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RESUMEN

Introduccioén: El liquen escleroso vulvar (LEV) es una dermatosis inflamatoria crénica que
afecta de forma predominante a la vulva. Ha sido descrito en todos los grupos etarios, pero tiene
mayor prevalencia en mujeres postmenopausicas. Se desconocen las causas por lo que se
atribuye probablemente a una combinacion de factores. En la actualidad se considera una
enfermedad autoinmune en pacientes genéticamente predispuestos. El objetivo del estudio es
revisar la literatura publicada relacionada con la eficacia de la aplicacion del laser CO:z en el
tratamiento del liquen escleroso vulvar refractario al tratamiento con corticoides topicos.
Metodologia: Se realiz6 una revisidon sistematica de la literatura relacionada con el tratamiento
del laser CO2 como medicina regenerativa en LEV, tomando la informacién de las bases de
datos: Cochrane library, Pubmed, y Sciencedirect desde el afio 2004 hasta 2023. Utilizando la
herramienta metodolégica de la Colaboracion Cochrane.

Resultados: Se seleccionaron un total de 12 estudios, 5 series de casos, 4 estudios
aleatorizados controlados, 2 estudios de cohortes y 1 estudio retrospectivo. Los factores de
riesgo estadisticamente significativos observados son la edad avanzada, raza, el tiempo de
actividad de la enfermedad, sexo femenino, la presencia de enfermedades autoinmunes, se
asociaron con un mayor riesgo de desarrollar LE. Manifestaciones clinicas como atrofia cutanea,
hipopigmentacién y sensibilidad de contacto, fueron indicadores de progresion de la dicha
condicion. La presencia de ciertos antigenos del Complejo del Antigeno Leucocitario Humano
(HLA) esta relacionado con frecuencia, con un diagnostico precoz en pacientes con esta
condicion.

Discusion: Los estudios revisados destacan la importancia de la edad, las manifestaciones
clinicas, el historial de enfermedades autoinmunes, la predisposicion génica, presencia de
subtipos de HLA vy el tiempo de evolucion. Es de resaltar que la identificacion temprana vy el
tratamiento oportuno son cruciales para mejorar los resultados en estos pacientes. La
heterogeneidad de los factores de riesgo y la evolucion clinica resalta la importancia de un
abordaje individualizado en el manejo de la LEV. Futuras investigaciones deberan enfocar sus
esfuerzos en aclarar con mayor exactitud los mecanismos que subyacen las bases biolégicas
de LEV y priorizar el entendimiento de estrategias terapéuticas como la aplicacion del laser CO:2

en la practica médica.

Palabras clave: Liquen Escleroso y atréfico, Enfermedades Genitales, morfea, Neoplasias de

la vulva, corticoesteroides.



ABSTRACT

Introduction: Vulvar lichen sclerosus (VLS) is a chronic inflammatory dermatosis that
predominantly affects the vulva. It has been described across all age groups, but it is most
prevalent in postmenopausal women. The exact cause remains unknown, although it is likely
due to a combination of factors. Currently, it is considered an autoimmune disease in genetically
predisposed individuals.

The objective of this study is to review the existing literature regarding the efficacy of CO, laser
therapy in the treatment of vulvar lichen sclerosus that is refractory to topical corticosteroid
therapy.

Methodology: A systematic literature review was conducted on the use of CO, laser therapy as
a regenerative medicine approach for VLS. The search included databases such as Cochrane
Library, PubMed, and ScienceDirect, covering publications from 2004 to 2023. The Cochrane
Collaboration’s methodological tool was used for study selection and analysis.

Results: A total of 12 scientific articles were selected, 5 series of cases, 4 randomized controlled
trials, 2 cohort studies, and 1 retrospective study were included. Statistically significant risk
factors identified included advanced age, race, disease duration, female sex, and the presence
of autoimmune diseases—all associated with a higher risk of developing VLS. Clinical
manifestations such as cutaneous atrophy, hypopigmentation, and contact sensitivity were
indicators of disease progression. The presence of certain Human Leukocyte Antigen (HLA)
complex antigens was frequently linked to early diagnosis in patients with this condition.
Discussion: The reviewed studies highlight the relevance of age, clinical presentation, history
of autoimmune disorders, genetic predisposition, HLA subtypes, and disease duration. Early
identification and timely treatment are crucial to improving outcomes in these patients. The
heterogeneity of risk factors and clinical progression underscores the need for a personalized
approach to managing VLS. Future research should focus on further clarifying the underlying
biological mechanisms of VLS and prioritize understanding therapeutic strategies such as CO,

laser therapy in clinical practice.

Keywords: Lichen sclerosus et atrophicus, Genital diseases, Morphea, Vulvar neoplasms,

Corticosteroids.
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INTRODUCCION

El liquen escleroso (LE) es una enfermedad crénica en la piel, caracterizada por una respuesta
inflamatoria progresiva que afecta principalmente la regién anogenital en un 85 %(1). Sin
embargo, esta entidad puede exacerbarse en cualquier zona de la piel. Esta condicion puede
presentarse en cualquier grupo etario, raza y no discrimina por sexo, pero en su gran mayoria

afecta a mujeres postmenopausicas, donde la vulva resulta ser la zona mas comprometida(2).

Su causa sigue siendo un misterio debido a muchos factores que pueden precipitarlo, pero se
considera en la actualidad como una enfermedad autoinmune en pacientes genéticamente
predispuestos por lo que se ha relacionado con varios subtipos de HLA (A29, B21, B40, AW31)
Y HLA-DQ7 , este ultimo relacionado con manifestaciones mas tempranas de la enfermedad. El
liguen escleroso vulvar (LEV) se distingue por ser una condicion habitualmente sintomatica,

progresiva y de torpida evolucion.

El sintoma clinico mas relevante es el prurito, seguido de escozor, dolor y/o dispareunia. En
casos cronicos puede presentarse atrofia del area, esclerosis, cicatrices y hasta perdida de la
arquitectura anatomica vulvar secundario a la formacion de sinequias, areas de estenosis y a la
involucion de la estructura vulvar. Lo anterior resulta en alteraciones funcionales a largo plazo,
disfuncion sexual y por consiguiente un alto impacto en la calidad de vida de las mujeres que lo

padecen (3).

Por otro lado, la respuesta inflamatoria persistente el LEV puede predisponer al desarrollo de
carcinoma epidermoide vulvar (4). Existe una gran variabilidad fenotipica. Se ha observado
principalmente la presencia de papulas y placas de color blanco nacaradas marfil bien definidas
junto con un notable cambio de textura cutanea con un aspecto irregular o corrugado. Con el
tiempo la epidermis se torna fina y vulnerable a traumatismos, dando lugar a la aparicién de

erosiones, fisuras por rascado y liquenificacion. (1, 5, 6).

Existe una amplia heterogeneidad en la presentacion clinica de las pacientes con LEV entre
diferentes estudios, como también sus tratamientos, y todavia no se han identificado con
precision los factores clave que condicionan el curso de dicha enfermedad. Por esta razén, a
través de esta investigacion se desea dar importancia al uso de la terapia laser CO2 como
método alternativo al uso de corticoides en el manejo de LEV refractario. El objetivo de nuestro

proyecto es el de actualizar al personal de la salud para la modernizacion de sus protocolos de
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atencion, tratamientos, y de esta forma disminuir las complicaciones producto de esta condicion
clinica. Asimismo, fomentar un uso mas eficiente de los recursos y ciertamente mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si el LEV no es tratado oportunamente puede modificar gravemente la anatomia topogréafica,
con posterior deformacion loco-regional producto de la respuesta inflamatoria crénica, lo cual
incrementa la probabilidad de aparicion de carcinoma epidermoide vulvar (CEV). Asimismo,

elevar la susceptibilidad de presentar disfuncion sexual (3).

Esta enfermedad suele aparecer alrededor del clitoris y en casos con mayor severidad puede
provocar fusion de los labios, estenosis del introito, y desensibilizar las terminaciones nerviosas
del clitoris. Aunque puede documentarse una afectacion extra-genital. En algunos casos se

presenta con un patrén tipico en forma de «8», rodeando la zona vulvar y perianal. (1, 5, 6).

El diagnostico de LEV suele ser clinico y un poco desafiante para ginecologos, y dermatélogos
por lo que es aconsejable realizar un estudio histopatolégico para su confirmacion.
Histologicamente, estas lesiones se observan al microscopio con una epidermis adelgazada,
aunque también pueden documentarse areas de hiperqueratosis ortoqueratdsica, atrofia y

degeneracion hidrépica de las células basales que respaldan la impresion diagnéstica(7).

A partir de lo mencionado, el objetivo terapéutico se dirige a la reduccidn de los sintomas y las
lesiones cutaneas, con el proposito de evitar la aparicion de cambios irreversibles, mejorar la

calidad de vida y evitar la posible aparicién de un carcinoma epidermoide (CE) (8).

1.1. JUSTIFICACION

El LEV es una enfermedad cronica, que puede aparecer a cualquier edad, pero predomina en
mujeres postmenopausicas. Su etiologia tiene un fuerte componente autoinmune y genético. Es
una condicién subdiagnosticada, de sintomatologia principalmente irritativa, siendo el sintoma
mas frecuentemente referido el prurito. con el tiempo, este sintoma puede impactar severamente
otros aspectos del paciente tales como su salud mental y actividad laboral de no ser tratado

oportunamente.

El uso de corticoides topicos de alta potencia constituye el tratamiento de primera linea

demostrando algo de eficacia sintomatica, pero sin lograr solucionar por completo la lesion, ni
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mucho menos disminuir la frecuencia de recidivas. En muchos casos, el uso crénico de estas
terapias puede generar efectos adversos locales, como retraso en la cicatrizacion y en menor

proporcion a efectos sistémicos.

La introduccion temprana de la terapia laser CO:2 resulta prometedora, sobre todo en aquellos
pacientes refractarios a los tratamientos convencionales ya sea en monoterapia o como
tratamiento complementario demostrando resultados clinicamente e histopatologicos

significativos.

A pesar de las bondades de esta nueva terapia y con la evidencia disponible, los datos siguen
siendo limitados en cuanto a contextos de protocolos de uso, prodromo, tiempo de remision de
la entidad, y la caracterizacion de la poblacion que mejor responderia al tratamiento. Algunas
investigaciones advierten que la terapia laser no presenta una mayor superioridad como terapia
unica frente a otros manejos (uso de corticoides). Esto hace cuestionar sobre el valor real de
esta nueva tecnologia en el tratamiento de liquen escleroso vulvar refractario a corticoides
(LEVRC). Por tal motivo, la formulacién de intervenciones clinicas rigurosas, en conjunto con
estrategias terapéuticas efectivas dependera fundamentalmente de la actualizacion en las
investigaciones, asi como de un mayor seguimiento a largo plazo del LEVRC vy la

individualizacion de cada paciente.

En sintesis, este proyecto de investigacion busca aportar datos clinicos significativos acerca del
uso de laser CO2 en mujeres con LEVRC, y destacar su impacto en el prondéstico del paciente.
Dichos resultados permitiran dar mayor importancia a esta entidad al ser con frecuencia poco
diagnosticada con potenciales complicaciones a largo plazo, teniendo una relevancia en
términos de salud publica. Asimismo, se busca disminuir la incertidumbre a través del analisis

de la evidencia, facilitando de esta forma mejores decisiones clinicas.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Segun la herramienta (PICOT), cuya sigla describe nuestro objeto de estudio:

P: Mujeres mayores de 18 afios con diagndstico de LEV refractario.
I: Tratamiento con laser fraccionado de COs..
C: Uso de corticosteroides topicos de alta potencia segun sintomas .

O: Reduccién en la presentacion de sintomas clinicos (prurito y dolor) mejora histopatologica



(atrofia).

T: Historia natural de la enfermedad

"En mujeres adultas con liquen escleroso vulvar refractario a corticosteroides (P), ¢ El
tratamiento con laser de COz2 fraccionado(l), comparado con la terapia convencional en
pacientes sintomaticas refractarias (C), mejora los sintomas clinicos recaidas y patron

histopatolégico (O)?"

