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Resumen.—En los Gltimos afios se ha producido en la socie-
dad un aumento espectacular en la demanda de técnicas que
consigan mejorar el aspecto de la piel, tanto con fines estéti-
cos como reparadores. Las técnicas empleadas pueden tener
complicaciones que interfieran en el proceso de cicatrizacion
y, por tanto, en el resultado estético obtenido. La méas impor-
tante es la infeccion herpética. Por otra parte, el diagnéstico
acertado y temprano de la infeccion herpética permite, gra-
cias a la actual disponibilidad de agentes antivirales eficaces,
un mayor control individual y comunitario. En el presente ar-
ticulo, se revisa la literatura cientifica en torno a la profilaxis
antiherpética y se pone en comin con los conocimientos y la
experiencia de un grupo multidisciplinario de expertos.

Del analisis de los datos se llega al consenso acerca de que
todos los pacientes deben recibir tratamiento preventivo con
antiherpéticos especificos administrados por via oral.

Palabras clave: dermoexfoliacion, resurfacing, peeling, tatua-
je, piercing, herpes, profilaxis.
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INTRODUCCION

En los ultimos anos se ha producido en la sociedad
un extraordinario interés por la imagen corporal, que
para cumplir los canones de belleza actuales ha de
ser joven y bella. Esta premisa ha tenido como conse-
cuencia un aumento espectacular en la demanda de
técnicas que consigan mejorar el aspecto de la piel,
tanto con fines dnicamente estéticos (rejuveneci-
miento facial) como reparadores (tratamiento de ci-
catrices). Afortunadamente, las técnicas de dermoex-
foliaciéon cada vez son mas sofisticadas y seguras, por
lo que el usuario consigue su objetivo gracias a los dis-
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HERPES SIMPLEX PROPHYLAXIS IN FACIAL
EXFOLIATION TREATMENTS

Abstract.—In recent years, a spectacular increase has taken
place in the demand for techniques to improve the appear-
ance of the skin, both for cosmetic and reparative purposes.
The technigues used may have complications that interfere
with the healing process, and therefore may affect the re-
sults from an aesthetic standpoint. The most significant com-
plication is herpes simplex infection. Furthermore, accurate,
early diagnosis of herpes infection makes greater individual
and community control possible, thanks to the current avail-
ability of effective antiviral agents. The scientific literature re-
lating to herpes simplex prophylaxis was reviewed, and this in-
formation was pooled with the knowledge and experience of a
multidisciplinary group of experts.

After all of this data was analyzed, the consensus was
reached that all patients should be treated with specific oral
medications for herpes simplex as a preventive measure.

Key words: skin exfoliation, resurfacing, peeling, tattooing,
piercing, herpes, prophylaxis.
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tintos tipos de laser, los peeling quimicos o la dermo-
exfoliacion mecanica con relativa facilidad.

Sin embargo, con cualquiera de estas técnicas pue-
den surgir complicaciones que interfieran en el pro-
ceso de cicatrizacién y, por tanto, en el resultado esté-
tico obtenido. La mas importante y frecuente es la
infeccion, fundamentalmente la infeccién herpética,
dada la alta prevalencia en el ser humano del virus
causante de esta enfermedad (virus del herpes simple,
VHS) y la capacidad que posee de reactivarse por cual-
quier traumatismo fisico e incluso psiquico. Sus pecu-
liaridades en el comportamiento biolégico, que se
analizan mas adelante, le convierten en el elemento
patégeno con mas probabilidad de aparecer y afectar
a estos pacientes.

Por otra parte, el diagnoéstico acertado y temprano
de la infeccion herpética permite un mayor control
individual y comunitario gracias a la actual disponibi-
lidad de agentes antivirales eficaces.

Por ello nos ha parecido interesante elaborar este
documento de consenso, con opiniones unanimes
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acerca de la profilaxis antiherpética en intervencio-
nes de dermoexfoliaciéon, apoyadas en los conoci-
mientos y experiencia de diversos especialistas exper-
tos en la materia, donde se recopile, analice y
seleccione toda la informacién de que se dispone en
la actualidad sobre la enfermedad y las recomenda-
ciones para su uso.

En el documento de consenso se analizan, por
una parte, las técnicas de dermoexfoliacion que se
emplean habitualmente, su evolucién histérica, sus
indicaciones, contraindicaciones y complicaciones
mads frecuentes y, por otra, la epidemiologia del
VHS, su reactivacién y su diagnostico clinico y mi-
crobiolégico. Del analisis de todos estos datos se lle-
ga al consenso acerca de qué pacientes deben reci-
bir tratamiento, con qué farmacos y qué forma de
administracion.

Este documento no pretende ser una norma de
obligado cumplimiento, sino un instrumento de ayu-
da para el médico que atiende a pacientes afectados
de esta enfermedad para asi facilitar su conocimiento
y mejorar su tratamiento.

TECNICAS EMPLEADAS
EN LA DERMOEXFOLIACION FACIAL

Las técnicas que se aplican en la actualidad en in-
tervenciones de dermoexfoliacion facial (resurfacing es
el término internacional que se utiliza genéricamente,
pero también es correcto «exfoliabrasién» cutdanea)
son tres: peeling quimico, dermoabrasién mecanica y
ablacion fisica con laser. Cada una de estas técnicas
produce una lesion controlada de la piel que dara lu-

TABLA 1. CONSIDERACIONES POSTERIORES
A LOS PEELING CON AHA

Estirar o pellizcar la piel No

Maquillaje No aplicar hasta 12 h después
(hasta el dia siguiente)
Acido glicélico 5-10%
domiciliario
Acido glicélico 15-20%

Continuar

domiciliario Reiniciar 24-48 h después
Tretinoina tépica
domiciliaria Reiniciar 24-48 h después

Exposicion solar No exposicion durante

la primera semana
Calor, sauna, bafos turcos Evitar la primera semana
Ejercicio fisico intenso
Rayos UVA
Otros peeling superficiales Esperar 7-14 dias

Evitar la primera semana
Esperar 14-21 dias

Abrasivos Esperar 7 dias

AHA: a-hidroxiacidos; UVA: ultravioleta A.

gar a una exfoliacién-abrasion-ablacion, mediante un
desbridamiento laminar de la piel, con grosores de
tejido que oscilan entre 6 y 50 ., segun la técnica uti-
lizada, intensidad y otros parametros individualizados
segun la metodologia que se aplique.

Ante todo procedimiento estético es importante va-
lorar previamente las expectativas del paciente y del
médico. Deben ser realistas, sin crear falsas esperan-
zas. En este sentido, es mejor hablar de suavizacion o
disminucion de las arrugas o cicatrices de acné, mas
que de eliminacién, asi como de unificaciéon u homo-
genizacioén de la pigmentacién mas que de eliminar
manchas. Es muy importante informar al paciente de
lo que va a sentir y a observar durante el tratamiento
(escozor, picor, ardor, tirantez, descamacion, exuda-
cion, formacion de costras) y el periodo de convale-
cencia, asi como el tiempo que debe transcurrir hasta
la obtencion de resultados, y los posibles efectos se-
cundarios.

Un cuidado posterior correcto tras el procedimien-
to puede ser fundamental en su eficacia. En todos los
casos conviene aplicar una crema antibiética. Ademas,
los pacientes deben:

— Aplicarse crema hidratante dos veces al dia.

— Lavar la zona con suavidad.

— Evitar esponjas exfoliantes.

— Evitar exposicion solar.

— Utilizar fotoprotectores desde el primer dia des-
pués del tratamiento.

—Si se ha provocado epidermolisis, evitar el maqui-
llaje durante una semana.

— Nunca pelar, arrancar, frotar o rascar la piel.

El peeling quimico es la técnica de dermoexfolia-
cion (resurfacing) mas antigua. Consiste en la aplica-
cion de acidos en soluciones o mascarillas que des-
naturalizan las proteinas de la piel. En el caso de que
Unicamente esté afectada la epidermis, se habla de
un peeling superficial; si se afectan las capas interpa-
pilar y reticular superior de la dermis se habla de pe-
eling medio, y de peeling profundo cuando afecta a la
dermis reticular media. Deben evitarse mayores pro-
fundidades de la dermis para que no haya complica-
ciones en forma de cicatrices indeseadas o incluso
queloides que acarrearian un fracaso. Se debe ser
cauto en su utilizacion.

Los peeling superficiales afectan desde el estrato
granuloso de la epidermis hasta la dermis papilar
superficial, o sea, de 5 a 20 p. de grosor de piel. Se
utiliza el dcido tricloroacético en concentraciones
del 10-25 %, los a-hidroxidcidos, como el dcido gli-
c6lico, al 30 y al 70 %, el dcido mandélico al 15 %,
la resorcina al 20 %, y otros. Por ser los mds emplea-
dos en la prdctica clinica, presentamos una serie
de consideraciones que se deben tener en cuenta
tras la realizacion de un peeling con a-hidroxiacidos
(tabla 1).
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Los peeling medios afectan desde la dermis papilar
superficial hasta la reticular superior, es decir, unas
45 w de grosor de tejido. Se utiliza el fenol al 88 %, el
acido tricloroacético del 30 al 35 % y el acido pirtvi-
co al 40 %.

Los peeling profundos afectan a la dermis reticular
media, con un grosor de tejido de 60 w. Se utiliza el fe-
nol segiin la férmula de Baker-Gordon, que consta de:
fenol 80 %, 3 ml; aceite de crotén, 3 gotas; septisol,
8 gotas, y agua destilada, 2 ml.

Este tipo de peeling, debido a la introduccién de
otras técnicas, a los riesgos toxicos cardiorrespirato-
rios que comportay a la hipopigmentacién perma-
nente que produce, ha limitado su uso a casos con-
cretos, aunque nadie discute su eficacia terapéutica, y
se puede considerar el mejor tratamiento para las ci-
catrices faciales postacné o de otro tipo, asi como para
la correccién de arrugas y, sobre todo, del fotoenveje-
cimiento de la piel.

En la actualidad se han presentado modificaciones
del fenol, con una accién mds suave para evitar los
efectos colaterales que hemos mencionado.

Con los peeling quimicos se produce un efecto in-
mediato de escarchado blanquecino y homogéneo de
la piel, mas o menos manifiesto segtun la intensidad y
el tiempo de actuacion del peelingy transcurridos 2 o
3 dias se desprenden las capas necrosadas de aspecto
apergaminado y color marrén, dejando una superficie
rosada, brillante y con una exudacién variable, que ira
reepitelizando en unos 7-12 dias. La nueva piel rege-
nerada muestra una mejor uniformidad de colory
textura y reduccion de las arrugas y eliminacion de le-
siones. Se aplican antibi6ticos locales y cremas hidra-
tantes, con fotoproteccion posterior durante unos
meses.

