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Summary

In the last 10 years, microdermabrasion (MDA) has
risen impressively in popularity, both among professionals
and the public [13]. MDA is a process using aluminium
oxide crystals (ceramic, inert) or other abrasive materials,
in combination with negative pressure (vacuum), for the
partial ablation of the epidermis [18]. The MDA equipment
has been improved over time. It features a completely closed
circuit for the crystals, disposable crystals containers,
electronic controls for the vacuum power and for the crystal
consumption. To suggest the level of the MDA’ popularity
it should be noted that, in 2002, the American Society for
Aesthetic Plastic Surgery has reported MDA to rank No. 2
in nonsurgical procedures, after Botulinum toxin
injections.

In this article, the author reviews the studies published
in academic journals (1995-2007), dealing with practical
and theoretical aspects of the procedure. After shortly
exploring the mechanism of action, the MDA’ efficacy is
analyzed (as it is proven by the changes it produces). The
authors present the skin’s both structural changes
(histopathology and clinical effects) and functional changes
(th effects on the barrier function and the permeation of
topicals). Some of the clinical indications are then presented
and, finally, the complications, the advantages, and the
disadvantages of the method are discussed.

Keywords: microdermabrasion, peeling, photoaging,
acne, scar.
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Rezumat
Microdermabraziunea (MDA) a crescut mult în

popularitate în ultimii 10 ani, atât în rândul medicilor cât
ºi al pacienþilor [13]. MDA este un proces care utilizeazã
cristalele de oxid de aluminiu (material ceramic, inert) sau
alte substanþe abrazive, în asociere cu presiunea negativã
(vacuum), pentru a produce peeling mecanic la nivelul
epidermului [18]. Cristalele, puse în miºcare prin acþiunea
vacuumului, lovesc epidermul prin intermediul piesei
manuale aplicate pe tegument (de obicei oblic, la 45°) ºi
realizeazã o ablaþie parþialã. Aparatele de MDA au fost
perfecþionate în ultimii ani. Circuitul prin care sunt
circulate cristalele abrazive spre piesa manualã este
complet închis iar puterea vacuumului sau cantitatea de
cristale care realizeazã abraziunea sunt controlate
electronic. Pentru a sugera dimensiunea popularitãþii
metodei, este de remarcat cã, în 2002, Societatea
Americanã de Chirurgie Plasticã a raportat cã MDA ocupã
locul 2 în topul celor mai utilizate proceduri nechirur-
gicale, dupã injecþiile cu toxinã botulinicã.

În acest articol, autorul trece în revistã studiile
publicate în jurnalele academice ºi având ca subiect aspecte
practice sau teoretice ale MDA. Dupã scurte consideraþii
privind mecanismul prin care acþioneazã, este studiatã
eficacitatea MDA, aºa cum este tradusã prin modificãrile
pe care le promoveazã. Sunt raportate atât modificãrile
structurale (clinice ºi histopatologice), cât ºi modificãrile
funcþionale (cu accent pe efectul asupra funcþiei de barierã
a pielii ºi asupra absorbþiei substanþelor administrate
topic). Sunt dezbãtute apoi câteva dintre aplicaþiile clinice
ale metodei. În final, sunt prezentate complicaþiile,
avantajele, ca ºi dezavantajele metodei.

Cuvinte cheie: microdermabraziune, peeling,
fotoîmbãtrânire, acnee, cicatrici.
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1. Mecanism de acþiune
MDA este o procedurã larg folositã în

practicã. Totuºi, mecanismul prin care sunt
produse modificãrile structurale ºi funcþionale la
nivelul pielii este puþin cunoscut. Spencer [18]
remarca faptul cã, în timpul unui tratament
obiºnuit, ablaþia epidermului este superficialã ºi
nu se produce o ranã adevãratã. Totuºi, deºi se
lucreazã superficial, apar modificãri importante
în derm. Tan et al. [21] au demonstrat prin studii
de histologie, cã la nivelul dermului reticular se
produc modificãri vasculare dramatice ºi au
atribuit aceste modificãri acþiunii vacuumului. Pe
de altã parte, Karimipour et al. [11] au descoperit
cã, deºi vacuumul aplicat în monoterapie
produce modificãri moleculare la nivelul
dermului, este nevoie ºi de componenta abrazivã
a MDA pentru a activa toate genele implicate în
remodelarea dermului. Se pare, deci, cã este
nevoie de ambele componente, vacuum ºi ablaþia
parþialã a epidermului, pentru a obþine efectul
optim.