14
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2. MARCO TEORICO

2.1. EPIDEMIOLOGIA

2.1.1. Global

La prevalencia exacta del LE es desconocida y dificil de determinar. Mientras que algunos
autores consideran que se trata de una enfermedad poco frecuente (9,10), varios expertos
consideran que esta infraestimada y que en realidad es relativamente comun (1, 5, 6). Este
hecho podria deberse a varios motivos como son: El seguimiento del cuadro por diferentes
especialidades (dermatologia, ginecologia, urologia, pediatria o geriatria), la existencia de casos
asintomaticos, los miedos y tabues de algunas mujeres que provocan la demora o ausencia de
consulta y, por ultimo, la falta de experiencia en algunos ambitos sanitarios que pueden retrasar
el diagndstico (1, 2, 4). La prevalencia del LE en la poblacion general se estima en un rango
entre 1 de cada 300 (0,3%) a 1 de cada 1000 individuos (0,1%) segun un estudio basado en
todos los pacientes remitidos a un servicio de dermatologia general (22). Algunos autores
estiman que, dado el envejecimiento global de la poblacion, los casos se doblaran en los
proximos 20 afos (11). Por otra parte, existen varios centros de referencia de enfermedades
vulvovaginales que describen la incidencia de LE entre las pacientes remitidas a sus unidades.

Esta incidencia es variable y oscila entre el 7 y el 26% (12-15).

2.1.2. Distribucion por sexo, raza y edad

El LE se puede encontrar en cualquier grupo de edad, sexo y raza, pero es predominante en
mujeres caucasicas en la peri o postmenopausia. Clasicamente la proporcion entre sexos
reportada es de diez mujeres por cada hombre (10:1) (9) pero varia segun el estudio consultado
encontrando una relacion mujer-hombre observada de 6:1 e incluso de 1:1 (1, 16). En un estudio
realizado sobre 111 pacientes encontré una distribucion de 44,1% de hombres y 55,9% de
mujeres (17). El inicio del LEV se ha descrito en todas las edades, aunque es infrecuente en

menores de dos afios (1).

Existe una distribucion de presentacién bimodal, con un pico en nifias prepuberes y otro en
mujeres peri y postmenopausicas por lo que se ha relacionado con factores hormonales (9,18).
Es causa de sintomas cronicos vulvares en nifas y se considera una de las enfermedades

vulvares infantiles mas frecuentes (10, 19, 20).
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2.2. ETIOPATOGENIA DEL LIQUEN ESCLEROSO

Su etiologia exacta es desconocida, compleja y probablemente sea multifactorial (21, 22). En la
actualidad se considera una enfermedad autoinmune en pacientes genéticamente
predispuestos (23, 24). También se han implicado otros factores (traumaticos, hormonales,
infecciosos y locales) en su patogénesis. Ningun agente infeccioso parece estar ligado de forma
consistente al LE (4, 21,25).

2.2.1. Predisposicion genética

La contribucion genética en él LE es dificil de determinar. Sin embargo, existen dos factores que
demostrarian la existencia de una posible susceptibilidad genética en esta enfermedad. Por un
lado, los antecedentes familiares existentes en algunos casos, y por otro lado la asociacion del
cuadro con ciertos antigenos del complejo mayor de histocompatibilidad humano (HLA) ya
previamente mencionados. Asimismo, existe evidencia de que los mecanismos epigenéticos
son relevantes en la patogenia del LE ya que se asocia a alteraciones epigenéticas en la
expresion de los enzimas isocitrato deshidrogenasa y de la hidroximetilacion (26). Parece que
existe una susceptibilidad genética al LE con un posible patrén de herencia autosémica

dominante con penetrancia incompleta.

2.2.2. Autoinmunidad

Existen algunos datos por los que se ha considerado una enfermedad autoinmune los cuales
incluyen: La demostracion de la asociacion del LE con otras enfermedades autoinmunes (15-
34%), la alta incidencia de auto-anticuerpos o6rgano-especificos (anticuerpos antitiroideos,
antimicrosomales, anticélulas parietales y antinucleares, entre otros) y la historia familiar de
enfermedades autoinmunes (21-65%) (8). Ademas, al igual que otras enfermedades
autoinmunes, él LE es mas prevalente en mujeres (4). Esta asociaciéon no parece existir en

hombres, sugiriendo otro mecanismo patogénico en estos casos (6).

2.2.3. Asociacion a otras enfermedades autoinmunes

La enfermedad tiroidea parece ser la patologia autoinmune mas frecuente en estas pacientes

(12-30%) (27, 28). Otras enfermedades autoinmunes que se han descrito asociadas al LE
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incluyen: Alopecia areata, anemia perniciosa, morfea, vitiligo, diabetes, enfermedad inflamatoria
intestinal, enfermedad celiaca y psoriasis (27,29). Se ha encontraron que casi el 45% de los

casos podria tener una alteracion en el metabolismo de la glucosa (16).

2.2.4. Autoanticuerpos

Pueden encontrarse autoanticuerpos hasta en un 74% de mujeres con LE (6). Existe evidencia
de la presencia de autoanticuerpos circulantes IgG contra la proteina 1 de la matriz extracelular
(ECM-1) en el 67% de las mujeres con LE anogenital en comparacion con el 7% de los controles.
Ademas, en mujeres con LE extenso y de duracién superior al afio existe una autoreactividad
para ECM-1 mayor por lo que sugieren una mayor relacion de los anticuerpos con la progresion

de la enfermedad que con su inicio (30).

2.2.5. Otros factores locales

La inflamacién crénica y los traumatismos son precipitantes del LE (1, 31). El LE puede aparecer
sobre cicatrices quirurgicas, areas traumatizadas sometidas a friccién, después de radioterapia
o de quemaduras (32,33). Sin embargo, no se ha demostrado asociacion con el numero y tipo
de partos vaginales, las episiotomias y la radioterapia pélvica (13). Se cree que puede
relacionarse con un fendmeno de Koebner por abuso sexual o por la exposicion cronica e
intermitente a la orina de un epitelio susceptible, aunque este factor parece mas relacionado

con él LE en varones (34,35).

2.2.6. Influencia hormonal

El predominio de la enfermedad en mujeres y su distribucion en periodos donde los niveles de
estrogenos son bajos o de deprivacion estrogénica (mujeres postmenopausicas y nifias) sugiere
una posible etiologia hormonal o al menos que este es un factor de influencia en su desarrollo

(8). El riesgo aumentado en mujeres con Sindrome de Turner (36), la mejoria durante el
embarazo en algunos casos y la aparicion de LE en pacientes con tratamiento de inhibidores de
la aromatasa (37) apoyan este hecho. Sin embargo, es un factor controvertido ya que no se han
encontrado variaciones significativas durante el ciclo hormonal, el tratamiento con estrégenos o
la terapia hormonal sustitutiva (38). En cuanto al papel de los andrégenos, el hallazgo de niveles
significativamente bajos de dihidrotestosterona en pacientes con LE sugiere que la actividad
baja de la 5-alfa-reductasa podria ser un factor etioldgico (39). Ademas, se ha demostrado

pérdida de los receptores androgénicos en él LE genital y extragenital (40). Esto podria explicar
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por qué el tratamiento con testosterona es ineficaz (5, 41). Por ultimo, en un estudio sobre
posibles factores asociados a inicio precoz del LE en mujeres premenopausicas, se sugiere que
los anticonceptivos orales (ACOS) con actividad antiandrogénica pueden provocar el inicio

precoz de la enfermedad en mujeres susceptibles en otros rangos de edad. (42).

2.3. CLINICA

Existe una gran variabilidad clinica y las formas de presentacién segun la localizacion, la
gravedad y el tiempo de evolucién de la enfermedad. Suele iniciar de forma insidiosa, con
eritema y generalmente con prurito, en la zona de alrededor del clitoris y/o horquilla posterior, o
cuerpo perineal. Evoluciona lentamente con un progresivo cambio de color y textura. En esta
etapa la paciente puede haber recibido varios tratamientos para diagndsticos distintos. La piel
se vuelve fina y atréfica, aparece esclerosis y en casos avanzados se observa el desarrollo de
alteraciones en la arquitectura como depresiones de la piel y cicatriciales. La gravedad de la
enfermedad no siempre se correlaciona con la gravedad de los sintomas. Es dificil de establecer
una correlacion entre el tipo de lesidn observada y la gravedad de la enfermedad como tampoco

es posible establecer la gravedad del impacto en la calidad de vida de las pacientes (47).

2.3.1. Sintomas

El sintoma mas frecuente, aunque no especifico, es el prurito (93%) el cual comparte con un sin
numero de otras patologias que afectan la vulva sin embargo tiene algunas caracteristicas.
Suele empeorar por las noches y puede llegar a provocar lesiones por rascado cronico (64).
También puede manifestarse como dolor (relacionado con la excoriacion o la aparicion de
fisuras), escozor, dispareunia, disuria o estrefiimiento (sobre todo en nifias). Puede asociarse
con incontinencia y sintomas urinarios. En ocasiones él LE es completamente asintomatico y
puede ser un hallazgo casual en una exploracion ginecoldgica rutinaria o diagnosticarse cuando

aparecen complicaciones (4).

2.3.2. Signos

El aspecto clinico clasico del LEV corresponde a la presencia de placas blanco-nacaradas

marfiles bilaterales, esclerosadas, que se distribuyen a lo largo de los labios mayores, menores
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y zona perianal adoptando un patron tipico en forma de “reloj de arena”, “8” o “en ojo de

cerradura” (48). Figura 1.

Figura 1 Liquen escleroso vulvar tipico: Afectacion vulvar y perianal adoptando disposicion

en forma de “8”.

La afectacion puede ser focal o generalizada. El LEV suele iniciarse con una zona eritematosa
inespecifica bien delimitada alrededor del clitoris y posteriormente progresar a otras areas
vulvares como labios menores, vestibulo y region perineal. Figura 2.

Figura 2 Liquen escleroso inicial: Placas blancas en el clitoris como lesiones iniciales.

Las areas comunmente afectadas por estas lesiones incluyen son los surcos interlabiales, labios
menores y mayores, clitoris y capuchon del clitoris, horquilla posterior y cuerpo perineal. En
casos extensos puede afectar tanto la regidon vulvar como a la perianal (30%-60%) (5) y en
ocasiones puede extenderse a los pliegues genitocrurales, gluteos y muslos haciendo que

las areas inflamadas confluyan hasta formar grandes placas.
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Aunque hay casos descritos, no suele afectar a la mucosa vaginal y el cérvix esta siempre
circunscrito a la zona vulvar, con la excepcion de casos donde existe prolapso de la pared
vaginal. Donde se puede presentar el fendmeno de Koebner e iniciarse en la zona de la cicatriz
de la episiotomia, asi como localizarse en areas de friccion y/o traumatismos (5). Esto también
podria explicar el motivo por el que la enfermedad es mas persistente en el periné y superficies
internas de labios menores, asi como la falta de respuesta al tratamiento en casos de

incontinencia urinaria. Figura 2.

Las lesiones elementales tipicas son papulas esclerosas de color blanco nacarado o marfil, bien
definidas y generalmente simétricas, que pueden confluir en placas de gran tamafo. También
son caracteristicas la atrofia, el taponamiento folicular y la fragilidad cutanea. Esta fragilidad se
puede manifestar, por una parte, en forma de erosiones, fisuras, ulceraciones y por otra en
forma de purpura, equimosis o sufusiones hemorragicas (5). Las fisuras son frecuentes entre el
clitoris y la uretra, en los surcos interlabiales y en la horquilla posterior donde pueden ser de
repeticion, dolorosas y frecuentes tras relaciones sexuales o la exploracion de la zona. Existe
un representativo cambio de textura cutanea como resultado de la atrofia y de la esclerosis que
hacen que la piel se vuelva fina, lisa y brillante (5) y en ocasiones adquiera un aspecto arrugado,

tipo “papel celofan” que para algunos autores es patognomoénico (4). Figura 3.

Figura 3 Caracteristicas morfoldgicas del LEV. A. Placas blancas nacaradas en regiéon

anterior vulvar. B. Placas blancas nacaradas bilaterales con ampolla hemorragica en
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frenillo del clitoris. C. Fisura en horquilla posterior. D. Placas eritematosas y blancas con
erosiones superficiales en vulva. E. Sufusién hemorragica en la zona anterior de la vulva
con reabsorcion de capuchén del clitoris y de labios menores. F. Piel corrugada tipo

“celofan o papel de fumar”.

La liquenificacién secundaria se presenta por el rascado continuo y una presentacion inicial
como liquen simple crénico que puede dificultar el diagndéstico. Encontramos otras
manifestaciones menos frecuentes que incluyen: Lesiones hiperqueratosicas engrosadas,
distribucion en aerosol de papulas blanquecinas, eritema y edema, angioqueratomas sobre
areas palidas cutaneas, ampollas hemorragicas y ademas hiperpigmentacién postinflamatoria
(21). Figura 4

Figura 4 Otras caracteristicas morfolégicas del LEV. A. Hiperqueratosis localizada en
region subclitoridiana. B. Hiperqueratosis difusa en vestibulo vulvar. C. Hiperpigmentacion

en labios menores.