La dermoabrasion mecdnica es la segunda gran téc-
nica desarrollada para la dermoexfoliacién o resurfa-
cing cutaneo. Es un procedimiento abrasivo que tiene
como fin la regularizaciéon de la superficie cutanea,
que puede eliminar tumores, cicatrices y corregir los
signos de fotoenvejecimiento cutaneo. La profun-
didad en los tejidos puede calibrarse por el cirujano
durante la intervencion, pero en ningtn caso sobre-
pasara el limite de la unidad pilosebdcea, que habi-
tualmente se halla a unas 50-65 .. Este método se basa
en la utilizacién de un dispositivo rotatorio de alta ve-
locidad, de unas 30.000 rpm, con una punta o fresa
abrasiva de diamante o rubi sintético, sin olvidar las de
esmeril o lija en laminas, de gran efectividad si se ma-
neja correctamente.

Aunque supone una gran utilidad para el trata-
miento de las cicatrices postacné y pequenos defectos
estéticos de la piel, tiene el inconveniente de que es
un método que puede causar hemorragias y requiere
gran experiencia. La piel suele reepitelizar en pocos
dias, entre 8 y 12. Se aplican antibiéticos tépicos y por
via general, asi como fotoprotecciéon adecuada du-
rante unos meses.

La técnica mas reciente para la dermoexfoliacion
cutanea es el resurfacing con laser, cuya principal ven-
taja sobre las otras técnicas es que permite tener un
control exacto de la profundidad de tejido donde nos
hallamos y hasta donde puede llegar sin danar los te-
jidos adyacentes. Con el laser de CO; pulsado de
10.000 nm de longitud de onda, cada aplicacién
de laser produce una ablacién de tejido de 30-40
hasta llegar a la profundidad deseada (generalmen-
te unas 100-200 w).

Con el laser de erbio, de 2.944 nm de longitud de
onda, se consiguen ablaciones mas controladas pero
de menor grosor de tejido eliminado, habitualmen-
te de entre 10y 25 ., y se puede llegar a 150 n de pro-
fundidad.

La gran ventaja de esta técnica con laser es que
permite visualizar claramente la profundidad a la
que se estd actuando sobre la piel, que viene referi-
da por el color que adquiere la superficie tratada. El
primer pase de ldser destruye la parte superficial de
la epidermis, y se observa una fina costra de color
blanco-ceniza si se trabaja con bajas fluencias de
energia o de color rosado, con las altas energias pero
sin alterar la zona vascular interpapilar dérmica. Se
frota suavemente con una gasa humeda en suero fi-
siologico y se aplica por segunda vez el ldser, que
afectara a la dermis interpapilar coagulando los vasos
de la red capilar superficial, y dard lugar a un color
rosado palido-blanquecino de la piel. Una tercera
aplicacion deja paso a un color amarillento claro,
que indica que nos hallamos a la altura de la dermis
reticular superior. Una cuarta aplicacién de laser
proporciona un color pardo-amarronado, que nos
indica que hemos llegado a la dermis reticular me-
dia, equivalente a una dermoabrasién mecdanica y
algo menos que un peeling profundo con fenol.
A partir de este momento, si se continua profundi-
zando se corre el riesgo de que aparezcan cicatrices
posteriores al tratamiento, en algunos casos hiperto6-
ficas-queloideas, que representarian una importante
complicacion.

Como se produce una superficie erosiva-exudativa
notable, se requiere tratamiento tépico antiinflama-
torio antibidtico y por via general. Es preferible la
cura oclusiva, que se elimina transcurridos unos 6 o
7 dias, la superficie cutdnea aparece reepitelizada y
con un buen aspecto estético. Todas estas técnicas re-
quieren una preparacion técnica, un aprendizaje ade-
cuado y cierta experiencia para obtener buenos re-
sultados.

Independientemente de que el dano cutaneo sea
quimico, abrasivo o térmico laser, la epidermis de las
zonas tratadas muestra una gran capacidad de rege-
neracion. El dano inducido por la inflamacién que se
provoca, que deriva en una vasodilatacién y transmi-
sion de calor, dara lugar a la desnaturalizacion de las
proteinas dérmicas, a proliferacion de los fibroblastos
con formacién de nuevas fibras de colageno y neofor-
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TABLA 2. NUMERO DE TECNICAS
DE DERMOEXFOLIACION FACIAL EN ESTADOS UNIDOS
EN FUNCION DE LA TECNICA Y DEL ANO

Técnica 1994 1996 1998
Peeling quimico-fenol ND ND 1.137
Peeling quimico-ATC ND ND 132.093
Dermoabrasion 52.020 68.610 ND
Laser ND 138.891 178.919

ND: no disponible.

TABLA 3. PORCENTAJE DE ESPECIALISTAS QUE
EMPLEAN TECNICAS DE DERMOEXFOLIACION FACIAL

I . Porcentaj iali
Técnicas realizadas orcentaje de especialistas

(n=177)
Si 78% (media de 14 técnicas al mes)
No 22%

TABLA 4. TIPO DE TECNICA EMPLEADA
POR LOS ESPECIALISTAS QUE REALIZAN
DERMOEXFOLIACION FACIAL

Tipo de técnica Porcentaje
Quimica 39
Dermoabrasion 11
Laser 18
Relleno de surcos 16
Infiltracion de toxina 14
Tatuaje cosmético 2

TABLA 5. ADMINISTRACION DE PROFILAXIS PREVIA
A LA DERMOEXFOLIACION FACIAL

Profilaxis Porcentaje
Si 51
No 38
No contesta 11

TABLA 6. CLASE DE PROFILAXIS EMPLEADA
EN LA DERMOEXFOLIACION FACIAL

Clase de profilaxis Porcentaje
Antiviral solo 59
Antiviral con antibidticos y despigmentantes 41

macion vascular. Son cambios histolégicos con un pa-
trén comun a estas técnicas y que seran mas o menos
manifiestos segun la intensidad y profundidad del mé-
todo que se utilice, y repercutira directamente en los
resultados, desde pequenas mejorias hasta modifica-
ciones Optimas.

EVOLUCION DE LAS TECNICAS
DE DERMOEXFOLIACION FACIAL

En Estados Unidos, segin datos de la Academia
Americana de Cirugia Cosmética, ha aumentado
de forma notable el nimero de técnicas de exfolia-
ci6én cutanea realizadas desde el ano 1994. Los datos
del ano 1998 de un total de 300.000 técnicas de
dermoexfoliacién cutdnea' se pueden ver en la ta-
bla 2. Es razonable asumir que el namero de casos
aumente en los paises occidentales como respuesta a
la demanda creciente para este tipo de procedimien-
tos por parte de una poblacién cada vez mds enveje-
cida.

En Espana, durante el ano 2004, se realiz6 una en-
cuesta a médicos especialistas en Dermatologia en el
Congreso del Grupo Espanol de Dermatologia Cos-
méticay Terapéutica de la Academia Espanola de Der-
matologia y Venereologia (AEDV). Con esta encuesta
se queria recabar informacién sobre distintos aspectos
concernientes a la dermoexfoliacion facial. Entre
ellos, qué porcentaje de especialistas utilizan estas
técnicas, qué tipo de técnica es la mds utilizada en Es-
pana o qué porcentaje de especialistas utiliza profila-
xis antiviral antes de la intervencion.

Los datos que se muestran a continuacién preten-
den dar una idea orientativa sobre la dermoexfolia-
cién facial en Espana. En la encuesta realizada a
177 médicos especialistas en dermatologia de forma
aleatoria, que realizan un total de 2.115 intervencio-
nes de dermoexfoliacion, se obtuvieron los datos que
se refieren en las tablas 3 a 6.

INDICACIONES DE LAS TECNICAS
DE DERMOEXFOLIACION FACIAL

Las técnicas que se aplican para la dermoexfolia-
cion o resurfacing (peeling quimicos, dermoabrasion
mecanica y ablacion fisica con laser) comparten
como indicacién principal el rejuvenecimiento cuta-
neoy, dependiendo de la técnica empleada, también
pueden ser de utilidad en la reduccién de cicatrices y
en el tratamiento de lesiones tumorales o inflamato-
rias?.

Como se ha explicado, estos procedimientos con-
ducen a un dano térmico, mecanico o quimico de la
dermis, con la consiguiente respuesta biolégica a esta
agresion que se traduce en generaciéon de una nueva
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matriz extracelular. Ademas, este proceso reparador
conduce a mejorar el ordenamiento normal de las fi-
bras coldgenas y eldsticas y a un engrosamiento de
la zona limite entre dermis y epidermis, mejorando la
textura y calidad de la piel.

Indicaciones de los peeling quimicos

En la actualidad, entre los procedimientos derma-
tologicos mas realizados se encuentran los peeling
quimicos medios y superficiales de acido salicilico u
otros queratoliticos, agentes despigmentantes, acido
tricloroacético y, sobre todo, de a-hidroxidcidos (en
especial acido glicélico), reservando los peeling pro-
fundos para situaciones excepcionales, a causa de
los riesgos que comporta el procedimiento en siy
los posibles efectos secundarios permanentes?®. De-
bido a la necesidad de anestesia general y la inci-
dencia de efectos secundarios permanentes, el pee-
ling profundo cada vez se realiza menos, y se reserva
para situaciones excepcionales (pacientes con enve-
jecimiento intenso y arrugas profundas a quienes no
les importa tener una piel mas sensible e hipo-
pigmentada o pacientes con cicatrices de acné que
asumen estos riesgos). Es preferible realizar varios
peeling de intensidad media a s6lo uno profundo.
Igualmente, la aplicacién repetida de un peeling su-
perficial hace que el resultado final sea idéntico a
uno medio.

Envejecimiento cutaneo

Las distintas manifestaciones del envejecimiento cu-
taneo (arrugas, laxitud de la piel con pérdida de su
turgencia, engrosamiento cutaneo, pigmentacién
irregular o hiperpigmentacion, telangiectasias, piel
cetrina, elastosis solar) mejoraran en mayor o menor
medida dependiendo de la profundidad de la afecta-
cién cutdnea, sea quimica, abrasiva o térmica laser.
Cualquier peeling tersa la piel, mejora su textura y co-
lor, y atenta las discromias y arrugas finas. En las per-
sonas de edad avanzada, los mecanismos fisiol6gicos
de exfoliacion estan ralentizados, y es beneficiosa la
eliminacién de corneocitos por el dcido.

Acné y cicatrices postacné

Los peeling de acido salicilico mejoran las lesiones
inflamatorias activas del acné, mientras que los a-hi-
droxidcidos mejoran las lesiones residuales, como las
maculas eritematosas y pigmentadas. Producen una
mejoria leve de las cicatrices deprimidas y tienen un
efecto muy limitado en las puntiformes.