2. Eficacitate
Studiile clinice având ca scop stabilirea

profilului de eficacitate ºi siguranþã al MDA nu
sunt numeroase, includ loturi mici de pacienþi ºi
au fost efectuate în medii academice, fãrã
intervenþie din partea industriei producãtoare de
aparaturã. Probabil cã situaþia se datoreazã
faptului cã FDA a aprobat în SUA utilizarea MDA
fãrã a cere producãtorilor sã efectueze astfel de
studii. Majoritatea studiilor au adoptat ca
protocol terapeutic serii de 4-8 ºedinþe spaþiate la
7-10 zile, dar nu existã scheme unitare privind
tehnica de tratament. Este o carenþã, deoarece se
bãnuieºte cã efectele MDA sunt în mare mãsurã
dependente de protocolul terapeutic ºi de tehnica
de operare (Alam et al., 2002). Chiar ºi aºa, s-au
acumulat deja dovezi obiective privind
eficacitatea MDA [8].

2.1. Modificãri structurale
a. Clinice
Spencer ºi Kurtz [20] au constatat cã

variabilele clinice mãsurate în studiul lor (riduri
superficiale, pigmentare, pori lãrgiþi, aspect
general) s-au ameliorat semnificativ dupã
primele 3 tratamente ºi au continuat sã se
amelioreze pânã la sfârºitul studiului (6 ºedinþe
pentru tratarea semnelor de foto-îmbãtrânire).

Colorimetria a demonstrat creºterea continuã a
luminozitãþii ºi reducerea aspectului tern al pielii.
Pacienþii au confirmat ameliorãrile. Într-un alt
studiu, Coimbra et al. [3] confirmã cã pacienþii au
fost foarte satisfãcuþi de rezultate, iar
investigatorii au notat ameliorãri semnificative în
ce priveºte discromiile pielii foto-îmbãtrânite. La
rândul lor, Hernandez-Perez ºi Ibiett [8] au
raportat ameliorare clinicã ºi histopatologicã la
toþi subiecþii trataþi pentru foto-îmbãtrânire ºi
pentru toþi parametrii testaþi (sebum, grosimea
dermului ºi epidermului, pori dilataþi, aspect
general). Într-un studiu din 2001, Shim et al. [16]
au obþinut ameliorãri semnificative statistic în
ceea ce priveºte textura, pigmentarea ºi aspectul
general al pielii, dar rezultate modeste în cazul
ridurilor mai profunde. Cicatricile postacneice au
fost ameliorate în unele cazuri, acestea necesitând
ablaþie mai profundã. Tan et al. [21] au descoperit
cã, imediat dupã tratament, temperatura tegu-
mentului creºte, cantitatea de sebum scade ºi se
constatã o creºtere temporarã a fermitãþii ºi
elasticitãþii pielii ºi o uºoarã aplatizare a ridurilor.