El LE puede asociarse a melanosis o lentiginosis vulvar como resultado de la inflamacién
cronica. Su presentacion usual es en forma de maculas marronaceas oscuras O negras
irregulares, generalmente simétricas, que afectan de forma parcheada a la mucosa vaginal y a
los labios menores. También pueden aparecer nevus genitales con similares caracteristicas.
Aunque son excepcionales, se han descrito casos aislados de melanoma vulvar en él LE. Es

importante descartarlo y se recomienda biopsiar todas las lesiones clinicamente sospechosas.

Al ser un proceso cicatricial él LE puede producir reabsorciéon de las estructuras anatomicas e
incluso estenosis del introito vaginal en casos graves no tratados cambiando asi la anatomia
normal de la zona. Asi, en casos evolucionados podemos encontrar diferentes cambios
estructurales y de la arquitectura. La afectacién extragenital es poco frecuente, con cifras que

oscilan entre el 6 y el 20% de todos los pacientes con LE (1). La afectacion extragenital exclusiva
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es rara y se ha descrito en aproximadamente el 6% de todas las mujeres con LE (9).

Las mujeres con afectacion vulvar deben ser exploradas para descartar lesiones en otras
localizaciones. Dentro de las localizaciones mas frecuentes son la region superior del tronco,

axilas, nalgas, muslos, mamas y area submamaria, cuello, hombros y mufiecas. Figura 5

Figura 5 Liquen escleroso extragenital en region mamaria

Estas lesiones suelen ser asintomaticas y no tienen riesgo asociado de malignidad. Se inician
como papulas poligonales blanco- azuladas que confluyen dando lugar a las tipicas placas
blanco-nacaradas marfil, atroficas, con “depresiones” foliculares, superficie con aspecto
“arrugado”, telangiectasias e incluso areas de equimosis 0 ampollas. Es imprescindible realizar

un diagndstico diferencial con las placas de morfea, al ser muy dificiles de distinguir.

2.3.3. Liquen escleroso vulvar infantil

La presentacion clinica del LEV en nifias es similar al cuadro en adultas, pero existen algunas
diferencias. En primer lugar, aunque el sintoma mas frecuente también es el prurito, son mas
habituales sintomas atipicos como el estrefiimiento, la disuria, el sangrado local y alteraciones
del comportamiento. Ademas, puede observarse afectacion perianal con fisuras dolorosas.
Histologicamente tiene signos compatibles con LE. En segundo lugar, tienden a presentar mas

frecuentemente purpura y equimosis vulvar. Figura 6
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Figura 6 LEV infantil: Placas blanco-nacaradas junto con sufusiones hemorragicas

Para algunos autores, estas lesiones equimaticas son casi patognomoénicas de LEV, pero en
ocasiones pueden llevar a diagnésticos incorrectos de abuso sexual en nifios. (21). Es
importante un abordaje multidisciplinar de los casos donde exista sospecha de abuso ya que la
confirmacion del diagndstico de LE no excluye un abuso coincidente donde ademas él LE podria

inducirse o agravarse por el fendmeno de Koebner (49).

2.4. COMPLICACIONES

2.4.1. Estructurales o cicatriciales

El caracter cicatricial del LE se manifiesta en casos avanzados por el desarrollo de diversas
alteraciones de la arquitectura en la vulva. La evolucion prolongada e intensa del cuadro puede
dar lugar a una atrofia progresiva con aplanamiento de la vulva, borramiento y desaparicion
completa de las estructuras. Se pueden producir adhesiones o sinequias de los labios menores
con los mayores, sinequias o fimosis del capuchdn del clitoris, enterramiento del clitoris,
reabsorcién o desaparicion de los labios menores (parcial o completa) e incluso estenosis del

introito vaginal en diferentes grados (21). Figura 7.
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Figura 7 Complicaciones estructurales del LEV. A. Sinequias entre labios menores y
mayores junto con erosiones aisladas. B. Sinequias, reabsorcion del capuchoén y
enterramiento parcial del clitoris. C. Sinequia anterior, reabsorcion total de labios menores
y capuchdn del clitoris con enterramiento total del mismo. D. Reabsorcion de estructuras.
E. Reabsorcion de estructuras con enterramiento del clitoris e hiperpigmentacién en

vestibulo. F. Estenosis parcial

En algunos casos se puede formar un pseudoquiste esmegmatico clitorideo como resultado de
las adhesiones del capuchoén del clitoris y la acumulacion de esmegma entre el clitoris y el

prepucio del mismo. En ocasiones puede aumentar de tamano, hacerse doloroso e infectarse

(8).

2.4.2. Urinarias y Psicosexuales:

Sexuales, funcionales y de calidad de vida: Estas alteraciones de la arquitectura pueden llevar
a la aparicién de sintomas urinarios (alteraciones del flujo de orina y/o infecciones de orina
recurrentes) si se forman sinequias sobre el meato urinario o si existe fusion o desaparicion de
los labios menores. En casos muy graves pueden llegar a producirse retenciones agudas de
orina. Las mujeres con LEV pueden sufrir dispareunia y disfuncion sexual, asi como cuadros de

vulvodinia (8, 50). La relacién entre LE, dispareunia y disfuncion sexual no es bien conocida
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(52). Con respecto al impacto psicolégico del LE, diferentes estudios sefalan una disminucion
significativa de la calidad de vida, afectando sobre todo a la sexualidad de las mujeres que lo
padecen (3, 51, 53, 54). La patologia vulvar se asocia con una importante morbilidad

psicosocial.

2.4.3. Riesgo de carcinoma epidermoide

La presencia de LE se considera factor de riesgo para el desarrollo de neoplasias malignas
escamosas vulvares, que incluyen tanto al carcinoma epidermoide de vulva (CEV) como a la
neoplasia intraepitelial vulvar (VIN). Las neoplasias malignas vulvares representan
aproximadamente el 4% de los canceres ginecoldgicos, y dentro de éstos, aproximadamente el
90% corresponden al carcinoma epidermoide (CE) (55,56). La asociacion entre LEV y CE esta
ampliamente documentada en la literatura y se acepta que el riesgo estimado es de

aproximadamente un 5% con oscilaciones entre un 2-6%.

El CEV puede manifestarse en forma de nddulos eritematosos, fisuras persistentes, placas
hiperqueratdsicas, ulceras que no curan y tumores excrecentes. Figura 8. Cualquier area de LE

sobre la que se produce un cambio o que no responde al tratamiento es susceptible de biopsia.

Figura 8 Complicaciones neoplasicas del LEV. A. Placa eritematosa persistente
correspondiente a VIN diferenciado. B. Placa hiperqueratésica indurada correspondiente a
CE vulvar.

Determinar los casos de LE con alto riesgo de evolucién a CEV es un area de investigacion
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activa. En 2015 Lee et al. realizaron un estudio prospectivo de 507 mujeres adultas con LEV y
demostraron que, durante el tiempo de seguimiento, las mujeres que cumplieron el tratamiento
ninguna (0/357) desarrollé neoplasia vulvar, mientras que 7 de las 150 pacientes parcialmente
cumplidoras (4,7%) si la desarrollaron (P<0.001). Este hallazgo demuestra que el cumplimiento
del tratamiento preventivo a largo plazo reduce el riesgo de desarrollar CE, ademas de mejorar
sintomatologia, funcionalidad y detener la progresion de las alteraciones cicatriciales. Por tanto,

recomiendan un tratamiento de mantenimiento incluso si el LEV es asintomatico. (55)

2.5. ESTADIFICACION DE LA ENFERMEDAD

No existe ninguna escala de gravedad universalmente aceptada para el LEV. Esto supone un
problema a la hora de comparar diferentes estudios, de valorar la respuesta a los distintos
tratamientos y de establecer protocolos de tratamiento estandarizados. ElI grado de
hiperqueratosis es considerado por algunos autores como util ya que es un factor que puede
revertirse con el tratamiento mientras que los cambios estructurales cicatriciales, al ser

irreversibles no serian adecuados en estudios comparativos de tratamientos (57).

2.6. DIAGNOSTICO

El diagndstico del LE es considerado por la mayoria de las guias un diagnostico clinico basado
en la presencia de unas manifestaciones clinicas caracteristicas. Sélo consideran necesaria la
realizacién de una biopsia para el estudio histologico si existen dudas diagndsticas, en casos

atipicos o cuando existe sospecha de malignidad, pero no de forma rutinaria (8, 22, 58,59).

2.6.1. Histopatologia

2.6.2. Indicaciones de estudio histolégico

Las indicaciones para la realizacion de una biopsia confirmatoria serian las siguientes (5, 31):
1. Sospecha de malignidad: Siempre que existan hiperqueratosis persistente, erosiones,
ulceraciones, equimosis o0 nuevas lesiones verrugosas o papulosas, particularmente cuando son
resistentes a un tratamiento adecuado de primera linea. 2. El cuadro no responde al tratamiento
adecuado habitual. 3. En caso de lesiones extragenitales. 4. Si presenta zonas pigmentadas. 5.

En caso de lesiones cicatriciales con pérdida de estructuras vulvares (21). Hay que tener en
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cuenta que en ocasiones los datos histologicos caracteristicos pueden estar ausentes o ser

inespecificos en las etapas iniciales y tras el tratamiento con corticoides tépicos (60, 61).

2.6.3. Caracteristicas histolégicas del LE

Los hallazgos histopatoldgicos pueden variar segun el tiempo de evolucién de las lesiones, de
la localizacion de la biopsia y de su tratamiento (62). La imagen clasica del LE
completamente desarrollado incluye como criterio especifico, y uUnico para algunos
autores, una banda de hialinizacién o esclerosis acelular, de espesor y extension variable,
inmediatamente subyacente al epitelio escamoso en la dermis papilar. Ocasionalmente puede
mostrar atrofia y aplanamiento de las crestas interpapilares. Este aplanamiento junto con la
degeneracion vacuolar de la unién dermoepidérmica y el edema predisponen al desarrollo de

ampollas que pueden hacerse hemorragicas.

El verdadero reto se encuentra en la identificacidon de las lesiones de LE en sus etapas iniciales,
donde ademas de la observacion de ciertas caracteristicas histologicas, es necesaria una

adecuada correlacion clinica e histopatolégica.

2.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los principales diagnosticos diferenciales incluyen entidades con caracteristicas clinicas
comunes que cursan en la region vulvar. Destacan el LP, el vitiligo, la psoriasis (con los que a
veces se asocia), el liquen simple crénico (LSC), los VIN y el penfigoide de mucosas.
También puede incluirse la hipopigmentacion postinflamatoria, la morfea, la atrofia
postmenopausica, la vulvitis candidiasica atrofica, las leucoplasias y el herpes simple genital
(21, 25). Por el contrario, un dato importante para reconocer el LEV en fases tardias es observar
la forma y estructura vulvar que en muchas ocasiones esta alterada. La reabsorcion de los labios
menores y el enterramiento del clitoris son muy sugestivos de LE aunque también pueden
producirlo el LP, la enfermedad injerto contra huésped y el penfigoide de mucosas. Si tenemos
en cuenta los diferentes tipos de lesiones clinicas que nos podemos encontrar en él LE podemos

hacer una aproximacion diagnostica segun la siguiente tabla (Tabla 1) (94):

Tabla 1. Tipo de lesién y diagnéstico diferencial

Tipo de lesion predominante Diagnéstico Diferencial
Lesiones blancas Vitiligo, LSC, atrofia postmenopausica
Erosiones y fisuras LP erosivo, LSC, herpes simple, penfigoide de mucosas,
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Tipo de lesién predominante

Diagnéstico Diferencial

VIN, CEV

Hiperpigmentacion multifocal

Pigmentacién postinflamatoria (LP, cicatrices...),
melanoma, idiopatica

Alteraciones estructurales o cicatriciales

LP, penfigoide de mucosas

Equimosis

Traumatismo

En la siguiente tabla (Tabla 2) se destacan los datos que permiten hacer una aproximacion al

diagnéstico diferencial del LE con las entidades mas frecuentes en la practica clinica habitual:

Tabla 2. Diagnostico diferencial de LE

Diagnéstico Diferencial de LE

No alteraciones de la
textura cutanea

Entidad Clinica Sintomas Diagnédstico
Eritema intenso o
erosiones bien definidas
Biopsia
Liquen plano Collarete blanquecino Dolor > prurito
periférico Otras localizaciones
(mucosa oral)
Vestibulo y cara interna de
labios menores
Areas despigmentadas Otras localizaciones
bien definidas
Vitiligo Asintomatico Biopsia

Pueden coexistir

Liquen simple

Placas eritematosas mal
definidas

Prurito Otras localizaciones

anémala

cronico No alteraciones de la
textura cutanea
. . Otras localizaciones
Placas eritematosas bien
fini +/- macion Asintomatico L .
Psoriasis definidas +/- descamacio Historia familiar o
. . . ersonal
En zonas pilosas o Prurito ocasional P
pliegues (forma invertida) Biopsia
Penfigoide de Erosiones o ampollas Biopsia con IFD
mucogsas +/- vaginitis Dolor
descamativa Otras localizaciones
: Respuesta al
) . ; Sequedad vaginal, pu
Atrofia Xerosis vulvar y vaginal, . : tratamiento
postmenopausica fisuras dispareunia, escozor
y sintomas urinarios Biopsia
e Eritema intenso +/-
Candidiasis e . . Examen
secrecion vaginal Prurito y escozor : e
vulvar microbiolégico

Enfermedad de
Paget
extramamaria

Lesiones de aspecto
eczematoso bien
definidas y areas
blanquecinas
superficiales

Prurito Biopsia
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2.8. TRATAMIENTO

2.8.1. Objetivos del tratamiento

Los pacientes deben ser bien informados ya que él LE es una enfermedad crénica, incurable
pero si tratable y que este tratamiento debe instaurarse de inmediato y adherirse al tratamiento
para mantener su remision (8). Los objetivos del tratamiento son: 1. Aliviar o controlar los
sintomas, 2. Eliminar la inflamacion, 3. Detener el proceso de cicatrizacion y los cambios
estructurales anatdomicos, 4. Evitar o reducir el riesgo de malignidad que puede aparecer sobre

esta enfermedad (25) y 5. Mejorar la calidad de vida general y sexual de estas mujeres (8).