Melasma

En esta indicacion se debe tener muy en cuenta
que cualquier intervencién agresiva o irritante deter-

mina resultados impredecibles y se asocia a un eleva-
do numero de efectos secundarios. Cualquier infla-
macién, por minima que parezca, puede empeorar el
melasma. Se emplean peeling superficiales que contie-
nen agentes despigmentantes. Su finalidad es adelga-
zar la capa cérnea y facilitar la accion de los despig-
mentantes y aumentar el recambio de queratinocitos
y melanocitos.

Lentigos solares

Podemos tratar los lentigos situados en la cara, el es-
cote, los brazos y el dorso de las manos, por lo gene-
ral realizando los peeling de forma repetida y asociados
a otros procedimientos.

Queratosis actinicas o seborreicas

Se consiguen buenos resultados si las queratosis
actinicas han sido tratadas previamente con 1 o
2 aplicaciones semanales de 5-fluorouracilo. En las
queratosis seborreicas se ha de inducir epidermoli-
sis sobre las lesiones, por ejemplo con soluciones de
acido glicdlico libre al 70 % o tricloroacético al 35 %.

Placas recalcitrantes de psoriasis cutaneas
o de cuero cabelludo, hiperqueratosis palmoplantar,
ictiosis

En ciertos casos, estas condiciones patolégicas se be-
nefician del efecto queratolitico de los dcidos emplea-
dos en los peeling.

Rosacea

Las lesiones papulopustulosas pueden responder fa-
vorablemente. Se debe evitar el empleo de resorci-
nol, ya que puede agravar el componente de flushing o
rubefaccion.

Dermatitis seborreica

Los a-hidroxidcidos, combinados con acido kéjico,
se han mostrado eficaces para controlar algunos ca-
sos, se cree que mediante su accion fungicida.

Xantelasmas

En concreto los peeling con acido tricloroacético al
15-35 % son tiles en algunos casos.

Asociacion con otros procedimientos

En especial los peeling superficiales pueden tener
efecto sinérgico con otros procedimientos, como la-
ser resurfacing ablativo o no ablativo, infiltraciones
con toxina botulinica o rellenos con sustancias bio-
logicas.
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Indicaciones de la dermoabrasion

Al igual que ocurre con el peeling profundo, la irrup-
cion del laser resurfacing ha postergado a la dermo-
abrasion a un plano secundario. Se trata de una téc-
nica quirurgica que exige gran entrenamiento y
mucha especializacion®.

Las indicaciones incluyen el rejuvenecimiento y la
eliminacion de cicatrices, y se amplian segun la pro-
fundidad y la intensidad de la intervencién a lesiones
localizadas en la epidermis, la dermis papilar o re-
ticular.

A estas se anaden las cicatrices traumaticas, quera-
tosis actinicas, angiofibromas, queloides, placas li-
quenificadas, lesiones névicas, queratosis seborrei-
cas, tatuajes y arrugas. No obstante, en la literatura
cientifica se encuentra una amplia lista de condicio-
nes patolégicas que han sido tratadas satisfactoria-
mente con dermoabrasion, aunque en muchos ca-
sos no se han podido evitar efectos adversos poco
asumibles (hiper o hipopigmentacion, eritema per-
sistente, cicatrices hipertroéficas, milio, infecciones
bacterianas micoéticas, etc.). Entre éstas encontramos
acné, rosacea, carcinomas basocelulares, cloasma, ra-
diodermitis crénica, nevos congénitos, enfermedad
de Darier, sindrome de Favre-Racouchot, enferme-
dad de Fox-Fordyce, hemangiomas, dlceras, lenti-
ginosis, liquen amiloideo, nevo epidérmico lineal,
lupus eritematoso, molusco contagioso, tricoepite-
liomas, poroqueratosis de Mibelli, rinofima, esclero-
mixedema, estrias de distension, siringocistoadeno-
ma papilifero, siringomas, telangiectasias, vitiligo,
xantelasmas y un largo etc.

Indicaciones de la microdermoabrasion

La microdermoabrasién con cristales de aluminio
es una técnica de dermoabrasién muy superficial, se
queda limitada a la epidermis, y es comparable en al-
gunos casos a un peeling superficial en cuanto a indi-
caciones y resultados. Consiste en un flujo de micro-
cristales de hidroxido de aluminio que son dirigidos
sobre la superficie de la piel, y posteriormente aspira-
dos por una succién al vacio.

Indicaciones del laser resurfacing ablativo

El laser ablativo puede corregir el fotoenvejeci-
miento y las cicatrices mediante la sustitucion del te-
jido afectado al promover una respuesta inflamatoria
biolégica. La fluencia, la densidad de la superposi-
cion entre aplicaciones, las diferencias en el tipo de
laser y la duracién del pulso empleado determinan
tanto la cantidad de calor dérmico depositado como
la profundidad del tejido desnaturalizado. La evi-
dencia experimental ha mostrado que cuando au-
menta la temperatura del coldgeno hasta 60-70 °C se

producen cambios que conducen a una dermoexfo-
liacion facial. Existe una correlacién entre la mayor
afectacion térmica, la reduccion de arrugas y el ries-
go de complicaciones, como son aparicién de cica-
trices y discromias, eritema persistente, milio e infec-
ciones®. La promocion del laser de CO, durante la
pasada década para resurfacing empleado por derma-
tologos y otros especialistas relacionados lo ha con-
vertido en un procedimiento muy popular®. Sin em-
bargo, la utilidad de esta técnica estd limitada por un
prolongado periodo de recuperacion, riesgo de com-
plicaciones, tales como trastornos pigmentarios y
morbilidad, incluyendo la necesidad de anestesia lo-
cal e incluso general en algunas ocasiones. Dentro
de los laseres ablativos, el laser de Er:YAG es mas facil
de utilizar, determina menos efectos secundarios y
acelera la curacién al reducir el dano térmico’. Los
tratamientos secuenciales con el laser de Er:YAG in-
ducen una destruccién parcial de la epidermis que
produce resultados satisfactorios con menor tiempo
de recuperacion. Se consigue suavizar, disimular las
cicatrices postacneicas y traumaticas, eliminar quera-
tosis seborreicas y actinicas y una mejoria modesta en
la eliminacion de arrugas perioculares, perilabiales
y frontales®.

Entre las indicaciones de esta técnica, cada dia au-
menta el tratamiento de los tatuajes, y se consiguen
buenos resultados en la desaparicion de los dibujos ta-
tuados con escasas cicatrices residuales.

Se llega a la conclusion de que el resurfacing ablati-
vo, como ocurri6 en su dia con el peeling de fenol da
grandes resultados, pero también tiene riesgos im-
portantes; por lo tanto, en la actualidad debe reser-
varse para corregir alteraciones importantes, arrugas
multiples y pronunciadas, y para tratar a pacientes exi-
gentes, pacientes que deseen que se les aplique la téc-
nica, pacientes con mas de 55-60 anos de edad, con fo-
toenvejecimiento muy avanzado y con presencia de
patologia cutanea.

Indicaciones del laser resurfacing no ablativo

Debido a las potenciales complicaciones de los 14-
seres resurfacing ablativos, hoy dia mejor conocidas, la
popularidad de estos procedimientos ha disminuido
y ha dado paso a los sistemas de laser no ablativo que
resultan mds inocuos, e incluso permiten al paciente
reincorporase ese mismo dia a su vida normal. El ob-
jetivo tedrico seria el modelamiento o la restauracion
del colageno dérmico afectado sin lesionar la epider-
mis, a diferencia del rejuvenecimiento con ldser de
COs 0 Er:YAG. El grado de transmision de calor de-
pendera de la longitud de onda seleccionada, de la
fluencia emitida y de la profundidad del croméforo
seleccionado (por lo general, el agua contenida en la
dermis). En teoria, una excesiva produccion de calor
podria producir dano epidérmico. Por ello, en mu-
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chos de estos casos se utiliza un sistema de enfria-
miento epidérmico para reducir los riesgos de lesion
epidérmica. Entre los sistemas de laseres no ablativos
utilizados en la actualidad se encuentra el laser de co-
lorante pulsado, Nd:YAG 1.064 nm de conmutacion
Q, Nd:YAG de 1.320 nm, laser de diodo de 1.450 y
980 nm, de cristal:erbio a 1.540 nm vy, recientemente,
la fototermolisis fraccional impulsada por diodos in-
frarrojos de 1.450 nm.

Indicaciones de la radiofrecuencia

Como método de dermoexfoliacién dérmica no
ablativa recientemente se vienen empleando siste-
mas de radiofrecuencia que producen un calenta-
miento tisular volumétrico inespecifico, con multi-
ples posibles dianas clinicas (epidermis, dermis
papilar, dermis reticular, grasa, etc.)?. Las indicacio-
nes teoricas podrian ser, ademas del rejuvenecimien-
to no ablativo, las cicatrices de acné, celulitis, estrias,
etc. Aunque las perspectivas tedricas son prometedo-
ras, todavia se dispone de poca experiencia clinica, y
es necesaria una mejor seleccién de la combinacién
6ptima de parametros, técnica, nimero y frecuencia
de tratamientos para obtener resultados clinicos re-
producibles.

CONTRAINDICACIONES DE LAS TECNICAS
DE DERMOEXFOLIACION CUTANEA

Las técnicas que en la actualidad se aplican para el
modelado cutdaneo persiguen corregir lesiones cuta-
neas o mejorar la textura de la piel induciendo un
dano térmico, mecdnico o quimico de la epidermis
y/o dermis, con la consecuente respuesta biologica a
esta agresion, que se traduce en generacion de nue-
va matriz extracelular, con estimulacion de la biosin-
tesis de colageno y elastina. Asi pues, se basan en la
capacidad de la piel de reparar el dano sufrido por
una agresion. Cuando la agresion supera los mecanis-
mos fisiologicos de reparacion es cuando nos pode-
mos encontrar ante efectos indeseados. Esto es mas
probable que ocurra con los procedimientos que
afectan a la dermis reticular, como los peeling profun-
dos, dermoabrasion mecanica y laseres resurfacing
ablativos!’.

Las complicaciones mas frecuentes que limitan el
uso de estos procedimientos son'!:

— Hiperpigmentacion, relacionada con el grado de
pigmentacion natural preexistente, la presencia de me-
lasma previo o la exposicion solar.

— Eritema prolongado, relacionado con la profun-
didad del procedimiento, el dano térmico, la posible
infeccién quirdrgica y la presencia de una dermatitis
de contacto o alérgica concomitante.

