiento (p=907)
ni en el seguimiento (p=0.057), pero en la apariencia general si hubo resultados significativos desde
la 1* sesion; mejoria clinica del 25-50% en el 38.2% de los casos, y buena mejoria (51-75%) en el
11.8% de los participantes; segiin observacion del paciente el 65% (11/17) estaban muy satisfechos,
23% (4/17) satisfecho, y 12% (2/17) poco satisfecho, ninguno reportd efecto adverso importantes,
solo eritema y edema minimo. Los autores concluyeron que el mecanismo mas probable de
efectividad es la remodelacion del colageno inducido por el calor de forma selectiva a través del
sistema de electrodos, y lo proponen como una opcidon de tratamiento efectivo y seguro en

fototipos IV-V.

PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP)

Aunque la literatura reporta mas opciones terapéuticas para estrias rubra como PDL, Nd:YAG vy
radiofrecuencia, los ensayos con PRP reportan mejor respuesta en estrias alba que en rubra aunque

. . . . . . 68
sin diferencias significativas .

Aun se desconoce el mecanismo de accion exacto del PRP en estrias; sin embargo, varios de los
efectos del PRP autologo se han sugerido para mejorar la estrias, ya que concentra factores de
crecimiento mitogénicos y quimiotacticos importantes en la curacion de heridas tales como PDGF,
TGF, VEGF, EGF, IGF”. Previamente se ha demostrado que TGF-bl mejora la sintesis de
colageno y la deposicion in vitro, PDGF es quimiotactico de macrofagos y fibroblastos y puede
mejorar la deposicion de glicosaminoglicanos y fibronectina; el PRP aumenta la actividad celular en
todo su conjunto’’, acelera la proliferacion de los fibroblastos y aumenta la expresion de colageno

de tipo 17",
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Los factores derivados de las plaquetas pueden influir en el crecimiento celular, la morfogénesis y
la diferenciacion celular, pudiendo ser utilizado terapéuticamente para acelerar procesos naturales
de cicatrizacion, implicando a células endoteliales, eritrocitos y colageno, que potencialmente ayuda

. .y , . . . RO ’ 100
a resolver la inflamacion cronica localizada, descrita como un factor etiologico de estrias .

Aunque se encontrd que el PRP activado aumenta la expresion de metaloproteinasas de la matriz
(MMPs) especialmente MMP-1 y la proteina MMP-3, varios componentes estructurales de MMPs
en la matriz extracelular son involucrados en la remodelacion dérmica; la induccion de MMP-1 en
la piel puede facilitar la eliminacion de fragmentos de colageno dafiado en la matriz dérmica, por lo
tanto proporciona una mejor base para la deposicion de nuevo coldgeno, necesario para la mejora de

99
estrias .

99,100 ~ 7 . . . . , . .
7, que el dafio térmico de la radiofrecuencia intradérmica tiene

Varios estudios coinciden
caracteristicas similares en muchas lesiones, por lo tanto, el plasma autdlogo rico en plaquetas
podria acelerar la recuperacion y reducir los efectos adversos, y ademés aumentar la

colagenogénesis localizada y su redistribucion.

La Radiofrecuencia bipolar intradérmica fue desarrollada especialmente para la inyeccion de
materiales de relleno. Es capaz de proporcionar altas fluencias de energia directamente a la dermis y
a través de la aguja del electrodo penetrar productos inyectables; el calor generado es responsable
de la desnaturalizacion parcial de las fibras elasticas pre-existentes y haces de colageno; materiales
de relleno como acido hialurénico no se consideran adecuado para el tratamiento de estrias ya que
genera un color mas brillante en la zona inyectada, por lo cual algunos autores incluyen el plasma

autologo como inyectable de la radiofrecuencia bipolar' "’

Kim IS et al'"’; combinaron la Radiofrecuencia bipolar con Plasma Rico en Plaqueta en 19 asiaticos
fototipo IV, con estrias de 5 a 22 afos de antigiiedad. Todos los pacientes fueron tratados con 3
sesiones de radiofrecuencia bipolar (1134 Khz, potencia 12 W, electrodo 26 G) combinado con PRP
autologo, cada 4 semanas. Evaluacion subjetiva por los investigadores mediante la escala VAS y
satisfaccion del paciente calificada desde * insatisfecho a muy satisfecho”, la mejoria clinica se
valord de forma ciega por 2 dermatologos a través de la escala GAIS. Cuatro semanas posterior a
la Gltima sesion, en el analisis cegado se reportd excelente mejoria clinica en el 5.3% (n=1), buena

mejoria en 36.8%, moderada en 31.6% y minima en 26.3%, ninguno empeord. El 15.8% de los
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pacientes estaban muy satisfechos (3/19), 47.4% satisfechos (n:9), 26.3% poco satisfecho (n:5) y
10.5% insatisfecho (n:2). En general el tratamiento fue bien tolerado; hematoma post-tratamiento
fue el tnico efecto reportado, no se observd en ningun caso hiperpigmentacion post-inflamatoria,
quemaduras o formacion de ampollas. El protocolo combinado se beneficia de la sinergia de
eficacia y menor indice de efectos adversos; la desnaturalizacion inicial del colageno en el tejido
profundo modificado térmicamente, se cree que representa el mecanismo para la contraccion
inmediata del tejido y posterior produccion de nuevo colageno, tensando el tejido cutaneo, y a su
vez en las zonas de dafio tisular, las plaquetas son células primordiales en la mediacion de

reparacion de tejidos a través de la liberacion de factores de crecimiento de sus granulos alfa.