2.8.2. Medidas generales

Al igual que en otras enfermedades vulvares, deben recomendarse una serie de medidas
basicas. En primer lugar, es fundamental romper el ciclo de prurito rascado para evitar lesiones
afnadidas resultado de una liquenificacidon secundaria o de una sobreinfeccién. Ademas, es
importante explicar a las pacientes que deben evitar agentes irritantes, asi como un lavado
excesivo, recomendarles el uso de jabones, lubricantes y emolientes sin fragancias, asi como

de ropa interior de algodon o seda (8).

2.8.3. Opciones de tratamiento

A pesar de las diferentes opciones terapéuticas existentes, ningun tratamiento ha demostrado
ser mas eficaz que los corticoides topicos de muy alta potencia (propionato de clobetasol al

0,05%), por lo que constituyen la primera linea terapéutica (5, 58, 63).

Se estima que los corticoides topicos ultrapotentes producen mejoria en casi la totalidad de las
pacientes, con desaparicion de los sintomas en un 70% y de los cambios cutaneos en 1/5 de
los casos (21). En pacientes no respondedores, o para evitar posibles efectos adversos, también
se ha demostrado la utilidad de los inhibidores de la calcineurina tépicos (pimecrolimus vy
tacrolimus) (5). Sin embargo, la falta de estudios a largo plazo, la posible irritacion y la
controversia de su uso en una entidad con potencial de malignizacién, hace que se mantengan
como terapia de segunda linea. La testosterona y otros tratamientos hormonales no se usan en
la actualidad (5). La fototerapia, la terapia fotodinamica y el laser también han sido empleados
en el LEV, pero la evidencia es débil, se precisan mas estudios a largo plazo, y suelen
postponerse y utilizarse como tratamiento de segunda o tercera linea en los casos resistentes
a los tratamientos mencionados anteriormente. La cirugia esta indicada en casos de correccion

de deformidades anatémicas o de lesiones malignas o premalignas (5).
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2.8.4. Tratamientos topicos

2.8.5. Corticoides

Actualmente, con respecto a la frecuencia y modo de administracion, se recomienda que,
durante la fase de tratamiento activo, de unas 12 semanas de duracion, los corticoides se utilicen
1 0 2 veces al dia, con descenso gradual para evitar la taquifilaxia y reducir el riesgo de efectos
secundarios dosis dependientes. Sin embargo, no existen ensayos que demuestren que un

régimen es superior a otro (5).

2.8.6. Inhibidores de la calcineurina

Los inhibidores de la calcineurina topicos (tacrolimus y pimecrolimus) son inmunomoduladores
que bloquean la liberacioén de citoquinas inflamatorias de los linfocitos T. Ambos se han descrito
potencialmente eficaces en el LEV, pero no son superiores a los corticoides tépicos. Por tanto,
actualmente se consideran un tratamiento de segunda linea en el LEV en pacientes que no

toleran o responden a los corticoides tépicos (5, 65, 66).

2.8.7. Retinoides

La tretinoina tépica se ha utilizado en monoterapia para el tratamiento del LEV. Esta molécula
es menos potente y cuenta con un mecanismo de accion mas lento comparado con los
corticoides topicos ultra potentes. Su perfil de seguridad también es inferior. La combinacion de
un corticoide potente con un retinoide tdpico tampoco ha demostrado ser mas eficaz que el
uso de corticoide en monoterapia (94). Por tanto, el uso de tretinoina tépica podria plantearse

como opciodn alternativa en formas hiperqueratosicas del LEV.
2.8.8. Tratamientos hormonales
Actualmente no existe evidencia que apoye el uso de andrégenos topicos y se han abandonado

por falta de eficacia. Los estrégenos topicos tampoco se utilizan en la actualidad. Sélo tienen

utilidad para mejorar la atrofia postmenopausica que puede acompafar al LE.
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2.8.9. Tratamientos sistémicos

Los tratamientos sistémicos son raramente necesarios en el LEV

2.8.10. Tratamientos fisicos

2.8.11. Cirugia

Actualmente la cirugia esta contraindicada para el tratamiento de las lesiones de LEV debido,
por una parte, a que la enfermedad tiende a aparecer sobre cicatrices y por otra, a que recidiva
después de la extirpacién del tejido en el 40-50% de los casos (67, 68). Las indicaciones de
cirugia vulvar en las mujeres con LEV se centran en sus complicaciones. Se suelen limitar al
tratamiento de lesiones malignas o premalignas y a la correccion de las alteraciones
estructurales cicatriciales que pueden comprometer la funcionalidad o producir dispareunia
(estenosis del introito vaginal, adherencias o sinequias de los labios, fisuras recurrentes del
epitelio vulvar en la horquilla posterior, fimosis del clitoris, pseudoquiste esmegmatico, estenosis
uretral o infecciones de orina recurrentes) (4, 21, 69). Otra posible indicacion son los cuadros
de estrés emocional grave causados por la alteracion de la arquitectura vulvar que sufren
algunas mujeres, que ven comprometidas su autoestima y calidad de vida. La reconstruccion

vulvar puede ser realizada mediante diferentes técnicas quirurgicas.

Una de las intervenciones realizada con mas frecuencia es la vestibuloplastia posterior
(perineoplastia) (68) que consiste en la extirpacion de las fisuras de la horquilla posterior
(Granuloma Fissuratum Vulvar) y del periné anterior con cierre de la herida mediante avance de
la pared posterior de la vagina. Algunos autores creen que podria ser beneficiosa para el alivio
de la dispareunia que no responde al tratamiento médico (71). Otras intervenciones realizadas
son la perinectomia (lisis de las adherencias vulvares con diseccion roma) y la correccién de la
fimosis del clitoris. El problema fundamental del tratamiento quirdrgico es el fenémeno de
Koebner del LE. Se recomienda diferir las intervenciones hasta que la enfermedad esté bien
controlada (4, 72). Por otro lado, es vital un adecuado tratamiento postoperatorio para evitar la
recidiva y la nueva formacién de adherencias (70). Esta indicado el uso precoz de corticoides

topicos de alta potencia y de dilatadores si es preciso.

2.8.12. Corticoides intralesionales

La inyeccidén intralesional de triamcinolona (maximo 20-40 mg/semana o 10 mg/cm2/semana)
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es una alternativa en lesiones hiperqueratosicas (8).

2.8.13. Fototerapia

La fototerapia es un tratamiento utilizado frecuentemente para él LE extragenital. Sin embargo,
es muy poco utilizada en la zona genital debido fundamentalmente a la dificultad técnica en la

aplicacion.

2.8.14. Terapia fotodinamica

La terapia fotodinamica (TFD) se ha descrito como alternativa terapéutica en el LEV, sobre todo
en los casos refractarios a otras terapias. Aunque no se conoce su mecanismo exacto de accion
en él LE, se cree que lo hace a través de su efecto inmunomodulador (73, 74), mediante la
estimulacién de la produccién y organizacién del colageno (75, 76). Existe una revision
sistematica en la que se concluye que la TFD produce una mejoria significativa de los sintomas
relacionados con el LEV, pero que el impacto sobre las lesiones clinicas e histolégicas es

controvertido.

2.8.15. Laser

Se ha descrito la eficacia del laser fraccionado de CO2 en casos recalcitrantes de LEV de forma
complementaria al tratamiento con corticoides topicos potentes. El tratamiento topico debe ser
continuado para mantener la respuesta clinica (77, 78, 79, 80). Recientemente se han descrito
también dos casos de LE hiperqueratdsico tratado eficazmente con laser ablativo fraccionado

de Er:YAG (81). Debe tenerse en cuenta el riesgo de koebnerizacion (8).

2.8.16. PRP y Lipoinjertos

Algunos autores han propuesto el uso de otras técnicas, como la utilizacion de células madre
mesenquimales derivadas del tejido adiposo (ADSC) o la inyeccion de plasma rico en plaquetas
(PRP), como nuevas opciones de tratamiento seguras y eficaces en el LEV. En el caso de las
ADSC se postula que el mecanismo de accién en el LEV se basaria en la capacidad de las
células madre de proliferar y regenerar el tejido afectado, asi como en sus propiedades anti-
inflamatorias e inmunomoduladoras. Por otra parte, el PRP autdlogo contiene plaquetas que
liberarian factores de crecimiento que reducen la inflamacién y son importantes en la modulacion
de procesos celulares como la proliferacion mesenquimal y la sintesis de la matriz extracelular
(82).
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3. HIPOTESIS

Los tratamientos de medicina regenerativa, incluyendo el laser COz2, la terapia con plasma rico
en plaquetas, factores de crecimientos, acido hialurénico, células madre entre otros, pueden ser
opciones terapéuticas efectivas y seguras para el manejo del Liquen Escleroso Vulvar, y podrian
ofrecer una alternativa prometedora a los tratamientos convencionales existentes en aquellas

pacientes refractarias a tratamientos convencionales como el uso de los corticoesteroides

tépicos.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Conocer la eficacia del laser como tratamiento del Liquen Escleroso Vulvar refractario

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la evolucion clinica posterior a la aplicacion del laser de CO:2 en el tratamiento
del liquen escleroso vulvar

e Evaluar la necesidad de terapia de mantenimiento posterior al tratamiento con laser del
liquen escleroso vulvar

e Sintetizar los hallazgos clave de los estudios existentes para proporcionar una vision
general de la efectividad del laser de CO2 como tratamiento de medicina regenerativa y

su posible papel en el manejo del Liquen Escleroso Vulvar refractario.
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5. METODOLOGIA

5.1. DISENO

Con la finalidad de alcanzar los objetivos planteados en este trabajo, efectuaremos una revisiéon

sistematica de la literatura.

5.2. CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD Y FUENTES DE EVIDENCIA DE LA
LITERATURA

De acuerdo con las recomendaciones del manual metodoldgico de evaluacion de tecnologias
en salud del IETS, la metodologia Cochrane, y la version mas reciente de la herramienta prisma
para la correcta investigacion y publicacion de revisiones sistematicas. se generdé una
pregunta y se complementd con los criterios de inclusién y exclusion para dicha revision, los

cuales hicieron posible la evaluacion del uso de terapia laser en LEV

5.3. SELECCION DE ESTUDIOS

La seleccion de estudios se realiza aplicando los siguientes criterios de inclusidon y exclusion

5.3.1. Criterios de inclusion

Textos completos.

Articulos en espariol e inglés.

Articulos publicados desde 2004 hasta abril de 2023.

Disefio de los estudios: Ensayos clinicos controlados aleatorizados, observacionales, series de
casos, estudios de cohortes comparativos.

Articulos con laintervenciony uso de laser fraccionado de CO2 para tratamiento de
pacientes con la predisposicion.

Estudios que incluyan poblacion humana femenina.

Poblacion femenina mayor de 18 afios, que reportaran la influencia de la enfermedad.

Uso de corticoides y terapia laser de CO2

Investigaciones con resultados clinicos e histolégicos originales reportados con claridad
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5.3.2. Criterios de Exclusion

Series de casos sin grupo comparador

Estudios anatomicos, notas, cartas, revisiones, libros, capitulos de libros, resumenes,
presentaciones en conferencias, publicaciones sin datos originales, informes, manuscritos no
publicados, comentarios, tesis y resefias.