—Acné y milio, por rotura de las glandulas sebaceas
del epitelio folicular, por efectos térmicos, por el em-
pleo de terapia oclusiva o por factores intrinsecos.

— Hipopigmentacion debida a sustitucion del teji-
do fotodanado con tejido sano, incapacidad del tejido
lesionado para repigmentar de forma adecuada o des-
truccion de la capa basal y los melanocitos. Es mas di-
ficil de solucionar y de peor pronéstico que la hiper-
pigmentacion.

— Sensibilidad e intolerancia cutanea extrema.

— Cicatrices retractiles, atréficas, hipertroéficas o
queloides.

— Infecciones bacterianas, micoticas o virales, entre
las cuales la mas frecuente es la reactivacion del her-
pes simple.

Como norma general, cuanto mas profunda es la
intervencion, mayor riesgo de efectos secundarios. De
hecho, con un peeling superficial, el paciente se pue-
de incorporar a su vida normal al dia siguiente, mien-
tras que un peeling medio tarda una media de 7 dias en
reepitelizar.

Estas posibles complicaciones, unidas al riesgo y
dolor del procedimiento en si, la necesidad de un
cuidado exhaustivo de las heridas y el tiempo de inac-
tividad laboral que requieren estas técnicas han he-
cho que cada vez se tienda a utilizar procedimientos
menos agresivos (peeling superficiales o laseres resur-
facing no ablativos). No obstante, incluso en estos
procedimientos serd necesaria una correcta seleccion
del paciente, realizando una exhaustiva anamnesis y
teniendo en cuenta varias contraindicaciones y/o
precauciones para evitar efectos colaterales. Basando-
se en la informacion obtenida durante la anamnesis y
teniendo en cuenta la edad del paciente, su tipo de
piel, problema, expectativas, etc., se decide el proce-
dimiento!?. Como regla general, cuando es la prime-
ravez, se debe tener mas en cuenta el tipo de piel que
el grado de fotoenvejecimiento. Consideramos pru-
dente comenzar por procedimientos poco invasivos
(peeling superficiales, laser no ablativo) y en funcién
de los resultados y las expectativas del paciente incre-
mentar el intervencionismo con técnicas mas agresi-
vas. Es preferible realizar varios peeling de intensidad
media (cada 5-6 meses) a s6lo uno profundo. Igual-
mente, la aplicacién repetida de un peeling superficial
(a intervalos mensuales) hace que el resultado final
sea idéntico a uno medio.

Centraremos la anamnesis en los siguientes as-
pectos:

1. Antecedentes personales, prestando especial in-
terés a:

— Fotosensibilidad. Tras estos procedimientos pue-
den agudizarse los problemas de fotosensibilidad o
dermatosis fotosensibles.
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— Alergias o intolerancias. Sensibilidad o intoleran-
cia a los productos empleados. Es recomendable un
periodo de adecuacion previo, en el que el paciente se
aplique la sustancia a concentraciones inferiores en su
domicilio en las semanas previas al peeling. Es per-
tinente averiguar también si el paciente es alérgico
a alguno de los ingredientes de los productos del
peeling.

— Enfermedades del colageno o enfermedades au-
toinmunes. Existe escaso conocimiento acerca de los
posibles efectos. No se recomienda efectuar un pro-
cedimiento de dermoexfoliacion en estos casos.

— Infecciones virales. Cualquiera de las técnicas
pueden ocasionar un brote de herpes en pacientes
que lo han presentado anteriormente. Las verrugas
deben ser criterio de exclusion.

— Farmacos. Los pacientes que toman anticoagulan-
tes tardan mas en recuperarse, y en casos de dermoa-
brasién o peeling profundo, existe riesgo de hemorra-
gia profusa.

— Tabaco. Su consumo aumenta el periodo de ree-
pitelizacion.

2. Productos o tratamientos utilizados por el pa-
ciente (debe suprimirse su uso al menos una semana
antes del procedimiento):

— Electrolisis.

— Cera o productos depilatorios.

— Implantes de sustancias de relleno.

— Otros peeling superficiales o limpieza de cutis.

— Productos para tenir el cabello, permanentes o
alisamientos.

— Maquillajes permanentes.

- Acido retinoico topico. Se debe interrumpir la
noche anterior en peeling superficial y una semana an-
tes en el resto de procedimientos y cuando emplea-
mos acidos libres.

— Esponjas exfoliantes o productos abrasivos o que-
ratoliticos (peréxido de benzoilo, resorcinol).

Contraindicaciones

— Pacientes con inmunosupresion primaria o se-
cundaria.

Infeccion herpética activa o reciente (ultimas 2 se-
manas).

— Verrugas.

— Lifting o cirugia reciente en el altimo mes (heri-
da quirdrgica en estado de cicatrizacion).

— Proteccion solar insuficiente. Es un requisito in-
dispensable para cualquier paciente que desee entrar
en un programa de tratamiento del fotoenvejecimien-
to o de cicatrices. Se debe evitar la exposicion solar al
menos durante 15 dias.

— Pacientes que reciben sesiones de rayos UVA. En
estos casos, segun el bronceado que presente, se

debe esperar de 15 a 45 dias para realizar la inter-
vencion.

— Pacientes con fototipos V-Vl y pacientes con ante-
cedentes de hipo o hiperpigmentacion. En estos casos
realizaremos procedimientos minimamente invasivos,
porque desarrollan hiperpigmentacién postinflama-
toria con facilidad. Los mejores candidatos son fototi-
pos I-III, ya que casi nunca desarrollan hiperpigmen-
tacion postinflamatoria.

— Antecedentes de cicatrices hipertroéficas y que-
loides.

— Tratamiento con isotretinoina oral. Debemos es-
perar 6 meses tras finalizar esta terapia; si que pode-
mos realizar peeling con acidos parcialmente neutrali-
zados y con dacido salicilico.

— Embarazo y lactancia. Se puede realizar el pee-
ling con a-hidroxiacidos. Algunas mujeres han reci-
bido tratamiento con laser o dermoabrasion sin sa-
ber que estaban embarazadas y han tenido partos
sin incidencias. Adn asi, la falta de estudios hace que
se desaconseje su uso durante el embarazo y la lac-
tancia.

— Crioterapia en el altimo mes.

— Erosiones o heridas faciales.

— Hipersensibilidad a alguno de los componentes
del preparado comercial o antecedentes personales
de reacciones adversas a éstos.

— Perfil psicolégico inestable. Se desaconseja el uso
en estos pacientes por su tendencia a expectativas y
objetivos irreales o a arrepentirse tras la aplicacion.
Son pacientes dificiles de tratar, que generalmente
quedan insatisfechos.

OTROS PROCEDIMIENTOS
INTERVENCIONISTAS CUTANEOS FACIALES

Piercing

Reciben este nombre las perforaciones realizadas
en la piel para insertar algin tipo de joya decorativa.
El término proviene de la palabra inglesa derivada
del verbo to pierce que significa taladrar, perforar, pe-
netrar, agujerear, atravesar. Dado que no es una prac-
tica inocua, cada vez son mds numerosas las compli-
caciones, la mayor parte de ellas de origen infeccioso
o traumatico y que en algunas ocasiones suponen
un riesgo importante para la salud del individuo. En
los dltimos anos, algunas comunidades auténomas
como Cataluna, Aragén, Valencia, Murcia y Navarra
han aprobado leyes para la regulacién de los centros
donde se practican estas técnicas, asi como del per-
sonal encargado. Los objetivos de esta regulacion in-
cluyen:

— Condiciones higienicosanitarias de los estableci-
mientos.
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— Equipo, instrumental y material utilizado.

— Residuos sanitarios.

— Cursos de formacién para el profesional.

— Vacunacion de los profesionales frente a la hepa-
titis B y tétanos.

— Consentimiento informado por parte del cliente.

— Proteccion del menor, que debe ir acompanado
de un adulto y con una autorizacién de su represen-
tante o tutor.

— Autorizaciones e inspecciones sanitarias.

De forma global, es necesario que el piercing se rea-
lice bajo condiciones asépticas, con instrumental es-
téril y material desechable, ya que enfermedades
como el sida y las hepatitis B, G, D o G pueden tras-
mitirse por la reutilizacién del material. Se desacon-
seja el uso de pistolas porque no se esterilizan ade-
cuadamente y porque pueden causar desgarros en
el tejido en zonas que no sean los lI6bulos de las ore-
jas.

La técnica de la perforacién requiere un conoci-
miento exhaustivo de la zona anatémica, para evitar la
manipulaciéon quirdrgica de vasos, nervios u otros te-
jidos que impliquen un mayor riesgo de hemorragia,
cicatrizacion anormal y otras complicaciones. Antes
de la realizacion del piercing es importante recoger
una pequena historia clinica y, sobre todo, determinar
si hay datos de cicatrizaciéon anormal, infecciones cu-
taneas frecuentes, posibles alergias de contacto, en-
fermedades e intervenciones quirurgicas previas im-
portantes (protesis valvulares u ortopédicas), asi como
informar al futuro portador, y recoger su consenti-
miento del desarrollo de la técnica y de sus posibles
complicaciones.

Generalmente, la perforacion se realiza sin aneste-
sia utilizando una aguja de calibre 12 a 18, tras la cual
se inserta la pieza decorativa. El uso de los antisépticos
y anestésicos locales debe regirse por las normas habi-
tuales, teniendo en cuenta fundamentalmente los
riesgos de alergia. La aguja o catéter deben ser estéri-
les y el adorno (anillo, bola, arco, etc.) debe ademas
estar fabricado con material con bajo riesgo de sensi-
bilizacion. Se recomienda que estas piezas sean de
acero quirurgico, titanio, niobio u oro de 14 quilates
(58,3 % de oro) o 18 quilates (75 % de oro), con el
fin de evitar reacciones al niquel o al latén. La Union
Europea ha editado una normativa para limitar la can-
tidad de niquel que deben contener los objetos que se
introducen en la piel, que debe ser inferior al 0,05 %.
Sin embargo, los controles demuestran que en uso co-
tidiano se emplean aceros con un 10-15 % del niquel,
por lo que no se recomiendan los piercing de acero en
la primera perforacién. Tras su colocacion en estas
condiciones serd necesario el lavado antiséptico de la
zona al menos dos veces al dia, girando al mismo tiem-
po la pieza que se ha colocado en varios sentidos. Para
los orales se empleara un enjuague antibacteriano, a

ser posible sin alcohol, después de comer o fumary
un antiinflamatorio en el caso de que la hinchazén
sea muy incomoda.