Suh DH y colaboradores™, proponen combinar la Radiofrecuencia fraccional ablativa con
Plasma autélogo rico en plaquetas, para inducir una rapida recuperacion después del sistema
ablativo. Realizaron 4 sesiones cada 2 semanas en 18 mujeres con estrias alba fototipos III-V,
biopsia en 3 pacientes. Se usé el Legato System' , un sistema que combina un cabezal de
radiofrecuencia ablativa fraccionada formando microcanales sin danar el tejido sano circundante y
otra pieza compuesta por ultrasonido que genera una presion acustica suficiente para reforzar la
penetracion transepidérmica de medicamentos. Evaluacion de resultados por escala VAS, GAIS,
Biopsia y se puntua la satisfaccion del paciente. El ancho medio de las estrias se redujo de 0.75mm
a 0.27mm, con aumento de fibras de colageno y elastina en dermis papilar, reticular y zonas
basales subepidérmicas. Disminucion del indice de eritema e indice de melanina. Buena y excelente
mejoria clinica segtn la escala GAIS en el 71.9 % de los participantes. El 72.2% refieren estar muy
satisfecho a extremadamente satisfecho. Hiperpigmentacion post-inflamatoria en 11.1% fue el inico
efecto secundario. Con este sistema hay mayor penetracion del PRP con resultados clinicos
satisfactorios en un periodo de tiempo mas corto (2 meses) y menos complicaciones en fototipos

oscuros.

En el 2015 Ibrahim ZA et al®, compararon la eficacia de la inyeccion intradérmica del PRP
autdlogo y la microdermoabrasién en estrias rubra y alba. Aleatorizacion de 68 pacientes en 3
grupos; grupo I (n:23) inyeccion intradérmica de PRP, grupo II (n:34) s6lo Microdermoabrasion,
grupo III (n:11) PRP + Microdermabrasion en la misma sesion. Cada paciente recibidé 6 Sesiones
cada 2 semanas, seguimiento a los 3 meses. Biopsia en 3 pacientes de cada grupo (n:9); valoracion
clinica por especialistas a través de escala GAIS y satisfaccion del paciente siguiendo la
calificacion: No satisfecho (<25%), poco satisfecho (25% a <50%), satisfecho (50% a <75%), muy

satisfecho(>75%). Mejoria clinica e histopatologica significativa en el grupo I y III con incremento
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notable de fibras elasticas y colageno en la dermis, mejoria de atrofia epidérmica, aumento del
grosor epidérmico, e incremento de la formacion de puentes intercelulares con disminucion de
infiltrado inflamatorio perivascular. Aunque en el grupo III se observaron mejores resultados en un
periodo de tiempo mas corto. En ambos grupos las estrias alba respondieron mejor que las rubra, sin
diferencia significativa; mientras que en el grupo II, se observo mayor respuesta clinica en estrias
rubra. El promedio de sesiones para observar mejoria fue en el grupo I de 4 -6 sesiones, en el grupo
IT de 2-6 sesiones, mientras que en el grupo III 2-4 sesiones. En el grupo I (s6lo PRP), ocho
pacientes (34.8%) no presentaron efectos secundarios, se reportd dolor durante la inyeccion en siete
pacientes (46.7%), equimosis en cinco pacientes (33.3%), y empeoramiento de las estrias en tres
pacientes (10%); el empeoramiento fue atribuido a la presencia de factores de riesgos durante el
tratamiento (eran adolescentes y hacian ejercicio). En el grupo III, un paciente (9.1%) sin
complicaciones, mientras que en ocho pacientes (80%) dolor durante la inyeccion y equimosis en
dos pacientes (20%). El grupo II (s6lo Microdermoabrasion) no reportd ningin efecto secundario.
Concluyeron que el PRP es mas eficaz por si solo que la microdermoabrasion, sin riesgo de
hiperpigmentacion post- inflamatoria en tipos de piel III y IV, pero la terapia combinada ofrece

resultados mas rapidos y eficaz; ambos son bien tolerados, seguros y de bajo coste.

Tabla 14: Estudios con Radiofrecuencia / Plasma Rico en Plaquetas

Manuskiatti 17 IVn: 14 Alba RF Tripolar 1v/sem. Mejoria GAIS Eritema 1Ib
2009”7 n: 16 clinicabuena ~ UVA-video Edema
Ensayo Vn 3 y moderada Satisfaccion
Antes-después Rubra paciente
Simple ciego n: 1 6 semanas
GAIS
Kim 1S.2012'" 19 v N/R** RF Bipolar + Algin grado ~ VAS Hematoma I
Serie de casos PRP autdlogo de mejoriaen  Satisfaccion No HPI
Simple ciego todos los paciente
pacientes 4 semanas
Suh DH.2012 18 I n:3 Alba RF ablativo fraccional +  Mejoria VAS HPI (11.1%) IIb
Simple ciego PRP cada 2 semanas clinica buena GAIS
Prospectivo IV n:12 y excelente en  Biopsia n: 3
No controlado menos tiempo  Medida lineal
Vn:3 (2meses). Satisfaccion

Menos EA en  paciente
fototipos altos 4 meses

Ibrahim.2015" 68 I n: 34 Rubra 1°: PRP Mejores Biopsia 1°y 3°dolor b
EC Alba 2°: Microdermoabrasion resultados en GAIS y equimosis
Aletorizado VIn: 34 3° PRP + MD menos tiempo  Satisfaccion 2°nada
Controlado (cada 2 semanas) en 3° grupo. pte.