Estudios que no evaluen o no reporten medicina humana.

Estudios con resumen en inglés, pero con contenido en idioma diferente a inglés.

Estudios duplicados.

Estudios en poblacion pediatrica.

No disponibilidad de texto completo.

5.4. Busqueda de informacién

Se disefio una estrategia de busqueda reproducible donde se consultaron bases de datos tales
como Pubmed, Sciencedirect, Cochrane Library. Los términos MeSH y operadores booleanos

utilizados se describen a continuacion:

((“Vulvar lichen sclerosus” [Mesh]) OR (“Women vulvar lichen sclerosus
"[Mesh]) OR (“Recalcitrant Vulvar lichen sclerosus”[Mesh]) AND ((“Co2 laser’[Mesh]) OR (“Laser

treatment’[Mesh])).

Se aplicaron filtros por tiempo 2004-2023, por Idioma: inglés y espafiol.

5.5. SELECCION DE ESTUDIOS

Dos revisores independientes realizaron una primera seleccion de estudios mediante la lectura
de titulo, luego una segunda seleccion mediante lectura del resumen, y aquellos documentos
que cumplian con los criterios de inclusién fueron revisados con la lectura del texto completo.
Se elaborara una tabla detallando los estudios incluidos. En caso de existir discrepancias, se

resolvidé por consenso o con un tercer evaluador.

Posterior a la busqueda de informacion y descarga de la literatura encontrada, se realizara la
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eliminacion de duplicados por medio del gestor bibliografico: Mendeley version 2.117.0
(Microsoft). Como herramienta adicional de automatizacion se utilizara Rayyan.ai, inteligencia
artificial de libre acceso que permite la colaboracion en investigacion, al facilitar el importe
directo de los registros bibliograficos desde Mendeley y permite adjuntar texto completo en PDF,
la participacion conjunta de colaboradores, la activacion de modo ciego, el cual garantiza la

valoracion de cada registro de manera independiente por titulo, resumen y contenido.

5.5.1. Extraccion de datos

La informacién obtenida se agrupo en un formato para la facil recopilacion de datos que se
puede consultar en hoja de ANEXOS. Los datos de digitalizaron en la herramienta Microsoft

Excel.

5.5.2. Presentacion de resultados

Los resultados se describiran en relacion con su respectivo soporte bibliografico. Los resultados
de la busqueda seran ejemplificados mediante un flujograma segun las recomendaciones
PRISMA y todo en conjunto se alineara con base en los objetivos especificos planteados para

esta investigacion.

5.6. RESULTADOS DE LA BUSQUEDA Y TAMIZACION

En el grafico 1 se muestra el proceso desarrollado para cada uno de los resultados obtenidos.
Se identificaron 554 articulos, de los cuales, 13 correspondieron a publicaciones duplicadas, por
tal motivo, fueron excluidos. Los articulos que superaron este filtro fueron evaluados a través de
una rigurosa revision de titulo y resumen resultando en la exclusién de 481, quedando asi 73
articulos. Se revisaron nuevamente y se encontré6 que una gran proporcion de ellos no se
alineaban con los objetivos de la investigacion, de esta forma se excluyeron 55 articulos. De los
18 articulos evaluados para elegibilidad se excluyeron 6 (2 por lesién fuera del area vulvar y 4

por terapias alternas a las planteadas por nuestro estudio)

Se documenté el proceso de seleccion tamizaje y resultados de la busqueda en un flujograma

PRISMA 2020, el cual se presenta a continuacion:
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Grafico 1. Diagrama de flujo de busquedas en bases de datos, registros y otras fuentes

[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros ]

S
= Reqistros identificados a partir de:
‘.g MEDLINE — Pubmed n= 73 Registros duplicados exactos: n=13
S > | No guardan relacion con tema=468
= ScienceDirect n= 413 0 guardan relacion con tema=
- N
5 Cochrane Central Trials n= 68 Excluidos=481
B Total 554
e
—
Registros examinados: n=73
B —— - - -
Titulo / resumen Registros excluidos (n =55)
c
0
‘S ; - > ; -
E Articulos recuperados (n =21) Articulos no recuperados (n =3)
E
=
Articulos evaluados para elegibilidad Articulos excluidos:(6)
_ | Razones:
(n=18)
A. Tratamiento de liqguen extravulvar 2
— B. Uso de otros tratamientos y 4
- otros tipos de laser

Estudios incluidos en la revision (n =12)

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71. For

more information, visit: http://www.prisma-statement.org/

5.7. CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

5.7.1. Evaluacién de calidad

Para evaluar la calidad de los estudios seleccionados, se utilizaron las siguientes herramientas

segun el disefio del estudio:

. Ensayos clinicos controlados aleatorizados: Riesgo de sesgos de Cochrane, versiéon 2


http://www.prisma-statement.org/
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. Revisiones sistematicas que incluyan estudios no controlados: AMSTAR-2 (A
MeaSurement Tool to Assess Systematic Reviews)

. Estudios de cohortes, casos y controles: Herramienta de evaluacién del Joanna Briggs
Institute (JBI).

5.7.2. Control de sesgo
En esta revisidn sistematica de literatura se realiz6 una investigacion rigurosa para minimizar el
sesgo de seleccion, se ejecutd una busqueda en diferentes bases de datos para garantizar una
completa recoleccién de todos los estudios relevantes. En simultaneo, se evalu6 de manera
minuciosa la calidad metodologica de los estudios incluidos mediante el uso de herramientas de
evaluacion de calidad ya estandarizadas. Se advierte al lector que se utilizé la herramienta Risk

of Bias 2 (RoB 2) de la herramienta de la Colaboracion Cochrane.

Esta herramienta presenta una ventaja al considerar de manera integral 7 6rdenes para la

evaluacion del sesgo y se encuentran categorizadas asi:

Orden 1: Riesgo de sesgo debido a factores de confusién

Orden 2: Riesgo de sesgo derivado de la medicién de la exposicion

Orden 3: Riesgo de sesgo en la seleccidon de participantes en el estudio (o en el analisis)
Orden 4: Riesgo de sesgo debido a intervenciones posteriores a la exposicion

Orden 5: Riesgo de sesgo debido a datos faltantes

Orden 6: Riesgo de sesgo que surge de la medicion del resultado

Orden 7: Riesgo de sesgo en la seleccidn del resultado informado

Los criterios de calificacion para cada dominio de sesgo se encuentran a continuacion:

Tabla 3. Criterios de calificaciéon para cada dominio de sesgo

Nivel del sesqo Interpretacion

Hay poca o ninguna preocupacion sobre el sesgo con

respecto a este dominio
Existe cierta preocupacion por el sesgo con respecto a este
dominio, aunque no esta claro que exista un riesgo
importante de sesgo

El estudio tiene algunos problemas importantes en este
Alto riesgo dominio: caracteristicas del estudio dan lugar a un alto
riesgo de sesgo

Bajo riesgo

Algunas
preocupaciones
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En paralelo con el objetivo de mitigar el sesgo de desempefio, se estandarizo un protocolo para
la recoleccion y consolidacion de datos mediante la utilizacion de una matriz, lo cual permitid

controlar la variabilidad en la medicion de los resultados.

Para minimizar el sesgo de deteccidn, se efectudé una busqueda sistematica acompafiada de
una evaluacion critica de los estudios incluidos, con el fin de asegurar una correcta

interpretacién de los resultados

Igualmente, con miras a minimizar el sesgo de informe se incluyeron resultados positivos como

negativos, y se garantizo la transparencia en la presentacion de los resultados y conclusiones.

Conforme a la literatura cientifica se siguié rigurosamente la metodologia indicada para la
construccion de revisiones sistematicas considerando las guias técnicas, ademas se definieron
claramente los objetivos del proyecto, lo que facilito la extraccion precisa permitiendo fortalecer

la validez interna y fiabilidad a los resultados.

5.8. RECOPILACION DE LA INFORMACION

La recopilacién de informacion se realizé de forma sistematica, considerando la metodologia de
revisiones sistematicas Cochrane y se utilizaron términos de busqueda parametrizados, para
lograr identificar los estudios mas importantes de la literatura médica que podran ser

consultados en el Anexo 1.

5.9. PLAN DE ANALISIS

El plan de analisis se ejecutd segun los lineamientos establecidos por la metodologia Cochrane.
La revision de la literatura se realizé en dos etapas: la primera consistio en la revision de los
titulos y resumenes de los estudios identificados mediante la estrategia de busqueda, y la
segunda etapa la revision detallada de los textos completos de los estudios seleccionados en la

primera etapa.



41
5.10. PLAN DE DIVULGACION DE LOS RESULTADOS
Se consolidara toda la informaciéon obtenida en un articulo cientifico, el cual sera enviado a la

‘Revista Colombiana de Ginecologia y Obstetricia”. Con el fin de discutir los resultados y

mediante estos garantizar la creacion de protocolos de atencion en pacientes con LEV.



42

6. CONSIDERACIONES ETICAS

Siguiendo los lineamientos éticos de Declaracién de Helsinki, las recomendaciones CIOMS vy
la Resolucién 008430 de octubre 4 de 1993 el presente estudio ha sido clasificado como libre
de riesgo, de acuerdo con lo establecido en el Articulo 11 de la presente Resolucion. En este
articulo se emplearon técnicas y métodos retrospectivos de revision documental y no se
realizd6 ninguna intervencion o modificacion de las variables bioldgicas, fisiologicas,

psicoldgicas o sociales de los participantes.

Asimismo, se preservo la confidencialidad de la informacién encontrada en la literatura
utiizada. Esta investigacion se realizd con articulos encontrados en bases de datos
académicas reconocidas y no se requirio de la firma para el diligenciamiento de un

consentimiento informado.

El documento se construyd a partir de articulos cientificos aprobados, justificados vy
referenciados para lograr la suficiente transparencia y claridad en el trabajo. Se garantizo que
los investigadores en este estudio cuenten con la formacidén académica y profesional requerida
y no declararon conflictos de interés econdmico, legal o personal que interfieran con el

desarrollo del proyecto.

Se advierte que en ningun momento el estudio ha sido pensado con el propdsito de favorecer a
un particular y se da constancia que se preservan los derechos de autor y el software utilizado

para el analisis de datos posee una licencia.
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7. RESULTADOS

Los articulos incluidos estan publicados entre el afio 2004 y 2023, de los cuales 6 articulos son
series de casos, 1 estudio retrospectivo, 3 estudios aleatorizados controlados y 2 estudios de

cohortes. La totalidad de los articulos incluidos podra ser consultada en anexos

Kroft J.2012 propone en su estudio el tratamiento quirdrgico con laser CO2 de la fimosis de
clitoris asociado a liquen plano y liquen escleroso plano, realizando un seguimiento de 3 meses
a 10 afos anadiendo terapia de mantenimiento con corticoides topicos u hormonal en funcién
de cada paciente. De las 20 pacientes tratadas, 2 presentaron reaglutinacion en el seguimiento,
3 de ellas necesitando reintervencién. Todas ellas refirieron mejoria en la esfera psicosexual y
de los sintomas. La evolucion postquirurgica fue satisfactoria y el bajo porcentaje de refussién

de labios esta relacionado con el cumplimiento de la terapia de mantenimiento. (83)

S. Filmer et al.,2009, realizé una ectomia de piel de vulva en 187 pacientes con Liquen escleroso
tratado previamente con tratamientos de primera linea. En las 28 pacientes que tenian sinequias
se logré la resolucion de las mismas. La reepitelizacion fue entre las 2 y 8 semanas y en el 30%
de las pacientes con atrofia vaginal (n:37) se observé mejoria. Un 68% de las pacientes
mejoraron con el prurito y remision completa en él 32%. El 78% (n:77) de las pacientes con
erosiones y fisuras mejoraron. Fueron necesarias entre 1y 10 sesiones de laser, el tiempo libre
de recaida se reporta entre 6 meses y 4 anos (media 22.8+/-15.3 meses). 4 pacientes

presentaron progresion a carcinoma de célula escamosas por liquen escleroso recurrente. (84)

Peterson. 2004, describe la eficacia de la terapia con laser CO2 del liquen escleroso anogenital
refractario al tratamiento con corticoiesteroides tdpicos. Es una serie de dos casos, una de ellas
presentaba LE genital y extragenital, con lesiones de atrofia refractarios a tratamientos de
primera linea. Se le realizé una sesién de laser previo estudio por biopsia, y se vio mejoria
después de la reepitelizacion manteniéndose asintomatica en el control de los 3 afos. El
segundo caso era una paciente con diagndstico por biopsia de L en vulva y también extragenital
y tratada previamente con clobetasol, testosterona topica y estrégenos orales. Se realiz6 1
sesion de laser, habiendo mejoria clinica después de la reepitelizacion persistiendo asintomatica

durante dos anos. (85)