Tatuaje

Consiste en la inserciéon de pigmento en la piel en
la zona dérmica. Por el contario, el pseudotatuaje
consiste en la aplicacién sobre la piel de pigmentos
que impregnan la capa mas superficial, y se mantie-
nen hasta que ésta se elimina, aproximadamente 3 o
4 semanas. En la técnica del tatuaje se utilizan equi-
pos eléctricos o dermografos con cabezales para una
o varias agujas, cuyo diametro oscila entre 0,25y
1,75 mm. La aguja va depositando el pigmento a una
profundidad aproximada de entre 1y 2 mm. El gro-
sor del dibujo dependera de la velocidad en el reco-
rrido de la aguja, que ha de ser constante, y del nu-
mero de veces que se recorra el mismo trayecto. Con
la cicatrizacion posterior, la epidermis cubre al pig-
mento, y se logra el efecto cosmético deseado. Los
pigmentos deben ser inertes, esto es, sin capacidad de
crear reacciones alérgicas. Pero algunos colores no se
pueden obtener si no es a partir de sustancias con ca-
pacidad sensibilizante.

Aunque la micropigmentacion se considera per-
manente, la calidad del pigmento disminuye en el
plazo de 1 a 3 anos, y puede llegar al borramiento
total dependiendo del tipo de pigmento y de facto-
res de indole personal. En este caso, un retoque so-
mero suele devolver con facilidad el aspecto origi-
nal.

La micropigmentacion cosmética o tatuaje, esto es,
el implante de particulas de pigmento de distinta to-
nalidad dentro de la dermis puede ser, segin su fina-
lidad, de varios tipos:

— Tatuaje artistico o decorativo. Cuando se repre-
sentan pequenos dibujos, como estrellas, lunares, pul-
seras, flores, pdjaros y otras imagenes simbolicas en
distintas partes del cuerpo.

— Tatuaje estético. Se pretende un embellecimien-
to cuando se tatda el perfil de los labios para modifi-
car o acentuar su forma, o la linea de las cejas o par-
pados para resaltar la mirada. Esta finalidad estética se
mezcla con la reparadora cuando ademas de embe-
llecer se pretende mejorar la calidad de vida y el as-
pecto de personas con lagrimeo excesivo o alergia a
los cosméticos de los parpados, en las que el maqui-
llaje no es posible; pacientes con alteraciones articu-
lares o neurolégicas que les impiden maquillarse por
si mismas, o individuos con dermatosis de frecuente
repercusioén psiquica, como vitiligo o alopecia de pes-
tanas.

— Tatuaje reparador. Cuando se intenta camuflar zo-
nas de piel alteradas para que parezcan naturales y sa-
nas, la finalidad es reparadora. Un ejemplo de esta

27 Actas Dermosifiliogr 2005;96(8):479-97 487



Guerra A, et al. Profilaxis antiherpética en intervenciones de dermoexfoliacion facial

indicacion es la creacion, a través de la micropigmen-
tacion, de una nueva areola mamaria en la recons-
truccion del seno tras una mastectomia, o en la colo-
raciéon de una cicatriz mds blanca que la piel que la
rodea, o el oscurecimiento de una zona estable de vi-
tiligo, o la reconstruccién por delineado de los pelos,
de una ceja alopécica por una intervencién quirdrgi-
ca, alopecia areata o traumatismo, o el perfilado de
unos labios alterados por una quemadura o cirugia
por cancer.

Hacer tatuajes es mucho mds facil que eliminar-
los. Diferentes tipos de laseres, como el Q-switched
o el de rubi, pueden conseguirlo mediante sesiones
repetidas, ya que la luz del rayo laser actia sobre la
piel pigmentada (p. €j., el carb6n del tatuaje), sin
afectar a la circundante. Esta forma especifica de
actuar se conoce como fototermolisis selectiva. Sin
embargo, los colores brillantes, como el rojo o el
verde, son a veces resistentes al tratamiento. La difi-
cultad aumenta si se tiene en cuenta que en la ma-
yoria de las ocasiones se desconoce la composicién
del tatuaje.

Otras opciones son la escarificacién, criocirugia,
electrocoagulacion, dermoabrasion y extirpacion qui-
rurgica que obviamente, dejan en lugar del tatuaje
una cicatriz mas o menos evidente. Esta no debe re-
cordar la forma del tatuaje, pues dejar una cicatriz si-
milar, que lo recuerde y evidencie, no cumpliria los
objetivos del paciente!®.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS
TRAS INTERVENCIONES
DE DERMOEXFOLIACION FACIAL

Cualquier procedimiento dermatolégico relaciona-
do con el rejuvenecimiento facial y el tratamiento de
lesiones cicatrizales en la cara produce una exfolia-
cion de las capas mas superficiales de la piel, por lo
que motiva una pérdida de la integridad cutdanea que
produce una interrupciéon de la barrera protectora
facial y aumenta la predisposicion a la infeccion du-
rante el periodo postoperatorio, hasta la restitucion
completa de la superficie epidérmica.

Aunque las infecciones no son complicaciones ha-
bituales de los procedimientos quirtrgicos dermato-
légicos, no es excepcional que ocurran tras inter-
venciones como extirpaciones de lesiones y cierre
del defecto resultante mediante suturas directas,
plastias o colgajos locales e injertos cutdneos, biop-
sias diagnosticas, quimioexfoliaciéon, dermoabrasion
y laser.

Los factores de riesgo, tanto medioambientales
como del propio paciente, que intervienen en el de-
sarrollo de infecciones los podemos dividir en tiempo
de intervencién, tiempo de estancia en el hospital,

uso de antisépticos, tipo de técnica quirdrgica, estado
nutricional del paciente, edad del paciente, ingesta
concomitante de medicamentos (corticoides o inmu-
nosupresores) y estado inmunitario del paciente (in-
munosupresion). Por otra parte, no es infrecuente
que pacientes absolutamente sanos presenten infec-
ciones postoperatorias sin que en ellos medie ningin
factor de riesgo tras ser sometidos a procedimientos
relativamente simples.

Las manifestaciones clinicas que pueden presentar-
se tras una infeccién cutanea postoperatoria son muy
variables, ya que el agente causal puede ser tanto una
bacteria como un virus, hongos o pardsitos. Curiosa-
mente, también puede ocurrir una similitud clinica
frente a diferentes etiologias.

La mayoria de las infecciones son localizadas y au-
tolimitadas, pero a veces pueden ocurrir alteraciones
sistémicas y llegar a ocasionar graves problemas al pa-
ciente, y pueden desencadenar una sepsis genera-
lizada que pondria en peligro la vida. Esta consensua-
do que, en algunos casos, la profilaxis antimicrobiana
reduce el riesgo de infeccion postopetatoria.

Por todo ello, es necesario hacer un esfuerzo que
conduzca al mejor conocimiento de la clinica de los
posibles procesos infecciosos que tras intervenciones
médicas (quirdrgicas o no quirudrgicas) conlleven a
una pérdida de sustancia y promover un procedi-
miento diagnéstico adecuado que permita identificar
al agente patégeno causal para instaurar, de forma ra-
piday precisa, el tratamiento mas adecuado. Siempre
se debe informar y advertir a los pacientes de que por
muy insignificante que sea el proceso, siempre existe
la posibilidad de infeccién.

Infecciones bacterianas

La posibilidad de una infeccién bacteriana tras
realizar un rejuvenecimiento cutaneo con laser osci-
la entre el 7,6 y el 12 %, sobre todo entre el tercery
el duodécimo dia tras la intervencién. En otros ac-
tos quirudrgicos, como biopsias escisionales, cirugia
de Mohs o estiramientos cutaneos faciales, la tasa
de infeccion es del 0,3 %, considerablemente mas
bajal.

Desde el punto de vista clinico pueden ocurrir des-
de lesiones eritemato-edematosas, pustulosas y muy
supurativas hasta un sindrome de shock t6xico:

Staphylococcus aureusy Pseudomonas aeruginosa son las
bacterias mas cominmente aisladas tras procesos de
exfoliacion cutdnea, sobre todo después del uso del la-
ser de rejuvenecimiento!®!8. También pueden obser-
varse infecciones por otros microorganismos gramne-
gativos'?, aunque son mucho menos frecuentes. El
hecho habitual de que estas infecciones sean polimi-
crobianas, pudiendo participar varios agentes patoge-
nos, favorece la exacerbacion de otras infecciones,
como la reactivacion del VHS.

488 Actas Dermosifiliogr 2005,96(8):479-97 28



Guerra A, et al. Profilaxis antiherpética en intervenciones de dermoexfoliacion facial

En relacién con el uso de profilaxis antibiética
tras tratamientos de dermoexfoliacién cutdnea, hay
discrepancias sobre su necesidad. La cloxacilina es
el antibi6tico de primera eleccién, pues es muy efi-
caz frente a microorganismos grampositivos, es-
pecialmente S. aureus, que es el patégeno mas co-
mun?. También se aconseja el uso de ciprofloxacino
como tratamiento de primera linea de profilaxis an-
tibiotical?, aunque esto ha creado controversias y
varios estudios demuestran que el uso de profilaxis
antibiética no disminuye la incidencia de infec-
cion?'y puede aumentar la incidencia de resisten-
cias y de colonizacion candidiasica’®?2. Aunque los
antibiéticos topicos se aplican con cierta frecuencia
sobre las zonas tratadas, la posibilidad de riesgo de
dermatitis de contacto, sobre todo tras dermoexfo-
liacién con laser, hace que algunos clinicos desacon-
sejen su uso?.

La presencia de una bacteriemia tras dermoexfolia-
cion en el 0,7 % de los casos tratados con laser hace
que otros autores®?* recomienden profilaxis antibi6-
tica para prevenir endocarditis en pacientes de alto
riesgo?, aunque, por el contrario, otros consideran
que el riesgo de endocarditis tras cirugia cutanea es
tan bajo que el uso de profilaxis antibiética no estaria
indicado®.

Infecciones virales

La reactivaciéon de la infeccién latente por el
VHS-1 es una de las complicaciones que deben te-
nerse en cuenta tras los diferentes procesos quirirgi-
cos cutaneos?®. Los porcentajes de reactivacion del
VHS-1 tras dermoabrasion, dermoexfoliacion quimi-
cay laser de rejuvenecimiento son, aproximadamen-
te, de entre el 0y el 9,4 %?2°. La infeccién ocasiona
problemas al paciente, ya que dificulta la curacién,
aumenta el riesgo de infeccién bacteriana secunda-
ria y causa cicatrices permanentes’®. En la mayoria de
los casos, la infeccién ocurre en pacientes con histo-
ria previa de VHS, y alcanza la cifra del 33 %, mien-
tras que la reactivacion sélo aparece en un 5 % de los
pacientes sin historia de infeccién herpética®. Tam-
bién pueden aparecer episodios de primoinfeccién
por el VHS-115.