3meses

Nota: RF= Radiofrecuencia PRP= Plasma Rico en Plaquetas MD= Microdermoabrasion
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DISCUSION

El enfoque de la presente revision se ha dirigido a analizar la evidencia cientifica de los métodos
terapéuticos existentes para el manejo de las estrias, tomando en cuenta el tipo estria, fototipo de

piel segun Fitzpatrick, resultados clinicos, efectos adversos y seguimiento.

El desarrollo de la historia clinica para evaluar las expectativas, afectacion psicosocial y
sintomatologia es fundamental para definir el método terapéutico mas conveniente para el
paciente.Los sintomas predictivos del riesgo de cicatrizacion anormal y/o desarrollo de estrias
permite ofrecer con antelacion terapias profilacticas en personas de alto riesgo, de ahi la
importancia del seguimiento para determinar la eficacia del tratamiento y prevencion de

recurrencias .

Varias modalidades de tratamiento han sido estudiados, con resultados variables en la mejoria de las
estrias. El analisis de los 46 estudios se clasifico segin el tipo de tratamiento en: topico,
microdermoabrasion, induccion percutdnea de colageno, laser, luz UVB, terapia fotodindmica,
radiofrecuencia, plasma rico en plaquetas; siendo el laser el método con mas estudios publicados

(n:27), seguido de tratamientos topicos (n:13).

Las intervenciones terapéuticas en la fase inicial de las estrias pueden minimizar las alteraciones
estructurales de la epidermis que se produce posteriormente’ . A pesar de la necesidad de estudios
con mayor calidad metodologica, muchos de los protocolos se emplean en la practica clinica dado
que los efectos secundarios son leves o tolerables'’”; en los wltimos afios han cobrado importancia

terapias combinadas en busqueda de resultados satisfactorios con menos complicaciones.

La mayoria de los ensayos clinicos analizados reportan resultados favorables, sin embargo es
preciso diferenciar el tipo de tratamiento segun las caracteristicas de las estrias y fototipo de piel
(Ver Ilustracion 2), ya que no todos los protocolos terapéuticos tienen un alto nivel de

recomendacion.

De los 46 estudios analizados, 15 estudios corresponden a un nivel de evidencia cientifica Ib y
ninguno al nivel Ia segun la clasificacion AHRQ. Cuando se analiz6 la metodologia de cada
estudio, se encontré6 que cinco ensayos usaron un disefio en el mismo paciente en el que 2
tratamientos diferentes se administraron aleatoriamente en el lado izquierdo y derecho del cuerpo,

32,59,71,80,81 . e .
o I, Debido a que la comparacién de los tratamientos fue basado en los
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resultados del mismo paciente, los resultados podrian ser més exactos. Por otro lado sélo 10 del
total de estudios incluido, incluyen placebo o no tratamiento como control en el mismo

10,29,58,50,60,66,75,89,91 . ’ .
50.60.66.75.89.91] Algunos no reportan el tipo de estria estudiada lo cual representa otra

paciente'
limitante; hay mayor interés en el tratamiento de estrias alba (n:19), tal vez porque son de mas
dificil respuesta, otros autores estudian ambos tipos de estrias (n:11) y 7 estudios s6lo estrias rubra;
y el resto no reporta el tipo de estria (n:8). Aunque en muchos de los estudios no fue reportado el

fototipo de piel, en general la mayoria corresponden a pacientes fitzpatrick III-1V.

Compartiendo la misma opinién que Sardana K, un estudio ideal seria dividir la lesién y comparar
una intervencion laser con una terapia médica, y un grupo control; incluyendo herramientas de
evaluacion objetivas y analisis histologico; identificar el tipo de estria y seguimiento por mas de 6
meses. Las medidas de longitud/calibre de las estrias asi como métodos histoldgicos rara vez son
reportados y estos son cruciales para evaluar los resultados del tratamiento, al igual que incluir un
mayor numero de pacientes y de ser posible fototipos altos, en quienes los efectos secundarios son

mas frecuentes.

Varios estudios describen que la efectividad de la terapia topica en muchos casos se debe a la
accion del masaje, y en vista de su bajo coste, facil aplicacion y efectos secundarios insignificantes
se sigue recomendando en cualquier fototipo de piel; no se ha descrito que un principio activo sea

superior a otro pero la tendencia de combinarlos con otras medidas terapéuticas va en aumento.

Los compuestos activos que demostraron resultados significativos fueron: Tretinoina, Ac.glicolico,
Ac. Tricloroacético y Extracto de cebolla. EI ntimero de casos varié de 6 a 3100 pacientes, con

periodos de seguimiento que van de 2 meses a 6 meses.

La tretinoina fue el primer método descrito como tratamiento topico efectivo, con buena repuesta
en estrias rubra a dosis de 0.05% - 0.1% ; sin embargo en estrias alba s6lo ha mostrado efectividad
cuando se combina con sistemas de radiofrecuencia ablativa fraccional. El peeling con acido
glicolico al 70% puede ser efectivo tanto en estrias rubra y alba; puede potenciarse combinandolo

con otros compuestos como la tretinoina, acido ascérbico 6 acido tricloroacético.

La dermoabrasion superficial con punta de diamante se ha descrito igual de eficaz que la tretinoina
en el tratamiento de estrias rubra, pero més tolerable para el paciente’’, y a diferencia de métodos

como el laser, no causa dafios en la epidermis. La principal ventaja es que puede ser un modo
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terapéutico util durante el embarazo y lactancia, sin embargo se ha descrito la necesidad de un alto
numero de sesiones (10-20 sesiones) para resultados satisfactorios; terapias regenerativas como el

plasma rico en plaquetas ofrecen las mismas ventajas con mayor efectividad en menos tiempo.