Lee et al, 2016, publico una serie de casos con 5 pacientes con liquen escleroso severo

persistente al tratamiento con corticoide topico de alta potencia. Se realizé reestructuracion con
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laser CO2 fraccionado sin complicaciones y se observd una reepitelizacion general en 3-4
semanas. Todas las pacientes sintomaticas refirieron mejoria de los sintomas (n:1 estaba
asintomatica y no refiri6 cambios). 2 de las 5 pacientes realizaron 2 o 3 sesiones mas de laser
por recurrencia de la hiperqueratosis a los 6-8 meses. La totalidad de pacientes realizaron

tratamiento de mantenimiento con corticoides topicos. (86)

Steward. 2022 realiz6 un estudio de cohortes para valorar la eficacia del tratamiento con laser
CO2 junto con corticoides topicos para liquen escleroso vulvar. A las 12 pacientes participantes
en el estudio se les realizé de 3 a 5 sesiones de laser con intervalos de un mes. Se hizo un
seguimiento de 12 meses. Se objetivd una mejoria en la elasticidad en un 89%, mejoria en la
liquenificacion en un 86%, mejoria en la esclerosis en 88%, mejoria en el color de la piel en
80%, mejoria en la fusién labial 50%, mejoria en la dispareunia 86%, y en el 100% (n:3)

desaparicion de las ulceras. (89)

Burkett et al, 2012, realiz6 un estudio aleatorizado controlado en 52 pacientes para comparar la
eficacia en liquen escleroso vulvar con laser CO: frente a corticoesteroides topicos. Realizé 3
sesiones con un intervalo de 4 a 6 semanas. Se realizé un seguimiento durante 6 meses y se
obtuvo una mejoria significativa en los Skindex-29 scores con respecto al grupo de

corticoesteroides. (90)

Mitchell et al. 2021, publicé un estudio aleatorizado, controlado, prospectivo y doble ciego con
un total de 40 pacientes, con el objetivo de estimar la eficacia del laser COz2 en liquen escleroso
vulvar. Dichas pacientes hicieron un mes previo tratamiento con corticoesteroides topicos. Se
realizaron 5 sesiones en 24 semanas, cada grupo con unos parametros de laser diferente. Se
realizd un seguimiento de 8 meses. No se observaron diferencias significativas en cuanto a
mejora de cambios histopatoldgico entre el grupo laser CO2 (n:19) y el grupo de laser simulado
(n:18), 3 fueron excluidas del estudio. Concluyen que el laser CO2 no es efectivo en monoterapia

para el liquen escleroso vulvar. (91)

Pagano et al.2020, realizé un estudio prospectivo de cohortes para valorar el efecto del laser
CO2 como tratamiento de rescate en el liquen escleroso vulvar. En un total de 4 paciente se
realizaron 2 sesiones de laser en un intervalo de 30-40 dias y realizaron un seguimiento de 6

meses, observandose una mejoria significativa del prurito vulvar. (92)

Mendieta et al,2021, publicaron una serie de 4 casos con el objetivo de valorar la eficacia del

laser CO2zen liqguen escleroso y atréfico, realizando un seguimiento durante 4-16 semanas y
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concluyendo una mejoria en general. Tuvieron un caso con dermatitis alérgica. (93, 94)

Salgado et al. 2023, han realizado un ensayo clinico aleatorizado para estudiar la viabilidad y la
equivalencia del laser CO:2 en liquen escleroso vulvar en comparacion con el tratamiento con
clobetasol. Realizaron un total de 3 sesiones con intervalos de un mes en 20 pacientes y las
siguieron durante 12 meses. No observaron diferencias significativas en cuanto a la calidad de

vida ni en alteraciones anatdomicas. No presentaron efectos adversos. (95)

Guo et al., 2022, publicd un estudio randomizado controlado para comparar la eficacia del laser
COqfrente a la radiofrecuencia y frente a tratamiento con corticoesteroides y medicina china en
el liquen escleroso vulvar. De un total de 50 pacientes, 25 se les realizé 3 sesiones de laser con
un intervalo de un mes, a 13 pacientes radiofrecuencia y a 12 pacientes tratamiento con
corticoesteroides y medicina china. Se les hizo un seguimiento durante 3 meses. Concluyeron
que la radiofrecuencia, los corticoesteroides y la medicina china alivian sintomas como el prurito,
pero no mejoran la elasticidad del tejido. El laser mejora los sintomas, y también la elasticidad

del tejido sin recurrencia a los 3 meses tras tratamiento. (96)

Marzec et al. 2023, publicé una serie de dos casos para demostrar la evidencia molecular con
cambios de expresion génica en liquen escleroso vulvar tras laser CO2. Se realizé una sesion
de laser COz2, una biopsia previa a laser y otra biopsia a los 3 meses (RNAsa KIT). A los 3 meses
se vieron cambios significativos en la expresion de genes en LE (COL1A2, HSPA1A, HSPA1B)

ademas de objetivarse mejoria de los sintomas. (96)
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8. DISCUSION

El liquen escleroso (LE) es una dermatosis inflamatoria cronica de piel y semimucosas que
afecta de forma predominante a la region anogenital (1). Se ha descrito en todos los grupos de
edad, razas y en ambos sexos, pero es mas frecuente en mujeres postmenopausicas, en las
que el area mas afectada es la vulva (2). Su etiologia es desconocida y probablemente sea
multifactorial, siendo considerada en la actualidad, una enfermedad autoinmune en pacientes

genéticamente predispuestos.

El desarrollo del liquen escleroso vulvar se ha relacionado con los estados hipoestrogénicos, si
se tiene en cuenta que se presenta con mayor frecuencia en la pre- menopausia y en la pre-
pubertad. Sin embargo, no se han visto modificaciones durante las fases del ciclo menstrual y
tampoco mejoria con la terapia con estrégenos. También se conoce que el L se desarrolla en
zonas de trauma previo, como las inducidas por friccién, radioterapia y cicatrices (Koebner o

fendmeno isomorfico).

El liquen escleroso vulvar (LEV) se caracteriza por ser una entidad habitualmente sintomatica,
progresiva y que cursa con brotes y remisiones. El sintoma predominante es el prurito, aunque
en ocasiones se acompana de escozor, dolor y/o dispareunia. En casos evolucionados pueden
aparecer complicaciones importantes como atrofia, diferentes grados de esclerosis, cicatrices y
hasta desaparicién de la estructura anatémica vulvar normal debido a la formacion de sinequias,
estenosis y a la reabsorcion de diferentes areas vulvares. Esto conlleva alteraciones funcionales
y disfuncion sexual y tiene por tanto un alto impacto sobre la calidad de vida de las mujeres que
lo padecen (3). Por ultimo, otro punto de vital importancia es que el LEV puede asociar un

aumento del riesgo de padecer carcinoma epidermoide vulvar (4).

Existe una gran variabilidad clinica. Se caracteriza por la presencia de papulas y placas de color
blanco nacaradas bien definidas junto con un caracteristico cambio de textura cutanea que hace
que la piel sea muy fina y fragil, dando lugar a la aparicion de lesiones purpuricas, erosiones y
fisuras. Pueden observarse lesiones por rascado y liquenificacion. Suele iniciarse en la zona de
alrededor del clitoris y en casos avanzados puede llegar a disponerse en un patron tipico en

forma de «8», rodeando la zona vulvar y perianal. Puede existir afectacion extragenital (1, 5, 6)

El diagndstico de LEV suele ser clinico, aunque se aconseja la realizacién de una biopsia de

confirmacion, sobre todo en los casos incipientes donde el diagndstico puede ser un reto tanto
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para el dermatologo como para el patélogo (7), si el tratamiento recomendado de primera linea
falla después de su cumplimiento y duracion o si se sospecha de malignidad. Al realizar la
biopsia es importante remarcar que las caracteristicas histologicas tipicas pueden no estar

presentes en las etapas iniciales o modificarse posterior al tratamiento con esteroides topicos.

El objetivo del tratamiento es la reduccion de los sintomas y de las lesiones cutaneas, evitar la
progresion de la enfermedad y la aparicion de cambios irreversibles, mejorar la calidad de vida

y evitar la posible aparicion de un carcinoma epidermoide (CE) asociado (8).

Dado que él LE es una enfermedad cronica, no curable, con posibles recidivas (que pueden ser
asintomaticas e incluso muy tardias) y que ademas es una entidad sobre la que pueden
aparecer lesiones malignas, se aconseja seguimiento a largo plazo por un especialista, con
revisiones de forma indefinida al menos dos veces al afio (cada 6-12 meses) (2, 4). El objetivo
es supervisar el tratamiento, que debe mantenerse de por vida, y detectar posibles
complicaciones. Se aconseja la realizacion de esquemas o fotografias para monitorizar la
evolucion (8). Es muy importante la educacion de estas mujeres y recordar en cada visita la
importancia de la autoexploracion y de mantener el tratamiento minimo eficaz pese a que se

encuentren asintomaticas.

Algunos autores han sefialado que este tipo de seguimiento solo es necesario en los casos
graves (casos atipicos, resistentes a los corticoides tépicos, con antecedentes de VIN o CEV) y
que los casos leves pueden seguirse por los médicos de Atencion Primaria (5, 16) pero se ha
visto que el desconocimiento de esta enfermedad a nivel general hace que no se realice
correctamente. Aunque no existe un consenso total sobre cual es el mejor modelo de
seguimiento para las mujeres con LE (8), se aconseja que las dos primeras revisiones después

del diagndstico no se demoren mas de 3 y 6 meses respectivamente.

Posteriormente, se recomiendan revisiones semestrales hasta que alcancen 2 afios de remision
estable. Después, se pueden realizar anualmente con una revision intermedia por su médico de
Atencién Primaria y con la opcion de volver antes en caso de necesidad. En nifias con LE ha
quedado demostrado que la enfermedad no desaparece al llegar a la pubertad, y de igual
manera, precisan un seguimiento de por vida siendo en este caso muy importante la

concienciacion de los padres.

Lee et al (2015), en un estudio prospectivo de liquen escleroso vulvar en 507 mujeres comparo

pacientes con buen cumplimiento del tratamiento y aquellas que no lo hicieron. Demostré que
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el tratamiento con corticoides topicos de alta potencia mantenia objetivamente la piel normal,

con cicatrices minimas y se redujo en gran medida el riesgo de cancer. (95)

Las guias actuales aceptadas para el tratamiento del liquen escleroso vulvar estandarizan el
uso de corticoides topicos de alta potencia como tratamiento de primera linea para lograr la

remision (95), con soporte en la evidencia cientifica (30, 58).

Se recomienda propionato de clobetasol topico al 0.5 % (5). La pauta inicial es el ungliento de
propionato de clobetasol 0.5% aplicado una vez al dia, por la noche durante un mes, luego en
noches alternos durante otro mes y luego dos veces por semana durante el tercer mes, antes
de la revision clinica. En caso de recurrencia de los sintomas una vez se ha ido reduciendo el
numero de aplicaciones se debe indicar el uso de corticoide topico de menor a mayor frecuencia

hasta controlar los sintomas.

El 60% de las pacientes presentan cese de los sintomas si se cumple el tratamiento. El motivo
de la eficacia del uso de clobetasol se debe a su efecto antiinflamatorio (al bloquear la
proliferacion de linfocitos T y la liberacién de citoquinas inflamatorias), asi como los efectos

antipruriginosos y vasoconstrictores.

La dificil adherencia por parte de las pacientes al tratamiento, la ausencia de remisién completa
de los sintomas, el curso de la enfermedad con sus periodos de remision y brotes y los efectos
adversos asociados al uso de corticoides topicos con pautas prolongadas ha llevado a la
necesidad de evaluar otras alternativas terapéuticas. Hay que tener en cuenta que en aquellos
casos de los pacientes donde si han tenido respuesta satisfactoria con corticoides tdpicos
disminuyen las fisuras y la hiperqueratosis pero persiste la atrofia, las cicatrices y la palidez del
tejido. Se han realizado diferentes estudios con buenos resultados en cuanto a la mejoria del
liquen escleroso refractario al tratamiento de primera linea utilizando tratamientos locales no

farmacologicos como por ejemplo el uso del laser de COo..

El dispositivo utiliza un laser de CO:2 para tratar diversas afecciones de la piel, incluido el liquen
escleroso vulvar. Este tipo de laser emite un haz de luz a una longitud de onda de 10.640 nm,
que es absorbido selectivamente por el agua presente en las células de la piel, lo que resulta
en la vaporizacién controlada del tejido danado (84). La luz de CO2 penetra 0.3-1mm y el 90%
de la radiacion es absorbida dentro de los primeros 100 mm debido a la alta absorcion por el

agua, por lo que el dafio térmico mas alla del area de vaporizacién es minimo.
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En el liquen escleroso el laser de CO2 conduciria a una ablacion de la zona dermo- epidérmica
alterada, crea una re-epitelizacion posterior caracterizada por la reduccion de la hiperqueratosis
y una nueva zona dermoepidérmica que funciona correctamente, permitiendo el mantenimiento

y la remision (88).