b. Histopatologice
Karimipour et al. [10] au descoperit cã MDA

activeazã cascade moleculare care produc
remodelarea dermicã similar cu vindecarea rãnilor.
Reacþiile apar în ciuda faptului cã injuria adusã
epidermului este minimã ºi nu se provoacã o ranã
(exceptând unele indicaþii ale MDA unde ablaþia
se face mai profund). Autorii vãd o consecinþã
practicã în aceastã descoperire, care poate furniza
un ghid în elaborarea unor protocoale terapeutice
care sã prevadã numãrul ºi spaþierea sesiunilor de
MDA pentru obþinerea rezultatelor optime.
Coimbra et al. [3] au urmãrit evoluþia grosimii
epidermului, care a fost 103 ± 23 [mu]M înainte
de tratament, ajungând la 148 ± 41 [mu]M dupã
MDA. Autorii au descoperit ºi o creºtere a
cantitãþii de colagen organizat în ariile tratate,
comparativ cu cele netratate. Studiile din 2001,
efectuate independent de Freedman et al. [6] ºi de
Tan et al. [21], confirmã cã MDA produce
ameliorãri clinice prin mecanisme asemãnãtoare
proceselor reparatorii atât la nivel epidermic cât
ºi dermic. Ei au descris îngroºarea epidermului ºi
a dermului, aplatizarea crestelor interpapilare,
ectazie vascularã, infiltrat inflamator perivascular
ºi hialinizarea dermului papilar, cu depunere de
fibre noi de colagen ºi elastinã. Efectele au fost
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demonstrate la o sãptãmânã dupã încheierea unei
serii de MDA. Shim et al. [16] constatã cã, printre
efectele cronice ale MDA, se numãrã hiperplazia
epidermului, creºterea cantitãþii de elastinã ºi
scãderea melanizãrii. Ca efect imediat, autorii
citeazã omogenizarea ºi compactarea stratului
cornos. Bark-Lynn et al. [1] certificã modificãri ale
nivelului ceramidelor (barierei lipidice) la nivelul
epidermului (cantitatea creºte dupã primele douã
ºedinþe, apoi revine la normal).

2.2. Modificãri funcþionale
O serie de autori au fost preocupaþi de efectul

pe care MDA l-ar putea avea asupra funcþiilor
epidermului, cu precãdere funcþia de barierã. În
vreme ce unii au emis ipoteza cã MDA ar putea fi
o nouã metodã de facilitare a penetrãrii sub-
stanþelor active în tegument [24], alþii au cãutat sã
cuantifice eventualele efecte negative ale alterãrii
funcþiei de barierã [19].

Rejan ºi Grimes [15] au constatat cã MDA este
urmatã de o creºtere semnificativã statistic a
pierderii transcutanate de apã (TEWL) la 24 de
ore dupã procedurã, ceea ce s-ar putea traduce ca
afectare acutã a funcþiei de barierã. Pe de altã
parte, dupã 7 zile, nivelul pierderii transcutanate
de apã scade sub cel dinainte de tratament, deci
scãderea acutã este înlocuitã ulterior de o
îmbunãtãþire a funcþiei de barierã. În plus, la 24
de ore dupã MDA s-a constatat ºi o creºtere a
hidratãrii stratului cornos. Song et al. [19] au
comparat efectele MDA ºi ale peelingului chimic
cu acid glycolic asupra funcþiei de barierã.
Ambele metode produc daune semnificative
asupra funcþiei de barierã imediat dupã
procedurã, dar daunele sunt mai puþin severe
dupã MDA. Pentru ambele proceduri, funcþia de
barierã este recuperatã dupã 24 de ore. Concluzia
practicã ar fi cã în primele 24 ore dupã MDA,
pielea necesitã îngrijiri suplimentare, pentru a
compensa afectarea temporarã a barierei
epidermice. În ce priveºte eritemul, acesta a fost
mai sever dupã acid glycolic. Eventualul eritem
dispare dupã o zi în cazul MDA ºi dupã 4 zile în
cazul acidului glycolic.

În ce priveºte efectul benefic de creºtere a
absorbþiei topicelor aplicate dupã MDA, Fang et
al. (2004) au studiat efectul microdermabraziunii
asupra permeabilitãþii epidermului pentru ALA
(substanþã hidrofilã, precursor de protoporfirinã
IX - folositã în terapia fotodinamicã). S-a constatat