La induccién percutanea de colageno también se ha descrito como una técnica segura en todos los
fototipos de piel, observando resultados satisfactorios a partir de 3 sesiones tanto en estrias rubra y
alba; se puede potenciar su eficacia si se combina con TCA 15-30% pero con el riesgo afadido de

hiperpigmentacion, debido a este ultimo.

Los efectos adverso dependen del tratamiento aplicado (Tabla 17) siendo los mas reportados en
orden de frecuencia el eritema (23/46), hiperpigmentacioén post-inflamatoria (22/46), edema (7/46),
prurito (6/46); no obstante, 10 estudios no reportaron o no incluyeron en la metodologia los efectos

secundarios.

La hiperpigmentacion post-inflamatoria estd estrechamente relacionado con el laser (n:20/27), por
tal motivo en los ultimos afios varios ensayos se han enfocado a modalidades mas seguras, sobre
todo en fototipos altos; en quienes el manejo de las estrias sigue siendo un desafio clinico ya que no
hay un tratamiento unico y altamente eficaz'’'. Segun varios autores, la fototermélisis fraccional no

ablativa representa el método con mayor equilibrio eficacia - seguridad entre las modalidades tipo

04,105]

, 103,1 ;. .. . ., . ., i
laser' ; otras técnicas como la terapia topica, microdermoabrasion, induccion percutanea de

colageno y el plasma rico en plaquetas representan alta seguridad por el minimo riesgo de

165:68.

hiperpigmentacion post-inflamatoria asi como su eficacia en todos los fototipos de pie ; aunque

es preciso un mayor numero de ensayos. Los efectos secundarios observados con estos ultimos son

61,65

. . . 61
eritema, dolor leve’ ”, sangrado irregular, prurito y costras’ .

Generar cambios en el colageno tisular puede ser una medida terapéutica precoz que precede a la
mejoria clinica significativa de las estrias (Tabla 16); considerando que el aumento de colageno

. . , s 75
puede lograrse con cualquier sistema laser por el efecto de trauma en la lesién”’, y que puede ser

46,81

mas eficaz si se compara con terapias topicas — , se ha generado mas interés en la investigacion.

Se ha descrito que el mecanismo general del tratamiento laser para mejorar las estrias es mediante la

estimulacion de fibroblastos que conduce a la expresion de proteinas estimulando el colageno de

28,75,76,77

forma significativa' I promoviendo la remodelacion favorable y el incremento de elastina en

. ; 4,92
la dermis reticular’ .
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El nimero de pacientes en estudios con laser fue variable desde 4 hasta 75 pacientes; reportdndose
resultados significativos con PDL, Luz Pulsada Intensa, Laser Fraccional no ablativo, Excimero
308nm, Erbium:YAG 2940-nm, Neodimio:YAG 1064-nm, y CO, ablativo fraccional. La

Fototermdlisis fraccional no ablativa representa la técnica con mas estudios publicados (n:9).

Varios estudios coinciden que PDL!"7**!) el 1aser Nd:Yag'*"" y el Er:Yag 2940 nm ablativo’”, son
opciones recomendables en estrias rubra no siendo asi para estrias alba donde no se observa ningun
cambio. Sin embargo Naeini et al’®, describen la efectividad del PDL en estrias alba cuando se
realiza en terapia combinada con el laser CO, 10600 nm fraccional ablativo alternada cada 2

semanas con PDL 585 nm.

La seguridad de PDL se ha documentado en pacientes fototipos Fitzpatrick II-1V, sin embargo se
debe evitar o tener extrema precaucion en sujetos con fototipo de piel V-VI, por la posibilidad de

. . s 75,81
alteraciones de pigmentacion’™*'.

Segun Suh DH et al’’, la terapia combinada de Radriofrecuencia + PDL penetra més profundamente
para inducir grandes efectos de tension, lo cual permite obtener bueno resultados en menos tiempo
de tratamiento (3-4 meses), evitando alteracion pigmentaria incluso en fototipos IV-VI; en su

estudio usaron terapia combinada so6lo en la primera sesion.

Para el tratamiento de estrias Alba, el IPL parece ser una buena alternativa, su utilidad se puede
explicar porque facilita el remplazo de elastosis dérmica por neocolagenosis'*. Hernadez et al™®,
describen el aumento significativo del espesor dérmico por aumento de coldgeno pero no de
elastina, pero se desarrolla hiperpigmentacion post-inflamatoria en el 40% de pacientes fototipo III-
IV, pudiéndose evitar mediante el uso de bajas fluencias o tal vez aumentando el retardo entre los
impulsos. Se ha descrito que longitudes de onda 590-nm ofrecen resultados mas eficaz que a

. .y . . . . . 80
650nm, con mayor satisfaccion del paciente y efectos secundarios transitorios y bien tolerados™ .

Debido a que la estrias albas se caracterizan por presentar disminucion de eritema y pigmentacion,
un aumento del indice de melanina y eritema puede mejorar el aspecto clinico de las misma;
después de la irradiacion con CO, fraccional ablativo se observa un incremento del indice de
eritema y el indice promedio de melanina con engrosamiento epidérmico, aumento de colageno y

fibras elasticas” . Se ha descrito que el laser CO, 10600 nm fraccional ablativo puede ser mas eficaz
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que la fototermOlisis fraccional no ablativa en estrias albas'’, pero con un riesgo de
hiperpigmentaciéon post-inflamatorio mas alto (81.8%)’”. Un protocolo terapéutico efectivo en

. . . . . . 82
fototipos IV puede ser combinar CO; fraccional con radiofrecuencia fraccional .