La terapia con laser COz2 se considera una opcion atractiva para el tratamiento del LE por varias
razones. En primer lugar, permite una precision y control excepcionales en la eliminacion del
tejido afectado. El laser CO2 pude ajustarse para vaporizar unicamente las capas superiores de
la piel, sin dafar los tejidos circundantes. Esto permite un tratamiento selectivo y minimiza el
riesgo de efectos secundarios no deseado, Ademas el laser CO2 estimula la regeneracién celular
al general calor en las capas profundas de la piel. Este calor estimula la produccién de nuevo
colageno y elastina, componentes clave para mantener la elasticidad y la salud de la piel. Esta
capacidad de estimular la regeneracion celular es especialmente beneficiosa en el caso del LE,
donde la piel se adelgaza. Otra ventaja de la terapia con laser CO2 es su capacidad para reducir
la inflamacion., Se ha observado que el laser de CO:2tiene efectos antiinflamatorios al disminuir
la expresion de citocinas proinflamatorias y promover la liberacion de factores de crecimiento y
mediadores de antiinflamatorios, esto puede ayudar a aliviar los sintomas y reducir la

inflamacion asociada a LE.

Por lo que los diversos mecanismos de accion propuestos para explicar los efectos beneficiosos

de la terapia con laser COz en LE, se han propuesto las siguientes teorias:

. Estimulacién de la produccién de colageno: el laser CO2 induce a un aumento en la
temperatura de la piel, lo que estimula la produccion de nuevo colageno y elastina, estos
componentes son fundamentales para mantener la estructura y la elasticidad de la piel. En el
caso del LE, donde la piel se adelgaza y se endurece, la estimulacion de la produccion de

colgando puede contribuir a mejorar la calidad y la funcion de la piel afectada.

. Reduccion de la inflamacién: se ha observado que tiene efectos antiinflamatorios. Al
aplicar el laser en la zona afectada se reduce la expresion de citoquinas proinflamatorias y se
promueve la liberacion de factores de crecimiento y mediadores antiinflamatorios. Esto puede
ayudar a disminuir la inflamacion asociada con el liquen escleroso vulgar y aliviar los sintomas

como el prurito y el dolor.

. Normalizacién de la microcirculacion: el laser CO2 puede mejorar la microcirculacion

sanguinea en la zona tratada. Al aumentar el flujo sanguineo y la oxigenacion de los tejidos, se
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favorece la regeneracion celular y la cicatrizacion de la piel dafiada, Este mecanismo puede ser
especialmente relevante en él LE, donde la mala circulacion sanguinea puede contribuir a los

sintomas y el deterioro de la piel.

Es importante destacar que estos mecanismos de accién no son excluyentes y es probable que
actuen de manera conjunta para lograr los beneficios observados con la terapia con laser CO2
en el LE.

Si bien se han propuesto estos mecanismos de accidon, todavia se requiere investigacion
adicional para comprender completamente los procesos biolégicos subyacentes al tratamiento
con laser de CO:zen el liquen escleroso vulvar. No obstante, la evidencia cientifica hasta ahora
sugiere que estos efectos terapéuticos contribuyen a la mejoria de los sintomas y la calidad de

vida de estos pacientes.

Es importante destacar que la terapia con laser CO2 debe ser realizada por profesionales
capacitados y con experiencia en el uso de esta tecnologia, se requiere una evaluacién
cuidadosa de cada paciente antes de iniciar el tratamiento, para determinar la idoneidad y
establecer expectativas realistas, Ademas, se deben seguir pautas especificas en cuanto a
frecuencia y duracién del tratamiento, asi como el cuidado postoperatorio para optimizar los

resultados y minimizar los riesgos.

En la literatura cientifica se han publicado diversos estudios que evaluan la eficacia y la
seguridad de la terapia con laser CO:2 en el tratamiento del LE. Estos estudios incluyen ensayos

clinicos, estudios observaciones y revisiones sistematicas.

En la mayoria de los estudios encontrados el tratamiento con laser se propone como alternativa
en pacientes que no han tenido respuesta satisfactoria con uso de corticoides topicos o como

tratamiento quirurgico de las complicaciones.

Sin embargo, Baggish et al (87), no especifica si las pacientes con liquen escleroso vulvar por
biopsia habian recibido o no tratamiento previo a la sesion de laser. Esto es un punto importante
a considerar a la hora de comparar resultados dado que quizas la respuesta al tratamiento con

laser puede variar de acuerdo a terapias previas.

Algunos ensayos clinicos controlados han demostrado resultados prometedores con el uso de

la terapia laser de CO2 en LE. Por ejemplo, un estudio controlado aleatorizado realizado por
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Salgado et al. 2023, estudiaron la viabilidad y la equivalencia del laser CO2 en liquen escleroso
vulvar en comparacion con el tratamiento con clobetasol. Realizaron un total de 3 sesiones con
intervalos de un mes en 20 pacientes y las siguieron durante 12 meses. No observaron
diferencias significativas en cuanto a la calidad de vida ni en alteraciones anatomicas ni

presentaron efectos adversos. (95)

Burkett et al, 2012, realizé un estudio aleatorizado controlado en 52 pacientes para comparar la
eficacia en liquen escleroso vulvar con laser COz2 frente a corticoesteroides tépicos. Realiz6é 3
sesiones con un intervalo de 4 a 6 semanas. Se realizé un seguimiento durante 6 meses y se
obtuvo una mejoria significativa en los Skindex-29 scores con respecto al grupo de

corticoesteroides. (90).

Mitchell et al. 2021, publicé un estudio aleatorizado, controlado, prospectivo y doble ciego con
un total de 40 pacientes, con el objetivo de estimar la eficacia del laser CO2 en liquen escleroso
vulvar. Dichas pacientes hicieron un mes previo tratamiento con corticoesteroides tépicos. Se
realizaron 5 sesiones en 24 semanas, cada grupo con unos parametros de laser diferente. Se
realizd un seguimiento de 8 meses. No se observaron diferencias significativas en cuanto a
mejora de cambios histopatoldgicos entre el grupo laser CO2(n:19) y el grupo de laser simulado
(n:18), 3 fueron excluidas del estudio. Concluyen que el laser CO2 no es efectivo en monoterapia

para el liquen escleroso vulvar. (91)

Salgado et al. 2023, han realizado un ensayo clinico aleatorizado para estudiar la viabilidad y la
equivalencia del laser CO:2 en liquen escleroso vulvar en comparacion con el tratamiento con
clobetasol. Realizaron un total de 3 sesiones con intervalos de un mes en 20 pacientes y las
siguieron durante 12 meses. No observaron diferencias significativas en cuanto a la calidad de
vida ni en alteraciones clinicas/ anatémicas entre los grupos comparados. No presentaron

efectos adversos.

El mayor grado de satisfaccion con el tratamiento en el grupo laser observado poco después
del final del tratamiento tampoco se mantuvo en la evaluacion de un afo. Esto puede deberse
a que los efectos de la terapia con laser se desvanecen en el tiempo y puede ser necesaria una
nueva sesion de rescate (95). Sin embargo, la literatura disponible aun no presenta protocolos
bien definidos sobre el numero de intervalos entre sesiones destinados al tratamiento del liquen

escleroso vulvar.

El liquen escleroso vulvar también afecta negativamente la calidad de vida del paciente. De
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todos los campos de la vida, la funcion sexual se muestra como la mas afectada negativamente

por la enfermedad.

Guo et al, 2022, publicé un estudio aleatorizado controlado para comparar la eficacia del laser
COg2frente a la radiofrecuencia y frente a tratamiento con corticoesteroides y medicina china en
el liquen escleroso vulvar. De un total de 50 pacientes, a 25 se les realizaron 3 sesiones de laser
con un intervalo de un mes, a 13 pacientes radiofrecuencia y a 12 pacientes tratamiento con
corticoesteroides y medicina china. Se les hizo un seguimiento durante 3 meses. Concluyeron
que la radiofrecuencia, los corticoesteroides y la medicina china alivian sintomas como el prurito,
pero no mejoran la elasticidad del tejido. El laser mejora los sintomas, y también la elasticidad

del tejido sin recurrencia a los 3 meses tras tratamiento. (96)

Un estudio recientemente publicado realizado en Italia evalué a 40 pacientes con liquen
escleroso refractario, con respecto al tratamiento con corticoesteroides topicos de alta potencia
de accion prolongada que se sometieron a 2 sesiones de laser de CO:2 en la region vulvar,
asociado a terapia con laser intravaginal en aquellas pacientes menopausicas con sintomas
vaginales. Se observé una mejoria considerable en el prurito y sequedad vulvar, dispareunia

superficial, siendo la mejoria progresiva después de la segunda sesion (92).

Varios estudios observaciones también respaldan la eficacia de la terapia con laser COzen LE,
por ejemplo, un estudio realizado por Teodoro. 2019 donde el 50% de las pacientes habian
recibido tratamiento con clobetasol 0.05% previo y donde se realizaron de 1 a 3 sesiones de
laser COz2, se realizé seguimiento a los 3 meses y se observo que un 50% remision de prurito y

en 50% mejoria significativa.

En el seguimiento control se realizd biopsia objetivandose mejoria significativa en los sintomas
clinicos e histopatoldgicos (88). Sin embargo, el estudio realizado por Mitchell et al. 2021, el cual
publico un estudio aleatorizado, controlado, prospectivo y doble ciego con un total de 40
pacientes, con el objetivo de estimar la eficacia del laser CO2 en liquen escleroso vulvar, no se
observaron diferencias significativas en cuanto a mejoria de cambios histopatoldgicos entre el
grupo laser CO2(n:19) y el grupo de laser simulado (n:18), concluyendo que el laser CO2no es
efectivo en monoterapia para el liquen escleroso vulvar .(91) pero posiblemente si en

combinacion con terapia con corticoesteroides.

Estudios realizados por Kroft (83), Peterson et al (85), Lee et al (86), Teodoro et al (88),

Balchander et al (93) y Pagano et al (92) entre otros evaluaron a pacientes con laser y
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encontraron una mejora significativa en los sintomas como prurito y dolor , asi como en los

hallazgos clinicos e histopatologicos.

El seguimiento posterior al finalizar la sesion de laser es importante para evaluar la remision y
recaida de la enfermedad y cuantificar el tiempo libre de sintomas, ya que el liquen escleroso
vulvar tiene alta tasa de recurrencia y generalmente requiere de tratamiento de mantenimiento
con corticoesteroides topicos. En el estudio de Baggish 2016 (87), no se especifica el
seguimiento posterior, Teodoro et al. (88), especifica un unico control a los 3 meses posterior a
la terapia laser donde evalua mejoria clinica e histopatoldgica, mientras que Fillmer et al (84)
realiza un seguimiento desde los 3 meses hasta los 4 afos posteriores al tratamiento laser
reportando un intervalo libre de enfermedad hasta esa fecha. Siendo la media de seguimiento

en los demas estudios entre 8 meses y un afo.

La terapia de mantenimiento tras el tratamiento con laser no ha sido especificada por Peterson
(85), Fillmer et al. (84) ni tampoco por Teodoro et al. (88) entre otros, no quedando claro si hubo
tratamiento posterior hasta el seguimiento control. El estudio Kroft (83) es uno de los pocos que
describen el tipo de farmaco y posologia. El resto de autores, aunque mencionan terapia de
mantenimiento con corticoesteroides de alta potencia topicos no describen la frecuencia ni la
dosis, dato a tener en cuenta a la hora de valorar esa variabilidad de resultados en cuanto a la

evolucion.

Es importante tener en cuenta que, si bien estos estudios han demostrado resultados
alentadores, se necesitan mas investigaciones para respaldar de manera concluyente la eficacia
y seguridad a largo plazo de la terapia con laser CO2en LE. Ademas, cada paciente es unico y
los resultados pueden variar, por lo que se requiere una evaluacién individualizada y

seguimiento adecuado

En general, la evidencia cientifica hasta la fecha respalda el uso de terapia con laser CO2 como
un enfoque terapéutico prometedor para el tratamiento del LE. Sin embargo, es fundamental
que los profesionales evaluen cuidadosamente a cada paciente y consideren otros factores
como la gravedad de la enfermedad, sintomas individuales y las preferencias del paciente, para

tomar decisiones informadas sobre el tratamiento mas adecuado.,

Antes de iniciar el tratamiento con laser CO2, es fundamental realizar una evaluacién exhaustiva
de cada paciente. Esto incluye obtener una historia clinica completa y examen fisico de la zona.