cã absorbþia cutanatã a ALA este de 5-15 ori mai
mare în zonele tratate prin MDA comparativ cu
zonele intacte. Woan-Ruoh et al. [24] au confirmat
creºterea absorbþiei transcutanate a substanþelor
hidrofile. Autorii au folosit 5-FU ºi creºterea a fost
de 8-24 de ori faþã de normal. În studiul din 2003,
Woan-Ruoh et al. demonstraserã deja creºteri de
20 de ori în absorbþia vitaminei C. S-a constatat,
de asemenea, cã efectul de facilitare a absorbþiei
depinde de tehnica ºi parametrii de tratament
(intensitatea vacuumului ºi numãrul de pase
efectuate peste o suprafaþã). Fujimoto et al. [7] au
încercat sã cuantifice parametrii de tratament
pentru a controla mai exact fracþiunea din stratul
cornos îndepãrtatã prin MDA. Autorii au
postulat cã parametrii determinanþi sunt durata
de contact a piesei manuale cu pielea (L) ºi
puterea vacuumului (V). Astfel, susþin autorii,
rata de absorbþie a substanþelor topice se
coreleazã direct proporþional cu L x V (bariera
scade ºi absorbþia creºte dacã se folosesc valori
mai mari pentru vacuum ºi dacã tratamentul este
mai îndelungat, ceea ce face ca ablaþia sã fie mai
profundã).

3. Indicaþii
Spencer [18] remarca în 2005 cã utilizarea

acestei metode s-a extins foarte rapid. Sunt tratate
o serie de afecþiuni relativ superficiale, de la
semnele foto- ºi crono-îmbãtrânirii la leziuni
hiperpigmentate (melasmã, lentigine), acnee,
cicatrici, vergeturi [8]. Mai mulþi autori au
demonstrat cã utilizarea MDA (în tratamente
multiple) pentru ameliorarea semnelor asociate
cu fotoîmbãtrânirea determinã rezultate bune [3,
6, 20]. Alþii au recomandat utilizarea MDA în
terapii combinate cu peeling chimic, de exemplu
TCA 15% [4], acid retinoic 5% [9], acid glycolic [2]
sau cu laser 1064 nm Nd:YAG (Guttman, 2002).

Formele clinice de acnee care se preteazã la
tratament prin MDA sunt încã în curs de
investigare. Seboreea (ºi porii dilataþi) ºi acneea
comedonianã sunt indicaþii larg acceptate deja [6,
18]. Acneea papulo-pustuloasã este o indicaþie
acceptatã în unele þãri ºi contestatã în altele. Este
subiectul mai multor studii în curs de desfãºurare
(ex. Karimipour et al. – la Universitatea din
michigan). Lloyd [13] a efectuat un studiu pilot
având ca subiect tratamentul acneei de grad II-III
prin MDA. Protocolul terapeutic a prevãzut 8
ºedinþe spaþiate la 7-10 zile, iar rezultatele au fost
mai mult decât promiþãtoare. 71% dintre pacienþi
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au obþinut o ameliorare mai mare de 50%. Cele
mai importante ameliorãri au fost legate de
leziunile post-inflamatorii ºi de calitatea generalã
a pielii. Caracteristic pentru MDA, chestionarele
adresate pacienþilor demonstreazã percepþia
pozitivã pe care MDA o determinã în rândul
pacienþilor. 92% dintre subiecþii acestui studiu au
remarcat o îmbunãtãþire a aspectului pielii, iar
96% dintre pacienþi au fost plãcut impresionaþi de
rezultate ºi au declarat cã vor recomanda metoda
ºi altor pacienþi.

Freeman [6], Mala ºi Gurvinder [14], Spencer
[20] recomandã MDA în tratamentul cicatricilor
post-acneice ºi al melasmei. Rezultatele
superioare se obþin când se asociazã ºi tratament
topic. Cotellessa et al. [4] demonstreazã într-un
studiu clinic cã microdermabraziunea, atât în
monoterapie cât ºi în terapie combinatã cu TCA
15% este o metodã eficientã ºi bine toleratã pentru
tratamentul melasmei. Tsai [22] a studiat efica-
citatea MDA în tratamentul cicatricilor faciale.
Din totalul de 41 pacienþi trataþi, toþi au avut
ameliorãri clinice bune/excelente, având nevoie
în medie de aproximativ 9 ºedinþe de tratament.