Tanto el laser ablativo y no ablativo han mostrado resultados prometedores para el tratamiento de
estrias, pero los estudios controlados son escasos. Algunos investigadores han sugerido mayor
eficacia en estrias alba con la fototermolisis fraccional no ablativa, con resultados satisfactorios en
la remodelacion del colageno dérmico y menos efectos secundarios'”'”. Otros autores sugieren
que es una buena modalidad de tratamiento para estrias rubras’’, pero todos coinciden con menor
riesgo de secuelas pigmentarias en fototipos oscuros'', lo cual se explica porque mantiene intacta
la capa cornea, pero puede penetrar 30% mas profundo que otro tipo de laser, optimizando la dosis
en funcion de la profundidad de la lesion. Dado que el tejido no lesionado rodea cada MTZ, los

. . . , . ., , .7 r o 31
queratinocitos tienen una via de migracion mas corta, y la recuperacion es mucho mas rapido™ .

La fototermolis fraccional induce la expresion de la proteina 70s estimulando la secrecion local
tisular de citoquinas como TGF-B1, que a su vez estimula la remodelacion del tejido conectivo en
grado similar al PDL, pero con menor riesgo de secuelas de pigmentacion en fototipos altos'’ .

/ ’ 93,94
Tanto el laser excimero 308-nm

como la luz UVB/UVA” pueden ser métodos efectivos en la
repigmentacion temporal de estrias albas debido al incremento melanina e hipertrofia de
melanocitos pero sin capacidad de corregir la atrofia; el aumento del numero de melanocitos
permite mantener la repigmentaciéon por mas tiempo, aunque no de forma indefinida’; a pesar de
que la literatura describe poca incidencia de complicaciones, se observo hiperpigmentacion post-

inflamatoria en mas del 50% de los pacientes tratados con el dispositivo UVB/UVA,”

La radiofrecuencia tripolar se ha propuesto como una opcién efectiva y segura para estrias alba en
fototipos IV-V, sin embargo sélo se ha publicado 1 estudio’’ con resultados limitados y un pequefio

numero de pacientes (n:17).

Para acelerar la recuperacion del dafio térmico y reducir los eventos adversos, se han evaluado los
efectos sinérgicos del plasma rico en plaquetas con otras técnicas. Kim et al'”’, reportaron mejoria
de la colagenogénesis con radiofrecuencia bipolar + PRP autologo en pacientes fototipo IV, sin
riesgo de hiperpigmentacién post-inflamatoria y recuperacion mas rapida; sin embargo, no

compararon los efectos de s6lo RF o PRP autologo vs terapia combinada.
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Suh DH et al”® ¢ Ibrahim ZA et al’®, también coinciden que el PRP como terapia combinada ofrece
mejores resultados en menos tiempo y es bien tolerado por fototipos altos mientras otros
tratamiento como PDL, Diodo 1450-nm no ablativo y fototermdlisis fraccional causan

hiperpigmentacion pos-inflamatoria en fototipos tipo 1V.
Aunque la modalidad de Suh DH ™ dio mejores resultados que la propuesta por Ibrahim ZA*, el

. ., 68 , . o .7
protocolo con PRP+ Micordermoabrasion™ es mucho mas sencilla y econémica en comparacion

con la radiofrecuencia fraccional con plasma y ultrasonido que puede ser mas costosa.
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CONCLUSION

Aunque se han encontrado algunos estudios bien disefiados, atin no se ha definido un tratamiento
altamente eficaz y seguro que permita eliminar completamente las lesiones; ultimamente hay
tendencia por estudiar la eficacia de métodos combinados para el tratamiento de estrias, sin
embargo al analizar ese tipo de estudios surge la limitante de no poder determinar de forma concreta
cual terapia contribuye a los resultados; atn asi, hay evidencia que se obtienen resultados mas

eficaces.

Para enfocar el tratamiento es importante determinar el tipo de estria, edad, factores de riesgos, y
fototipo de piel, y segun respuesta valorar el nimero de sesiones y prevencion de efectos adversos;
asi como también valorar la afectacion en la calidad de vida del paciente para no crear falsas
expectativas. Ante la presencia de factores de riesgos, se deben recomendar medidas preventivas a
pesar de la limitada eficacia, ya que la accién de masajear y mantener la piel hidratada produce

beneficios significativos.

Se han observado resultados efectivos a corto plazo del ldser tanto en estrias rubras y alba, la
principal limitante es la frecuencia y/o severidad de efectos secundarios sobre todo cuando se
aplica a fototipos altos; sin embargo varios estudios han reportado el Erbium-glass no ablativo,
como un tratamiento seguro con menor riesgo de hiperpigmentacion post-inflamatoria en fototipos
altos, y eficaz tanto en estrias rubra y alba, aunque algunos autores describen mayor eficacia en

estrias alba’' .