Ademas, es importante evaluar la gravedad de los sintomas, el impacto en la calidad de vida y
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considerar las expectativas y preferencias del paciente.

No todos los pacientes con liquen escleroso vulgar son candidatos adecuados para la terapia
con laser de CO2. Se deben considerar factores como la extensién y la gravedad de las lesiones,
la presencia de complicaciones como estenosis vaginal o escision clitoridiana y la respuesta
previa a otros tratamientos. La terapia con laser de CO:2 puede ser especialmente beneficiosa
en casos de resistencia a otros tratamientos o cuando se desea evitar el uso prolongado de

corticoesteroides topicos.

La frecuencia y duracion del tratamiento con laser de CO2 pueden variar segun las necesidades
individuales de cada paciente. En general, se recomiendan realizar varias sesiones de
tratamiento, espaciadas en intervalos de varias semanas (minimo un mes de intervalo: 4-6
semanas) para permitir la cicatrizacion y la regeneracién de la piel. El numero de sesiones
requeridas puede depender de la gravedad de la afeccién y la respuesta individual al

tratamiento.

Después del tratamiento con laser de CO2, es importante proporcionar a los pacientes
instrucciones claras sobre los cuidados postoperatorios. Esto puede incluir el uso de cremas, el
uso de ropa interior de algodon suelta y evitar la exposicion al sol. El seguimiento regular con el
meédico también es importante para evaluar la respuesta al tratamiento y realizar ajustes si es

necesario.

Aunque la terapia con laser de CO:2 es generalmente segura, pueden ocurrir complicaciones o
efectos secundarios, habitualmente leves e infrecuentes. Estos pueden incluir enrojecimiento
temporal, hinchazén, sensibilidad o cambios en la pigmentacién de la piel tratada. En casos

raros, pueden ocurrir complicaciones mas graves, como infecciones o cicatrices anormales.
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9. CONCLUSIONES

En pacientes con liquen escleroso refractario, el laser CO2 como alternativa terapéutica es un

procedimiento aceptado con buena tolerancia y eficaz para el control de esta enfermedad.

El laser CO:2 en los estudios revisados aporta mejoria en el prurito y cambios en el aspecto de
la piel con disminucion de hiperqueratosis e hipopigmentacion en aquellos casos refractarios a

tratamiento con corticoesteroides topicos.

En estadios avanzados el laser es una alternativa para casos de fusion de labios menores y
fimosis de clitoris con un periodo de re-epitelizacion corto y resultados satisfactorios y sin

complicaciones.

El laser de CO:2 presenta varias ventajas en comparacion con otros tratamientos convencionales
para el liquen escleroso vulvar. Estas incluyen una mayor precision en la eliminacion de las
areas afectadas, la estimulacion de colageno y elastina para mejorar la elasticidad de la piel

vulvar y la reduccién de los riesgos de complicaciones asociados con la cirugia convencional.

La mayoria de los estudios informaron que el tratamiento con laser de CO:2 para el liquen
escleroso vulvar es seguro y bien tolerado por las pacientes. Los efectos secundarios son en su

mayoria leves y transitorios, como enrojecimiento, hinchazén y sensacion de quemazon.

Se ha descrito realizar como terapia de mantenimiento tratamiento complementario con

corticoides topicos.

Existe variabilidad de estudios con muestras pequefas, diferentes seguimientos, y variabilidad
de tratamientos adicionales de mantenimiento por lo que es dificil valorar esa duracion de

mejoria significativa tras tratamiento con laser.

Se necesitan mas estudios para evaluar a largo plazo la eficacia y la seguridad del laser de CO2

como tratamiento alternativo para el liquen escleroso vulvar.

Ademas, es importante comparar su efectividad con otros enfoques terapéuticos existentes y

determinar una correcta estandarizacion de pautas de tratamiento, incluyendo la frecuencia,
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duracion de las sesiones laser y posibilidad de terapia de mantenimiento.

La terapia con laser CO2debe ser realizada por profesionales capacitados y con experiencia en

el uso de esta tecnologia.
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ANEXOS
Anexo 1. Estudios seleccionados
AUTOR- TIPO DE OBJETIVO POBLACI ON CARACTERIST ICAS RESULTAD OS EFECTOS
REVISTA ANO | ESTUDIO ESTUDIO ADVERSOS
Kroft J Serie de | Tratamiento *20 pacientes | * 1 sesién - Seguimiento: | 1 paciente
J Obstet | casos quirdrgico con LE vy 3 meses a 10 | sobreinfecc
Gynacol con laser | fimosis de | *Parametros: modo | afios ion
Can.2012 Co2 de | clitoris ultra pulsado, 6w, | - 3 pacientes
(83) fimosis de | * Edad 47+/- | 200 mJs/p necesitaron
clitoris 14 reintervencion
asociado a
LEyLP -Terapia de
mantenimiento
posterior
corticoesteroid
es, terapia
hormonal
S. Fillmer | Estudio Ectomia de | *180 * 1-10 sesiones | -Seguimiento: Sin efectos
et al. | retrospect | piel vulvar y | pacientes Ectomia vulvar 6 meses -4 | adversos
Medical ivo tratamiento *Parametros: anos
Laser con laser | *Edad 50w defocused, 4-5
Applicatio n CO2 de | 56+/-16 mm, 400- | -
(2009) sinequias anos 250W/cm?2 Reepitelzacion
(84) Sinequias completa  del
*Parametros: area tratada
15-20W, focused | en 2-8
0.5 mm, 7.6- | semanas
10.2Kw/cm?2 (media 3.4+/-
1.6)
-Mejoria atrofia
piel:
30%
-Mejoria
erosiones
[ffisuras 78%
-Intervalo libre
de recaidas:
6meses -
4afnos
Peterson Serie de | Eficacia de la | *2 pacientes | *1 sesion -Seguimiento: No efectos
CM et al| casos ablacion con | con LE a 2-3anos adversos
Dermatol laser CO2 | refractario a | *Parametros: modo | -Mjoria de
Surg. del LE | tratamiento continuo, 10w,2- | sintomas
2004 anogeenital tépico  con | 4mm, 300w/cm2, 2
(85) refractario corticoestero | pases
ides
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OBJETIVO

CARACTERIST ICAS

RESULTAD OS

AUTOR- TIPO DE POBLACI ON EFECTOS
REVISTA ESTUDIO ESTUDIO ADVERSOS
ANO
Andrew Serie de | Resurfacing *5 pacientes | *1 sesidbn en 3 | -Seguimiento: No efectos
Lee, casos con laser pacientes 3meses a | adversos
*Edad:  30- -
Australas CO2 dl LE 4afos
65anos. *Parametros: Disconfort
J severo e
: . | Media 56. | 40w, 140-170Mj, 2 | -4de 5 mejoria | post
Dermatol. hiperqueraté
. Menopausia | pases -2 extras en | de sitomas tratamiento
2016 sico que no
(86) responde  a 3 zonas transitorio
. . hiperqueratésicas -Recurrencia (n:2)
corticoesteroi . :
hipeerqueratoi
des tdpicos s 6-8meses
potentes
-Manteniminto
con clobetasol
0.05%
Stewart et | Estudio Eficacia de | *12 *3-5 sesiones/mes | -Seguimiento No efectos
al. Laser . .
Surg Med. de tratamiento pacientes Parametros. 12 meses adversos
2022 (89) | cohortes con laser arametros:
. *Edad: 57+/- -Mejoria
CO2 junto .
con 10anos Deep mode: 150 elastcidad
icoid Menopausia um.50-65Mj. 170- | gqo,
corticoides . 396 J/em2
- (n: 11)
topicos para
-Mejoria

LE

*Tratamiento
con
corticoestero
ides tdpicos
clobtasol
0.05"%

Fusion mid mode
50-70Mj. 8.1-24.8J
/cm2

ligueinificacién
86%

-Mejoria en
esclerosis

88%

-Mejoria  color|

piel 80%
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OBJETIVO

POBLACI ON

CARACTERIST ICAS

RESULTAD OS

AUTOR- TIPO DE EFECTOS
REVISTA ANO | ESTUDIO ESTUDIO ADVERSOS
Burkett et | Estudio Comparar *52 *3 sesiones/4-6 | -Seguimiento No efectos
. . pacientes semanas 6meses adversos
al. Obstet | randomiz | eficacia en
Gynecol ado LE con laser *Edad: *Parametros: -Skindex- Irritacion
2021 controlad | CO2 frente a 64.5+/- 104 29scores calor
(90) ° corticoesterol anos *1sesion 26W mejoria transitorio
des topicos Menopausia | *2y 3 sesion 30W significativa (n:1)
n:52 con respecto
grupo con
corticoesteroid
es
Mitchell ei Estudio Estimar la | *40 *5 sesiones/24sem | *Seguimiento : | No efectos
al. Obstef randomiz eficacia  del | pacientes 8 meses adversos
Gynecol. ando 14 C *Parametros:
2021 ado aser C2 en
. *Edad *No
1) controlad liquen
59afios (51- | Laser group: 18- | diferencias
o escleroso
’ 64 afios) 26W, stack 1 significativas
rospecti vulvar .
p en mejoria de
vo, doble *1 mes | Laser simulado : | cambios
clego previo a | 4W, stack 1 histopatolégico
estudio con s entre grupo
corticoides laser Co2
toépicos (n:19) y grupo
de laser
simulado
(n:18) 3
excluidas
*El laser Co2
no es efectivo
n monoterapia
para el LE
Pagano et| Estudio Valorar el | *40 2 sesiones/30- | *Seguimiento No efectos
. | efecto del . ,
al. prospecti pacientes 40dias 6 meses adversos
laser Co2
Menopaus | vo de como
a. 2020 cohortes | tratamiento *Edad:57.9+/ | *Parametros: *Mejoria
(92) de  rescate -11.1 Externo 25W, | significativa en
en LE en Menopausia | stack 1-3 prurito vulvar
intomati n:37
sinfomaticas Interno: 30W,
resistentes a
CTtopicos stack 1-3
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AUTOR- TIPO DE OBJETIVO POBLACI ON CARACTERIST ICAS RESULTAD OS EFECTOS
REVISTA ESTUDIO ESTUDIO ADVERSOS
ANO
Mendieta Serie de | Valorar *4 pacientes | *5-7, 1 mes *Seguimiento Dermatitis
et al. | casos eficacia laser 4-16 semanas | alégican:1
Actas Co2 en LE Edad: 53-62| *Parametros:
i anos 15-17.5J _Mejoria  en
Dermosifili escleroso vy
ogr (Engl atrofico general
Ed
). 2021
(94)
Salgado Ensayo Estudio de | *20 *3 sesiones con | *Seguimiento No efectos
etal. BMC | clinico N . .
Research | aleatoriza Viabilidad vy | pacientes intervalo de 1 mes | 12 meses adversos
Notes. do Equivalencia
2023 del laser Co2 Edad: no -No
(95) disponible *Parametros : 25W | diferencias
en LE en
. stack 1 significaivas
comparacion
con en calidad de
vida ni en
clobetasol alteraciones
anatémicas
Guo et al. | Estudio Comparar *50 *3 sesiones | *Seguimiento No efectos
Front randomiz | eficacia laser | pacientes intervalo de 1 mes | 3 meses adversos
Surg. ado Co2 frente a | 25 con laser
2022 controlad | radiofrecuen | Co2 Parémetros  :40- | -RF 'y CT y
(96) o} ciayfrentea | 13 con RF 50mJ medicina china
Corticoestero :nzegicz:ri]ngr y alivian
. ; sintomass de
ides y | china
medicina Edad : 18- prurito, pero no
china en LE 75 afos mejoran la

elasticidad del

tejido

-Laser mejora
sintomas,
elaticidad de
tejido sin

recurrencia a
los 3 meeses

tras

tratamiento.
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AUTOR- TIPO DE OBJETIVO POBLACI ON CARACTERISTICAS RESULTAD OS EFECTOS
REVISTAANO| ESTUDIO ESTUDIO ADVERSOS
Marzec et Serie de | Demostrar *2 pacientes | *1 sesidn con laser | *Seguimiento No efectos
al. casos evidencia Co2 3 meses adversos
Polish molecular *Biopia previa laser
Gyn. 2023 con cambios y Biopsia a los 3 -Cambios
(96) de expresion meses (RNAsa significativo - n

génica en LE MiniKit) expresion  de

tras laser genes en LE

CO2 (COL1A2,HSP
A1A,
HSPA1B)
-Mejoria de

sintomas