4. Complicaþii. Avantajele MDA
MDA se bazeazã pe peeling mecanic ºi

determinã o injurie minimã asupra pielii, [23].
Lloyd [13] subliniazã cã avantajul MDA faþã de
alte metode de peeling este abilitatea de a oferi o
procedurã non-chirurgicalã, non-chimicã,
neinvazivã, uºor de controlat ºi fãrã manipulare
unor surse de energie luminoasã sau de altã
naturã la nivelul pielii. În plus, nu necesitã
anestezie [22]. Koch ºi Hanason [12] adaugã la
avantaje rezultatele rapide, siguranþa ºi timpul de
recuperare foarte scurt. Într-adevãr, remarca Tope
ºi Kageyama [23], cu cât o metodã este mai puþin
invazivã, cu atât este mai scurtã perioada
neplãcutã de recuperare. Tsai [22] ºi Lloyd [13]
constatã cã MDA este foarte bine toleratã ºi
determinã un grad foarte mare de satisfacþie în
rândul pacienþilor, ceea ce creºte mult complianþa
ºi aderenþa la tratament. Probabil cã siguranþa
metodei, riscurile minime ºi absenþa compli-
caþiilor este unul dintre punctele forte ale MDA.
Coimbra et al. [3] menþioneazã în studiul lor cã nu
au înregistrat infecþii sau cicatrici iar Lloyd [13]
citeazã ca unic inconvenient posibilitatea apariþiei
eritemului, care însã dispare în maxim 24 de ore.
Nu în ultimul rând, costul echipamentului pentru
MDA ºi necesitãþile de training sunt modeste [12].

5. Dezavantaje
Tope ºi Kageyama [23] remarcã faptul cã

marele dezavantaj al MDA este acela cã rezul-
tatele sunt mai puþin impresionante ca rezultatele
obþinute prin tehnici agresive. De asemenea,
rezultatele pot fi temporare, pacienþii necesitã
tratament de întreþinere. Ei concluzioneazã cã
eficacitatea ºi durabilitatea ameliorãrilor clinice
par a fi direct proporþionale cu adâncirea rãnii
provocate, cu lungimea perioadei de recuperare,
sau cu ambele variabile. Pe de altã parte, existã o
cerere din partea pacienþilor pentru metode
eficiente ºi puþin invazive,care sã nu interfere cu
viaþa de zi cu zi.

6. Concluzii

Intrat în redacþie: 23 iulie 2008
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Microdermabraziunea a devenit una dintre
cele mai des folosite metode de peeling –
„superficial resurfacing“ (Grimes, 2005). Existã
deja o bazã ºtiinþificã ºi una practicã ce atestã
eficacitatea MDA. Este probabil cã efectele MDA
sunt determinate de combinaþia dintre abraziune
ºi vacuum. Modificãrile histopatologice ºi clinice
au fost confirmate folosind monitorizarea unor
parametri obiectivi. Din punct de vedere
funcþional, una dintre cele mai promiþãtoare
consecinþe a MDA este creºterea absorbþiei unor
substanþe active administrate topic. Aplicaþiile
MDA sunt multiple ºi se referã mai ales la
afecþiuni cantonate în zonele relativ superficiale
ale pielii. Simplitatea, posibilitatea de a combina
MDA cu alte metode, absenþa complicaþiilor, buna
tolerabilitate ºi acceptare din partea pacienþilor, ca
ºi recuperarea extrem de rapidã sunt câteva
argumente care au impus aceastã metodã.

În acelaºi timp, Grimes (2005), remarcã
faptul cã existã o discrepanþã între popularitatea
MDA în practica de zi cu zi ºi numãrul relativ
mic de studii clinice care sã suplimenteze cu
date ºtiinþifice aprofundate observaþiile din
practicã ºi sã permitã propunerea unor pro-
tocoale terapeutice optime. Se bãnuieºte cã
rezultatele sunt dependente de tehnica de tra-
tament. Realizarea unor trialuri clinice cu
protocoale bine construite, folosind criterii
obiective de monitorizare, ca ºi a unor studii care
sã ateste efectele MDA pe termen lung, repre-
zintã o cerinþã pentru viitor ºi o oportunitate
pentru investigatorii din dermatologie [14].
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