Las manifestaciones clinicas son variadas. La ma-
yoria se manifiesta durante la primera semana pos-
cirugia y su diagndstico es dificil, ya que tan sélo se
observan eritema y erosiones sin apenas observarse
las tipicas vesiculas de distribuciéon herpetiforme,
debido a la pérdida del epitelio!®?°. Sin embargo,
siempre estan presentes los signos sugestivos de
infeccion por el VHS-1, como dolor y sensacién de
picor.

El tratamiento oral con antivirales, como aciclovir,
famciclovir o valaciclovir, durante una semana es nor-
malmente efectivo contra la infeccion'®. La profilaxis

antiviral VHS puede disminuir la incidencia de infec-
ci6én herpética tras procesos de dermoexfoliacion cu-
tdnea en pacientes tanto con historia previa de VHS
como sin ella®.

Infecciones fungicas

Aunque puede haber contaminacién por multiples
especies fungicas, Candida albicans es la que con mas
frecuencia se aisla!®!7 tras el uso de ldser de rejuvene-
cimiento, dermoabrasion y tratamientos del cancer
cutaneo mediante curetaje y electrocoagulacién o es-
cision de la lesion y cierre del defecto resultante me-
diante plastias locales o injertos's.

El porcentaje de infeccion fungica tras estos pro-
cedimientos oscila entre el 1y el 3 %38, y la tasa de
infeccién es mayor entre los pacientes que ya ha-
bian recibido profilaxis antibi6tica. Las manifesta-
ciones suelen ocurrir en las primeras 2 semanas y
la clinica no suele ser la habitual, sino que se mani-
fiesta por la presencia de picor, eritema, pustulas y
vesiculas!”.

El tratamiento con antifingicos tépicos y en algu-
nos casos también orales, suelen resolver las lesiones
en unas 2 semanas. La profilaxis antifiingica raramen-
te se ofrece a los pacientes que se someten a dermo-
exfoliacion cutanea, excepto en los que exista alto
riesgo de infeccion (inmunosupresion, presencia de
candidiasis vaginal).

Infecciones por parasitos

La infeccién por parasitos tras el uso de laser de re-
juvenecimiento, dermoabrasion y tratamientos del
cancer cutaneo es anecdotica, s6lo se conoce un caso
de leishmaniasis cutanea tras escision de un carcino-
ma basocelular nasal'>.

EPIDEMIOLOGIA DE LA INFECCION POR
VHS-1: PORCENTAJES DE SEROPOSITIVIDAD,
ELIMINACION ORAL Y HERPES LABIAL

Importancia de los herpesvirus

Los herpesvirus son virus ADN con una capside de
simetria icosaédrica y provistos de membrana de en-
voltura?’. En conjunto infectan a un amplio espectro
de especies del reino animal y hasta la actualidad son
ocho los que se han descrito como causantes de pato-
logia humana: los VHS-1 y VHS-2, el virus varicela-z6s-
ter (VVZ), el citomegalovirus (CMV), los virus herpes
humanos tipos 6 (VHH-6) y 7 (VHH-7), el virus de
Epstein-Barr (VEB) y el virus herpes humano tipo 8
(VHH-8) 28, Existe un virus relacionado con ellos, el
denominado herpes B, que es enzoético en ciertas es-
pecies de simios y ha estado implicado en algunos ca-
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TABLA 7. CLASIFICACION DE LOS VIRUS HERPES HUMANOS

Familia Subfamilia Género Nombre comun Otra denominacion
Herpesviridae Alphaherpesvirinae Simplexvirus Virus herpes simple tipo 1 Virus herpes humano 1
Virus herpes simple tipo 2 Virus herpes humano 2
Varicellovirus Virus varicela-zoster Virus herpes humano 3
Betaherpesvirinae Cytomegalovirus Citomegalovirus Virus herpes humano 5
Roseolovirus Virus herpes humano 6

Gammaherpesvirinae Lymphocryptovirus

Rhadinovirus

Virus herpes humano 7

Virus de Epstein-Barr Virus herpes humano 4

Virus herpes humano 8

TABLA 8. DIFERENTES FOCALIDADES INFECCIOSAS
ASOCIADAS A LOS VIRUS HERPES SIMPLE TIPO 1
Y TIPO 2 EN PACIENTES INMUNOCOMPETENTES*

Infecciones orofaciales:
Gingivoestomatitis
Faringitis
Herpes labial
Mucositis

Infecciones genitales

Infecciones cutaneas:
Panadizo herpético
Herpes gladiatorum

Infecciones oculares:
Conjuntivitis
Queratitis
Retinitis
Infecciones del sistema nervioso central:
Encefalitis

Infecciones viscerales:
Esofagitis
Neumonitis
Hepatitis
Proctitis

*En pacientes inmunodeprimidos las focalidades
y las manifestaciones clinicas suelen ser diferentes.

sos de infecciones mortales en seres humanos tras
contacto con animales infectados®. La clasificacion de
los VHH en funcién de sus caracteristicas estructura-
les se recogen en la tabla 7.

Estos virus presentan dos propiedades esenciales de
cara a su supervivencia en el hospedador humano.
De una parte, son capaces de persistir en éste inde-
finidamente, adoptando un modelo dual de laten-
cia/persistencia. De otra, pueden reactivarse a partir
de los focos de latencia, originado nuevas infecciones
activas provocando entonces las denominadas recu-
rrencias o reactivaciones.

Espectro clinico

Por el interés que reviste de cara a la profilaxis,
nos centraremos deliberadamente en las infecciones
asociadas a la infeccién por los VHS. Los VHS-1y
VHS-2 producen diversas infecciones que afectan a
las superficies cutaneomucosas, al sistema nervioso
central y en ocasionas a algunas visceras®%. Las ma-
nifestaciones clinicas y la evolucion de las lesiones
por el VHS dependen del lugar anatémico de la in-
feccion, la edad, el estado inmunitario del huésped
y del tipo antigénico del virus®!. Los primeros episo-
dios de la enfermedad, especialmente en la infec-
cioén primaria suelen acompanarse de signos y sin-
tomas generales, afectan a zonas mucosas y no
mucosas. En la primoinfeccién, la duracién de los
sintomas es mayor, el virus se aisla de manera mas
prolongada a partir de las lesiones y las complicacio-
nes son mas frecuentes que en los episodios recidi-
vantes®. Los dos tipos pueden originar infecciones
orofaciales y genitales, que si bien desde el punto de
vista clinico son indiferenciables, presentan diver-
gencias en cuanto a su capacidad de reactivacion.
En este sentido, las infecciones orofaciales por el
VHS-1 recidivan con mayor frecuencia que las oca-
sionadas por el VHS-230. En la tabla 8 se exponen
diferentes focalidades clinicas ocasionadas por es-
tos dos herpesvirus.

Epidemiologia de la infeccion por el VHS-1

De acuerdo con un criterio epidemiolégico, la
transmision de la infeccion por el VHS-1 se produce a
través del contacto tanto con las lesiones ulcerosas ac-
tivas como con personas asintomadticas que eliminan
el virus.

Determinados abordajes clinicos sostienen que la
administracion oral de antivirales antes de la dermo-
exfoliacion cutanea solamente debe prescribirse a los
pacientes con historia de herpes labial sintomatico
recurrente. Sin embargo, la evidencia cientifica ha
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probado que los antecedentes del paciente no consti-
tuyen un parametro fiable para establecer el riesgo
de reactivacion del VHS-1. En este sentido, resulta de
utilidad conocer que los estudios seroepidemiol6gicos
establecen que la prevalencia de la infeccion por el
VHS-1 aumenta gradualmente desde la infancia hasta
la edad adulta, y en determinadas series internaciona-
les alcanza porcentajes cercanos al 90 % y que en
nuestro entorno el grupo de De Ory et al*? establece
para mujeres en rango etario de 35-55 y una preva-
lencia del 84 % (IC 95 %; 76,9-89,3). La seroprevalen-
cia depende del nivel socioeconémico y del darea geo-
grafica y, en paises en desarrollo, con bajo nivel
socioeconomico, la seroconversion acontece de forma
temprana, mientras que en los paises con alto nivel
socioeconémico la infeccién se adquiere de forma
tardia®,

La mayoria de las primoinfecciones por el VHS-1
son asintomadticas®, aunque la manifestacion clasica
de la infeccién primaria es la gingivoestomatitis her-
pética, que se caracteriza por la presencia de lesiones
dolorosas en la encia, los labios, la mucosa labial y el
paladar blando. Posteriormente, el virus establece una
infeccion latente en las neuronas de los ganglios sen-
sitivos. De hecho, se ha demostrado la persistencia y la
latencia del virus en los ganglios trigeminal, facial y
vestibular%4!,

Bajo determinadas circunstancias, el virus se reac-
tiva desde la forma latente, y causa infecciones recu-
rrentes. Una variedad de estimulos puede desenca-
denar la reactivacién del virus latente, y pueden
citarse, entre otros, el estrés emocional o fisico, la fie-
bre (herpes febril), la menstruacion (herpes mens-
trual), el uso de corticoides, la exposicion a la luz ul-
travioleta (herpes solar), el laser (dermocosmética o
cirugia plastica), la afectacién tisular mediante trau-
matismo cutaneo o de los ganglios y la inmunode-
presion*2.

En personas infectadas por el VHS-1, la frecuencia
de recurrencias sintomaticas en la cavidad oral es va-
riable, con un rango de entre 0y 12 episodios al ano*.
Ademads, hay una escasa correlacién entre el estado se-
rolégico y los antecedentes de historia de herpes la-
bial de una persona. Asi, en un estudio reciente, Gil-
bert y McBurney*! demostraron que el 39 % de los
individuos seropositivos para el VHS-1 negaron cual-
quier antecedente de brotes previos. Por tanto, si la
decision respecto de la administracion profilactica de
antivirales en la dermoexfoliacién cutinea tomara en
consideraci6n la historia, muchos pacientes con ries-
go de tener enfermedad recurrente estarian desprote-
gidos!. Dada la elevada tasa de seroprevalencia del
VHS-1 en la mayoria de la poblaciéon adulta mundial,
la utilizacién de las pruebas serolégicas con la finali-
dad de iniciar el tratamiento antiviral profildctico no
es solamente irrelevante, también requiere tiempo y
resulta caro'.