Las técnicas de regeneracion celular aumentan el arsenal terapéutico tanto de estrias rubra y alba
por su seguridad y eficacia. Aunque se precisa un mayor numero de estudios cuyo objetivo sean las
estrias, podria ser acertado en la practica clinica combinarla con otras técnicas para obtener
resultados en menos tiempos, recuperacion mas rapida y menos riesgo de complicaciones sobre
todo en fototipos altos. Estudios controlados bien disefiados con terapias regeneracion celular

combinadas con otras técnica seria interesante para futuras investigaciones.
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ANEXOS

Tabla 15. Fototipos de Piel Segin Fitzpatrick

FOTOTIPO REACCION A EXPOSICION SOLAR Hiperpigmentacion Inmediata
I Piel muy blanca. Se quema con facilidad, nunca se
broncea Ninguna
1T Piel clara. Se quema con facilidad, bronceado
minimo con dificultad Débil
I Piel clara. Se quema moderadamente, bronceado
moderado Definido
v Piel ligeramente morena. Se quema minimamente,
bronceado facil y moderado Moderado
\% Piel morena. Rara vez se quema, bronceado
intenso Marrén Intenso
VI Piel Negra. Nunca se quema, bronceado muy
intenso Marrén Oscuro Intenso

Fuente: Adaptado de Sachdeva S. Fitzpatrick skin typing: Applications in dermatology. Indian J
Dermatol Venereol Leprol 2009;75:93-6
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Tabla 16: Posible Mecanismo de Accion en las Estrias segiin Tratamiento

Tipo de Tratamiento

Tépico

Microdermoabrasion

Induccion Percutanea de
Colageno

Luz UVB/UVA,
Radiofrecuencia

Plasma Rico en Plaquetas

Laser

Mecanismo de accion

Estimulacion de fibroblastos que aumentan la produccion de
colageno. Mejoria de flexibilidad de la piel a través del masaje

Regulacion positiva del RNAm pro-colageno tipo I, con aumento de
colageno tipo I

Aumento de colageno tipo I disponiéndose con un patrén normal.
Rapida proliferacion de queratinocitos y factores de crecimiento
endotelial y vascular que a su vez promueven deposicion de
colageno por los fibroblastos, modula expresion de genes y
proteinas, relevantes para la regeneracion dérmica

Repigmentacion temporal de estrias por aumento de melanocitos
Calor selectivo que induce remodelacion del coldgeno

Factores de crecimiento mitogénicos y quimiotacticos que acelera
recuperacion de inflamacidon cronica localizada. Proliferacion de
fibroblastos y aumenta la expresion de colageno de tipo I

Estimulacion de fibroblastos que inducen expresion de proteinas
estimulando significativamente el colageno, promueven
remodelacion favorable e incremento de elastina en la dermis
reticular

Fuente: Elaboracion Propia Basado En Estudios Analizados
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Tabla 17: Efectos Adversos segiin Modalidad Terapéutica

Topico Eritema, Prurito, Descamacion, Dermatitis,
Costras, Papulas.

Microdermoabrasion Eritema, Dolor leve, sangrado irregular, Prurito,
costras, riesgo minimo Hiperpigmentacion.

Dermarroller Dolor leve, Eritema, Prurito, Sangrado.

PDL, IPL, Diodo 1450 nm, Er 1550 nm, HPI, Eritema, Edema, Prurito.
Er:glass, Er:Yag, CO; ablativo.

Nd:Yag Ninguno

Laser Excimero (XeCl) Eritema, Pigmento fuera de la lesion.
Radiofrecuencia Eritema, Edema, Parpura

PRP Hematoma

Fuente: Elaboracion Propia Basado En Estudios Analizados
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Ilustracion 2 Alternativas Terapéuticas segun Fototipo de piel

ESTRIAS RUBRA
FOTOTIPO I-III
74 PDL
Cl.JALQUlER FOT(.),TIPO IPL 590nm
Microdermoabrasion Diodo 1450nm
Roller
Plasma Rico en Plaqueta .
Glicélico | IV-VI
&Tretinoina ‘ ‘ Fraccional No abllativo
Nd:yag
| PRP
L
ESTRIAS ALBA

FOTOTIPO I-IV

CO, Fraccional Ablativo

IV-VI

Tretinoina + glicdlico
Er:glass 1550nm

PDL+ RF 6 CO,
IPL

Excimero 308nm

PRP+Microdermabrasion
Erbio 1550 nm
RF Tripolar
RF Ablativa + PRP

Dermoabrasién + PRP Dermoabrasion+ PRP
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Tlustracion 3 Tratamiento con Laser Fraccional No Ablativo de Estrias Alba

Paciente de 28 afos con estrias alba (desde hace 3 afios) desarrolladas por embarazo. La imagen
superior fue tomada antes del tratamiento, y la imagen inferior se tomo6 después de 3 sesiones de
tratamiento con laser fraccional 1565-nm. Mejoria moderada en la textura y color de las estrias.

Fuente: Clementoni MT, Lavagno R (2015). A novel 1565 nm non-ablative fractional device for stretch marks: A
preliminary report. Recuperado con el permiso del Autor y Journal of Cosmetic and Laser Therapy (Taylor & Francis
LLC)
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Tlustracion 4 Analisis 3D de Estrias Alba Tratadas con Laser Fraccional No Ablativo

Improvement of the
volume of depressions
(mm3): 56%

Analisis de la superficie de la piel en 3D de las estrias representadas en la ilustracion 3, antes del
tratamiento (izquierda), y 3 meses después del final del tratamiento (derecha).