En algunos estudios muy recientes, como los de
Sacks et al*® y de Da Silva et al*® se ha demostrado
que la eliminacion asintomatica del VHS-1 por via
salival ocurre de forma frecuente y que esta elimi-
nacion contribuye a la transmision del VHS-1 a otras
personas. Estos tltimos autores han evaluado la re-
lacién entre la recurrencia sintomdtica y la presen-
cia del virus en la saliva. Los resultados obtenidos
mostraron que la eliminacién del VHS-1 ocurre de
forma independiente de la recurrencia sintomatica
del herpes labial. También se demostr6 en esta se-
rie que no hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas en relacion con la frecuencia de reactivaciéon
del VHS-1 en la cavidad oral entre el grupo con his-
toria previa de recurrencias sintomaticas de herpes
labial y el grupo sin antecedentes de historia de her-
pes labial. Estos resultados fueron congruentes con
las aportaciones previas de Scout et al*’ y de Youssef
etal,

Segiin lo expuesto, otro posible riesgo de adminis-
trar profilaxis antiviral solamente a los pacientes con
antecedentes de historia de herpes labial, es la posibi-
lidad de infeccion secundaria a la eliminacién oral
asintomatica del VHS-1. Durante el postoperatorio de
la dermoexfoliacion cutdnea es casi inevitable la ex-
posicion del tejido desepitelizado alrededor de la
boca al virus, lo que puede dar lugar a lesiones fa-
ciales'.

REACTIVACION DEL VHS-1 EN EL CONTEXTO
DE LA DERMOEXFOLIACION CUTANEA

Antes de la comercializacion del aciclovir, los espe-
cialistas que realizaban las técnicas de dermoexfolia-
ci6én cutanea carecian de un farmaco especifico para
el tratamiento de la infeccion por el VHS-1. En este
sentido, los pacientes que presentaban antecedentes
de esta infeccién eran excluidos como candidatos
para someterse a las referidas técnicas. La disponibili-
dad de los antivirales permite que muchos pacientes
que anteriormente eran excluidos como candidatos a
este tipo de intervenciones, actualmente se puedan
beneficiar de ellas®.

La dificultad que entrana describir la incidencia
real de la reactivacion por el VHS-1 tras la dermoex-
foliacion cutanea es alta, puesto que no es plausible
realizar un estudio prospectivo controlado con pla-
cebo!*. En una revision realizada por Rapaporty
Kramer?®® sobre los efectos de la dermoexfoliacion
cutdnea (dermoabrasion y peeling quimico) antes de
la disponibilidad del aciclovir se document6 un por-
centaje de reactivacion por el VHS-1 del 50 % entre
los pacientes con antecedentes clinicos de herpes
labial.

Existen numerosas contribuciones que, desde un
diseno retrospectivo, abordan la reactivacion del
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VHS-1 en pacientes que han seguido profilaxis anti-
viral tras las técnicas de dermoexfoliacion cutdnea, y
la pionera es la serie de Perkins y Sklarew®' que apa-
reci6 hace una década. Si bien la principal dificultad
a la hora de valorar estas aportaciones deriva de la
heterogeneidad de los regimenes de dosificacién
de los antivirales disponibles, es importante enfati-
zar que con las técnicas de dermoabrasion y peeling
quimico se ha informado de un porcentaje aproxi-
mado de reactivacién de un 10 %°'%2, lo cual practi-
camente coincide con lo descrito en pacientes so-
metidos a las técnicas de laser cuyo rango oscila
entre el 0y el 9,4 % 195355

Entre las series que merecen comentarse destaca el
estudio de Alster y Nanni* que efectuaron un segui-
miento prospectivo de 99 individuos intervenidos me-
diante técnicas de laser. Los pacientes fueron distri-
buidos aleatoriamente en dos grupos, utilizando
tanto la dosis de 250 mg dos veces al dia como la dosis
de 500 mg dos veces al dia de famciclovir, comenzan-
do el dia antes de la intervencién y continuando la
profilaxis durantes los 10 dias posteriores. Se docu-
mento6 un porcentaje de reactivacion del VHS-1 del
10,1 % (10 pacientes), sin diferencias significativas
entre las 2 dosis. En 6 de los 10 pacientes el diag-
nostico se realizé mediante cultivo viral y en los cua-
tro restantes el diagnoéstico se basé en hallazgos clini-
cos. En un paciente, y pese haber instaurado el
tratamiento con la dosis maxima de famciclovir
(500 mg tres veces al dia), se produjo una disemina-
cion cutanea del VHS-1 con lesiones faciales generali-
zadas, lo cual pone de manifiesto la capacidad de
difusién del virus cuando se altera la barrera epidér-
mica. El paciente mejoré en cuanto el tratamiento se
modificé por valaciclovir, 1 g tres veces al dia. El tra-
tamiento profilactico con famciclovir fue efectivo en
el 90 % de los casos.

Otra aportacion interesante publicada en el mismo
ano fue la realizada por Manuskiatti et al'*, quienes no
documentaron ningun caso de reactivacion por el
VHS-1 en los 356 pacientes con profilaxis antiherpéti-
cay sometidos a la técnica de laser COs facial. Se co-
menzo6 la profilaxis antiviral con valaciclovir 500 mg
dos o tres veces al dia o con famciclovir 250 mg dos ve-
ces al dia 3 dias antes de la intervencién y se prosi-
gui6 con las mismas 7 dias mas tarde.

En el ambito del empleo exclusivo de valaciclovir,
Gilbert y McBurney*! realizaron un estudio en el
que incluyeron a 84 sujetos sometidos a distintas téc-
nicas de dermoexfoliacion cutanea. Los pacientes
fueron distribuidos aleatoriamente de tal manera
que el primer grupo (41 pacientes) recibi6 valaci-
clovir 500 mg dos veces al dia el dia anterior a la in-
tervencion y el segundo grupo (43 pacientes) reci-
bié valaciclovir 500 mg dos veces al dia el mismo dia
de la intervencion. La duracion de la profilaxis fue
de 14 dias y se hizo un seguimiento a los pacientes

durante 21 dias. Ningun paciente desarroll6 reacti-
vacién del VHS-1 durante el postoperatorio, y el va-
laciclovir fue efectivo en el 100 % de los casos.

En el estudio publicado en 2002 por Beeson y Ra-
chel®, se incluy6 a 120 pacientes sometidos a la téc-
nica de laser COs, y se distribuyeron aleatoriamente
para recibir valaciclovir 500 mg dos veces al dia du-
rante 10 dias o la misma dosis durante 14 dias, co-
menzando la profilaxis en ambos casos el dia previo
a la intervencién. De forma preoperatoria, se docu-
ment6 el estado serologico de los pacientes y se rea-
lizaron cultivos celulares para determinar la exposi-
cion previa al VHS y la presencia del virus. En un
70 % de los pacientes no hubo antecedentes de his-
toria de infeccién por el VHS-1, a pesar de tener una
serologia positiva. En este estudio, los resultados
fueron congruentes con estudios previos, ya que
ningun paciente desarrollé primoinfecciéon o recu-
rrencia por el VHS-1 durante los 6 meses de segui-
miento, y el valaciclovir fue eficaz en el 100 % de los
casos.

DIAGNOSTICO CLINICO DEL HERPES FACIAL
COMO COMPLICACION TRAS )
PROCEDIMIENTOS DE DERMOEXFOLIACION
CUTANEA FACIAL

El diagnostico clinico del herpes facial tras proce-
dimientos de dermoexfoliacion cutanea es dificil, ya
que las manifestaciones clinicas son muy diferentes a
las que habitualmente ocurren en procesos ocasiona-
dos por el VHS. Se fundamentara en la historia clinica
y en la presencia de unos sintomas clinicos tanto ob-
jetivos como subjetivos's.

La primoinfeccion herpética tras procedimientos
de dermoexfoliacion, aunque es excepcional, puede
ocurrir. Se presenta de 3 a 5 dias postintervencion,
dando lugar a un cuadro de fiebre alta e irritabilidad.
Se observa presencia de eritema y edema intenso con
exudacion e intenso dolor local. La visualizacién de
vesiculas seria excepcional. Hay adenopatias submaxi-
lares o cervicales, bilaterales y dolorosas. El cuadro se
resuelve favorablemente en 10-15 dias.

La reactivacion de la infeccién latente por el
VHS-1 tras los diferentes procesos quirdrgicos cuta-
neos es una complicacién no infrecuente que hay
que tener en cuenta. La posibilidad de que ocurra
oscila entre el 0y el 9,4 %. La infeccién ocasiona bas-
tantes problemas al paciente, ya que dificulta la cu-
racion, aumenta el riesgo de infeccién bacteriana
secundaria y produce cicatrices permanentes??. La
reactivacién puede ocurrir hasta en un 33 % de los
casos con antecedentes previos de infeccion herpéti-
ca, mientras que si estos antecedentes no existen,
s6lo puede ocurrir, como médximo, en un 5 % de los
pacientes intervenidos!'®. Por lo tanto, a todos los pa-
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cientes que se vayan a someter a los diversos proce-
dimientos de dermoexfoliacién cutanea hay que ha-
cerles una historia detallada, profundizando en la
bisqueda de antecedentes de infeccion herpética
facial.

Las manifestaciones clinicas son variadas. La mayo-
ria se manifiestan durante la primera semana posci-
rugia y su diagnostico es dificil. Se presenta como un
herpes facial diseminado pero sin vesiculas, ya que hay
una destruccioén epidermodérmica completa. Tan sélo
se observan eritema y erosiones. Sin embargo, siem-
pre estan presentes los signos subjetivos de infeccion
por el VHS-1, como dolor y sensacién de picor?.

El diagnéstico diferencial hay que realizarlo, fun-
damentalmente, con una dermatitis de contacto de
origen alérgico a algunas de las sustancias emplea-
das en el procedimiento quirdrgico o durante las cu-
ras posteriores; también con otras infecciones de
origen bacteriano o micético que ya se han comen-
tado.

DIAGNOSTICO VIROLOGICO
DE LA INFECCION POR EL VHS-1

Las presentaciones clinicas mucocutdneas en pa-
cientes sometidos a dermoexfoliacion cutanea, pue-
den ser muy anodinas. Por ello resulta de interés co-
nocer la disponibilidad que ofrece el diagndstico
virolégico en este contexto.

Desde un punto de vista global se pueden emplear
tanto métodos de diagnéstico indirecto (basados en
la deteccion de anticuerpos [Ac] en muestras de sue-
ro) como directo (detectando la presencia del virus o
de alguno de sus componentes: basicamente genoma
y antigenos).

Los métodos indirectos, si bien son tutiles para
efectuar estudios seroepidemiol6gicos como los que
se han comentado en el correspondiente apartado,
presentan poca utilidad diagnéstica debido funda-
mentalmente a su demora en ofrecer informacién
relevante. Los Ac de la clase IgM son los primeros
que se producen tras la primoinfeccién y a conti-
nuacion les siguen los de la clase IgG. Por lo gene-
ral, estos ultimos permanecen elevados de por vida,
mientras que los primeros se suelen detectar duran-
te unos 4 meses, si bien existe cierta variabilidad en
funcién de la metodologia de laboratorio que se em-
plee para su determinacién. En las reactivaciones
herpéticas tiene lugar s6lo una elevacion de las IgG,
por lo cual la utilidad de la serologia se circunscri-
be al diagnostico de las primoinfecciones (aparicion
de IgM) y a los referidos estudios seroepidemiol6gi-
cos (seropositividad o no en IgG como indicador de
infeccion pasada). Puede resultar de utilidad al cli-
nico conocer que los métodos comerciales al uso
pueden incorporar como soporte antigénico recom-

binantes de glucoproteinas especificas del VHS-1
(como las G1) que permiten, en consecuencia, do-
cumentar mediante serologia Ac dirigidos frente al
VHS-1.

Los métodos de diagnostico directo son fundamen-
talmente tres. En primer término, los cultivos celula-
res convencionales, entre los que se incluyen las lineas
MRG-5 (fibroblastos de pulmoén fetal humano), Vero,
Hep-2 y RD. En ellos se objetiva el efecto citopatico de
los VHS al cabo de pocos dias. Esta estrategia diag-
noéstica puede acelerarse si se inocula la correspon-
diente muestra sobre una monocapa de células sus-
ceptibles que se han hecho crecer previamente sobre
un portaobjetos circular (técnica de shell vial), con
posterior deteccion de la presencia del virus mediante
una tinciéon con Ac monoclonales especificos.

En segundo lugar, hay que detectar la presencia
de antigenos virales en muestras con contenido ce-
lular procedentes de lesiones cutdneas o vesiculas,
que se pueden poner de manifiesto mediante técni-
cas de enzimoinmunoensayo o de inmunofluores-
cencia. Su ventaja reside en que se trata de técnicas
de diagnéstico rapido que permiten obtener resul-
tado en un plazo breve (< 2 h) tras su recepcion en
el laboratorio.

En tercera instancia, se sitian los métodos de de-
teccién genoémica, entre los que destacan los basados
en amplificaciéon mediante la reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR).

Mencién aparte merecen algunas tinciones que no
pertenecen al ambito propio de la virologia, que son
bien conocidas por los cit6logos y los anatomopatélo-
gos y cuya finalidad es evidenciar células infectadas
por herpesvirus de modo genérico. LLas muestras con-
sisten en raspado de las lesiones y las metodologias
de tincion abarcan desde el Wrigth, Giemsa, Tzanck
o Papanicolau, que revelan células gigantes e inclusio-
nes intranucleares.

Las estrategias de diagnéstico virolégico constitu-
yen un complemento que aporta esencialmente espe-
cificidad al diagnéstico clinico y que resultan determi-
nantes en los casos en los que la expresividad clinica
es confusa o atipica.

CONSENSO DE LA PROFILAXIS
ANTIHERPETICA, INTERVENCIONES
DE DERMOEXFOLIACION FACIAL

En qué pacientes

Las consecuencias de la infeccién por el VHS en
un paciente sometido a una técnica de dermoexfolia-
cion, consistentes habitualmente en cicatrices y altera-
ciones de la pigmentacién, y mas raramente en dise-
minaciéon herpética!®57  justifican la profilaxis
antiherpética en todos los pacientes, con un trata-
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miento antiviral efectivo frente al VHS-1, indepen-
dientemente de la historia de brotes previos de la en-
fermedad, o de la situacion serolégica que aporte.

Los estudios que han valorado la accion preventiva
del uso de antivirales, 1 o 2 dias previos a la interven-
cion, y de b a 14 dias después de ésta, han demostrado
la eficacia de esta medida®.

En la actualidad la practica clinica ya se aproxima a
esta conclusion, aunque no de forma rotunda. En la
encuesta realizada a 177 dermatélogos de forma alea-
toria expuesta anteriormente se evidencia el amplio
uso actual de esta profilaxis en Espana.

Farmacos antiherpéticos

Las opciones para el tratamiento de las infecciones
por herpesvirus (VHS y VVZ) se han incrementado
en las dos ultimas décadas gracias a la incorporaciéon
de nuevos antivirales que han mejorado las caracte-
risticas farmacocinéticas del aciclovir. El valaciclovir,
el famciclovir y la brivudina consiguen su efecto anti-
viral a través de la inhibicion del ADN viral?%%,

Desde su incorporacion en 1983, el aciclovir ha sido
el farmaco antiviral mas prescrito en el mundo. Este
farmaco tiene actividad antiviral in vitro frente al VHS,
VVZ, VEB, CMV y VHH-6%'.

El aciclovir es analogo de la 2'-desoxiguanosina y,
para ser activo, primero debe ser fosforilado por las
timidincinasas (enzimas virales especificas) a aciclovir
monofosfato, que a su vez se convierte, a través las en-
zimas celulares, en su forma activa, el aciclovir trifos-
fato. Este tiltimo se encuentra a concentraciones su-
periores entre 40 y 100 veces en las células infectadas
por el VHS que en las células no infectadas por este vi-
rus. El producto final inactiva el ADN polimerasa viral,
que conduce a la inhibicién completa e irreversible de
la sintesis del ADN viral®.

Aunque el aciclovir ha sido seguro y bien tolerado
durante mas de 20 anos, su utilizacién esta limitada
por su baja biodisponibilidad (15-20 %), lo que se tra-
duce en una administracion frecuente del farmaco
(de 3 a 5 veces al dia) acompanado de dosis elevadas.
Este esquema de dosificaciéon causa un mal cumpli-
miento por parte del paciente, incluso con pautas cor-
tas de tratamiento, lo que lleva asociado fracasos tera-
péuticos®%4 Por este motivo se han desarrollado
nuevos farmacos que poseen un esquema terapéutico
mas comodo.

El valaciclovir, profarmaco de aciclovir, se absorbe
rapidamente y se convierte en el higado e intestino,
por accién de la enzima, valaciclovir hidrolasa, en aci-
clovir trifosfato, que es el compuesto activo. La bio-
disponibilidad relativa del aciclovir es entre 3y 5 veces
mayor tras la administracién de valaciclovir, con un
porcentaje de biodisponibilidad absoluta de entre el
54y el 70 %. Las concentraciones sanguineas de aci-
clovir tras la administraciéon oral de valaciclovir son
mayores que las de penciclovir tras la administracion

oral de famciclovir y equiparables a las del aciclovir
administrado por via intravenosa. La actividad antivi-
ral, la seguridad y el perfil de resistencias (de entre el
0yel0,6%°% en personas inmunocompetentes) son
idénticos a los del aciclovir.

El valaciclovir estd indicado para el tratamiento del
herpes zoster (1 g tres veces al dia durante 7 dias),
para el tratamiento de las infecciones por VHS asi
como en tratamiento supresor de las infecciones por
VHS (500 mg una vez al dia).

Debido al régimen terapéutico mas comodo del va-
laciclovir (1, 2 o 3 veces comparado con cinco veces
del aciclovir), este farmaco es el sustituto del aciclovir
en el tratamiento oral de las infecciones por VHS o
VVZ en personas inmunocompetentes®.

El famciclovir, profarmaco del penciclovir, es bien ab-
sorbido y se convierte rapidamente en penciclovir en el
higado e intestino. La biodisponibilidad del famciclovir
es de un 75 % comparada con un 5 % del penciclovir®.
Al igual que ocurre con el aciclovir, el penciclovir es fos-
forilado mediante la timidincinasa viral y las enzimas
celulares a la forma activa trifosfato. A diferencia del
aciclovir trifosfato, el penciclovir trifosfato tiene una
semivida intracelular mas prolongada; sin embargo, es
menos potente a la hora de inhibir la replicacién del
ADN viral®.

El famciclovir esta indicado para el tratamiento
del herpes z6ster (250 mg tres veces al dia durante
7 dias, o 750 mg una vez al dia) y para el tratamiento
del herpes genital, pero carece de indicacién frente
al VHS-1.

La brivudina, andlogo de la timidina, posee activi-
dad in vitro frente al VVZ. En las células infectadas
por este virus, la brivudina es fosforilada a su forma
activa, brivudina trifosfato, causante final de la inhi-
bicién de la replicacién viral. La conversion intrace-
lular de la brivudina en sus derivados fosforilados estd
catalizada por enzimas virales codificadas, las timidin-
cinasas. La biodisponibilidad de este farmaco es de al-
rededor del 30 %.

Este nuevo antiherpético ha sido aprobado en va-
rios paises de la Union Europea, entre ellos Espana,
para el tratamiento del herpes z6ster agudo en pa-
cientes inmunocompetentes (125 mg una vez al dia
durante 7 dias). Sin embargo, su uso esta contraindi-
cado en pacientes inmunodeprimidos, asi como en
los sometidos a quimioterapia antineoplasica, espe-
cialmente los tratados con 5-fluorouracilo, ya que el
principal metabolito de la brivudina, el bromovinil
uracilo, interfiere con el catabolismo de las pirimidi-
nas, como el 5-fluorouracilo, pudiendo dar lugar a in-
teracciones medicamentosas graves.

Pautas del tratamiento profilactico

La duracioén de la profilaxis postoperatoria debera
tener en cuenta el periodo de reepitelizacion de la he-
rida, que varia en funcién del método empleado: una
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media de 8,5 dias en el resurfacing con laser de COy;
una media de 5,5 dias en resurfacing con laser de
Er:-YAG®7!; de 7-12 dias en la quimioexfoliacién'y
de 7 a 14 dias en la dermoabrasién.

Los dos farmacos con indicacién en nuestro pais
para el tratamiento de la infeccién por VHS-1, son aci-
clovir y valaciclovir. Sin embargo, debido a su mejor
perfil farmacocinético, valaciclovir representa la me-
jor la mejor opcion terapéutica recomendada en la
profilaxis antiherpética en intervenciones de dermo-
exfoliacion. Las dosis de valaciclovir son de 500 mg,
2 o 3 veces al dia, aunque puede aumentarse en caso
necesario hasta 2.000 mg/dia.

El tratamiento se debe administrar al menos
10 dias, en el periodo postoperatorio, dependiendo
de la profundidad del procedimiento empleado, por
lo que en ciertos casos habria que prolongarlo
(14 dias) hasta la completa epitelizacién de la zona
de abrasion cutanea**%’. El comienzo de la profilaxis,
independientemente del antiviral utilizado, es desde
3 dias antes al procedimiento, aunque en este punto
no hay consenso entre los diferentes autores, y varia
entre 1y 3 dias!6:266274,
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FE DE ERRORES

En el articulo «Sindrome AEC (Hay-Wells)» publicado en la revista Actas Dermo-Sifiliograficas 2004;95(1):61-3,
el apellido de la primera autora Hernandez-Martin es erréneo, siendo el correcto Hernandez-Nunez.
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