Fuente: Clementoni MT, Lavagno R (2015). A novel 1565 nm non-ablative fractional device for stretch marks: A

preliminary report. Recuperado con el permiso del Autor y Journal of Cosmetic and Laser Therapy (Taylor & Francis
LLC)
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Tlustracion 5 Tratamiento con Laser Fraccional No Ablativo de Estrias Alba

Paciente de 22 afos con estrias alba. La imagen de la izquierda fue tomada antes del tratamiento y
la imagen de la derecha fue tomada después de 3 sesiones de tratamiento con laser fraccional 1565-
nm. Mejoria moderada en la textura y color de las estrias después del tratamiento.

Fuente: Clementoni MT, Lavagno R (2015). A novel 1565 nm non-ablative fractional device for stretch marks: A
preliminary report. Recuperado con el permiso del Autor y Journal of Cosmetic and Laser Therapy (Taylor & Francis
LLC)
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Tlustracion 6 Analisis 3D de Estrias Alba Tratadas con Laser Fraccional No Ablativo

Volume of depressions [mm']

100 %

Improvement of the
volume of depressions
(mm3): 54%

Analisis de la superficie de la piel en 3D de paciente de 22 afios con estrias alba, representada en la
ilustracion 5, antes del tratamiento (izquierda) y 3 meses después del final del tratamiento (a la

derecha).
Fuente: Clementoni MT, Lavagno R (2015). A novel 1565 nm non-ablative fractional device for stretch marks: A

preliminary report. Recuperado con el permiso del Autor y Journal of Cosmetic and Laser Therapy (Taylor & Francis
LLC)
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Tabla 18 Resumen de Estudios Analizados

Cook.2000 Glicolico 70% Minimos
Retrospectiv. 3100 N/R ** N/R** + TCA 40% VAS N/R** ]
Mazzarello Rubra Glicolico 70% vs  Espectrofotomet
2012 40 N/R ** Alba Placebo ria N/R** Ib
ECCA M.Electrénica
Doble ciego
6 meses
Naein FF. COzFraccional  VAS
2012 92 H-1v Alba Vs GAIS HPI n:1 Ib
ECCA estrias Glicolico10%+ 2 meses
Tretinoina0.05%
Rangel O.
2001 N/R** SG*** Retinoico 0.1% VAS Eritema ]l
Abierto 20 diario Medida lineal Descamacio
Prospectivo n
Multicéntrico 3 meses
Issa MC. RF ablativa VAS
2013 16 N/R** Alba fraccional+ GAIS Dermatitis Ib
ECA Retinol 0.05%+ Biopsia n:3 Irritacion
Comparativo US vs 2 meses
RF aislada

Hexcel D. VAS Prurito
2014 32 -1V Rubra Tretinoina Biopsia Eritema Ib
Abierto 0.05% vs Medida lineal Costras
Monocentro Dermoabrasién Satisfaccion Pte.  papulas
Prospectivo 16 sem
Aleatorizado
Summers Aceite
2009 19 N/R** N/R ** cosmético POSAS Ninguno Ib
ECCA Vs Crema 12 semanas
Ciego simp.
Draelos Ex.cebolla,
2010 52 N/R** N/R** centella asiatica POSAS Ninguno Ib
ECCA. y hialurénico vs 12 semanas
Simp ciego No tratamiento
Ud-Din. I n:01 VAS Ib
2013 20 Il n:02 N/R** Silicona Tonometria N/R**
ECCA 11 n:11 vs placebo Espectrofotometria

IV n:04 (Eficacia Biopsia

VI n:02 No probada) Imunohistoquimica

6 sem

Abdel-Latif. Rubra GAIS
2008 20 -1v (n:12) Dermoabrasion ~ PCR HPI lla
ECC Alba N8 1 vez/sem Biopsia Eritema
Prospectivo an (5 sesidn) 5 semanas
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Jiménez GP Rubra VAS
2003 20 11-VI n:9 PDL 585-nm Biopsia HPI lla
EC Simple
ciego ﬁ]:’? 12 semanas
Suh DH. Biopsia n:9
2007 37 -VI Alba PDL + RF GAIS HPI n:1 IIb
E.Antes- Medida lineal Purpura
después 8 semanas
Shokeir H. Rubra VAS
2014 20 Alba PDL vs IPL GAIS PDL: HPI 20% 1l
Comparativo (NO DS) Biopsia IPL: HPI 25%

Medida lineal

6 Mes
Hernéandez. GAIS
2002 15 In:3 Alba IPL 650nm VAS HPI 40% lla
EC IV n:12 Medida lineal
Doble ciego Biopsia

22 semanas
Trelles MA Biopsia
2008 10 Il n:2 Alba IPL Imagen 3D Eritema 1s}
Antes-desp. I n:5 Satisfaccion Pte.
Doble ciego IV n:3

3 meses
Bedewi AE Biopsia
2013 24 N/R** N/R** IPL Micro- Minimos IIb
Antes- espectroscopia
despues 20 semanas
Al-Dhalimi. IPL650 nmvs VAS Dolor
2013 20 "-1v Rubra IPL 590nm Medida lineal Eritema IIb
Comparativo Satisfaccion pte. HPI
Prospectivo (IPL 590nm
Ciego simpl Mas efectivo) 18 semanas
Goldberg DJ
2003 75 l-1v Alba Excimero Clinica Eritema I
Serie casos 308-nm Biopsia
Controlado
No Aleatorio
Ostovari N
2010 10 -1V Alba Excimero Fotografia HPI fueradela lla
ECC 308-nm Mexameter lesion.
No aleatorio
Simpl ciego
Goldberg DJ Excimero Biopsia.
2005 10 Alba 308-nm vs M.Electrénica Eritema Ib
ECCA Luz UVB 6 meses

(NO DS)
Sadick NS
2007 09 11-VI Alba Luz UVB/UVA: Biopsia HPI >50% lla
EC 12 semanas
No aleatorio
Lee SE CO; Fraccional GAIS HPI
2010 27 \Y Alba ablativo Satisfaccion Pte.  Eritema I
Revision (1 sesion) 3 meses Costra
retrospectiv Prurito
Yang YJ. COz ablativo GAIS
2011 24 \Y Alba Fraccional vs Biopsia Eritema Ib
ECCA Er:glass Satisfaccion Pte. Costras
Doble ciego 1550nm 12 semanas HPI
(NO DS)

Shin JU. CO; ablativo Fotografia Psoriais
2011 14 H-1v Alba fraccional vs Espectrofotometria  Prurito Ib
ECCA Atelocolageno  Biopsia Eritema
Doble ciego topico. 4 Semanas HPI n:9
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Naein FF. CO2 10600 nm
2012 92 H-1v Alba VS VAS HPI n:1 Ib
ECCA estrias Glicdlico 10%  GAIS
comparativo + tretinoina 2 meses

0.05%
Naeini FF 1°: CO; VAS
2014 88 "-1v Alba fraccional Fotografia 1° grupo: HPI Ib
ECCA estrias 2°:CO,+ PDL GAIS
Ryu HW. RF fraccional
2013 30 v + VAS N/R** Ib
EC COzfraccional  Biopsia
Aleatorizado
Stotland M 20 Rubra
2008 Alba Erbio 1550 nm  GAIS Eritema Ib
ECCA 3 mes Edema
simple ciego
Kim BJ. Espectrofotometria  Dolor
2008 06 H-1v N/R** Erbio 1550 nm  Cutometro HPI leve IIb
Ensayo Biopsia
Antes-desp. Satisfaccion Pte.

8 semanas

Bak H. Alba Fotografia
2009 22 N/R** n=6 Erbio 1550 nm  GAIS Eritema lla
EC Biopsia Costras
simple ciego Rubra Satisfaccion Pte  HPI n:2
No aleatorio n=16 6 Mes
Guimaraes. Eritema
2013 10 I-v Rubra Erbio 1550 nm  VAS Costra I
Serie casos 1 mes HPI n:A1
De Angelis Eritema
2011 51 -1Iv Rubra Er:Glass Biopsia Edema lla
ECC Alba. 1540nm GAIS HPI
simple ciego 2 afios
No aleatorio
Malekzad F Fotografia 1s}
2014 10 "-v Alba Er:glass GAIS HPI Leve
Antes-desp 1540nm Papulas
simple ciego 3 meses
Alves RO Fotografia Eritema
2015 04 \Y Rubra Er:glass Satisfaccion Edema [
Serie casos 1540nm paciente
Tretti CM Imagen 3D Dolor
2015 12 I Alba Fraccional no GAIS Eritema I
Serie casos I ablativo VAS Edema
Simple 1565nm Satisfaccion Pte.
ciego impacto dual 3 Meses
Tay YK Rubra Diodo 1450nm
2006 11 IV-VI Alba Fluencia VAS HPI 64% Ib
ECA 4,8,12 Jlcm® 18 semanas
simple ciego
Goldman A
2008 20 -Iv Rubra Nd:yag Fotografia Edema [
Serie casos 1064nm Satisfaccion Pte.  Eritema
No control
No aleatoriz
Gungor S Rubra Er:yag Nd:yag Ningun
2014 20 -V n:3 2940nm vs Biopsia n:6 [
Serie casos ND:yag Fotografia Er:yag Eritema
simple ciego Alba 1064nm HPI n:6
Controlado n:17
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Aust MC VAS
2008 58 N/R** N/R** Vit.A,C+ Roller VSS Hematoma IIb
Revision POSAS Edema
retrospectiv Biopsia n:20 No HPI
Park KY GAIS Dolor leve
2012 16 "-1v Rubra Roller VAS Eritema I
Serie caso Alba cl4 sem. Biopsia Prurito
simple ciego 12 semanas Sangrado
Sanad EM Roller + POSA
2015 30 N/R** Rubra TCA15-30% VAS Roller + TCA: lla
ECC vs Roller Biopsia Eritema
Comparativo Edema
simple ciego c/3 sem. 21 semanas HPI
Manuskiatti Alba GAIS Eritema
2009 17 IV n:14 n:16 RF Tripolar UVA-Video Edema IIb
Antes-desp Vn:3 Rubra 1v/sem. Satisfaccion Pte.
simple ciego n:1 6 semanas
Kim IS. GAIS
2012 19 \Y N/R** RF Bipolar + VAS Hematoma [
Serie casos PRP autdlogo  Satisfaccion Pte. No HPI
simple ciego 4 semanas
Suh DH In:3 VAS
2012 18 IV n:12 Alba RF ablativo GAIS HPI (11.1%) llIb
Serie casos V n:3 fraccional + Biopsia n:3
simple ciego PRP Medida lineal
c/2 sem. Satisfaccion Pte.
4 mes
Ibrahim ZA 1°. PRP 1°y 3°%dolory
2015 68 Il n:34 Rubra  2%dermabrasion  GAIS equimosis Ib
ECCA VI n:34 Alba gerFr’nRoF;’l') iy Biopsia
0.1 o
o/ 2 Sem. 2°:ningun
Mendoza GJ
2015 18 Luz roja+ Histologia N/R** [
EC biopsia Alba 5-ALA y MALA  Imunohistoquimica
Controlado piel PCR
morfolgico 7 dias
y celular
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