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OBJETIVOS

EL MEDICO ESTETICO DEBE:

» Comprender la fisiopatologia del dafio de la piel.
s Seleccionar adecuadamente al paciente.

» Conocer las indicaciones de uso de agentes quimicos y la correcta seleccion del agente adecuado para

cada paciente.

» Conocer el mecanismo de accién de cada agente quimico y la evolucion de las lesiones originadas du-

rante el procedimiento estético.

» Conocer otros procedimientos complementarios.

INTRODUCCION

El tratamiento de la piel fotoenvejecida o da-
fiada por procesos inflamatorios requiere un pro-
tocolo integral que incluye la terapia médica pre-
via al procedimiento y la terapia posterior que
permitird mantener los resultados y prevenir el
dafio futuro. El médico estético debe compren-
der la fisiopatologia del dafio de la piel inducido
por la exposicién solar, agentes externos o proce-
sos inflamatorios, las técnicas de proteccién ade-
cuadas, los agentes activos ttiles en el tra-
tamiento de cada enfermedad y el procedimiento
indicado para una mejor restauracién de la piel.

El peeling quimico consiste en la aplicacién de
un exfoliante quimico que tiene por finalidad
provocar una lesién controlada de la epidermis y
la dermis, retirando las capas superficiales y me-
jorando la apariencia de la piel. Dependiendo de
la profundidad de lesién que se quiere alcanzar,
existen diversos tipos de formulaciones acidas y
alcalinas. La estimulacién del crecimiento epidér-
mico mediante la remocién del estrato cérneo,
sin o con necrosis de la epidermis, es el objetivo del
peeling superficial. La destruccién de la epider-
mis e induccién de inflamacién a nivel de la dermis
papilar caracteriza al peeling intermedio. La afec-

cién inflamatoria de la dermis reticular caracte-
riza al peeling profundo.

El médico debe ser capaz de reconocer las di-
ferentes lesiones cutdneas e indicaciones de tra-
tamiento y conocer los mecanismos de accién de
los diversos agentes quimicos empleados en los
peelings y la evolucién de las lesiones que se ori-
ginan.

Clasificacion

La clasificacion de los diferentes tipos de pee-
ling se basa en la profundidad que se alcanza tras
su aplicacién a nivel cutdneo, la cual a su vez se
correlaciona con las lesiones que se quiere elimi-
nar y tratar. En lineas generales, se clasifican en:

# Muy superficiales (abarcan solo el estrato cér-
neo).

* Superficiales (hasta la capa basal).

¢ Intermedios (dermis papilar).

» Profundos (dermis reticular).

Muy superficiales (esiratc cérneo)

o Acido salicilico 30%: una o mis capas.
+ Acido glicélico 40 a 50%: 1 a 2 capas.
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» Solucién de Jessner: 1 a 2 capas.

* Resorcina 20 2 30%: 5 a 10 minutos.

» Acido tricloroacético (TCA) 10 a 25%: una
capa.

¢+ Tretinoina.

> Acido retinoico 6%: 1 a 6 horas.

Acido glicélico 40 a 70%: 2 2 20 minutos.
» Acido tioglicélico 10 a 20%: 10 a 30 minutos.
o Acido mandélico 30 a 50%: 2 a 30 minutos.
» Solucién de Jessner: 4 a 10 minutos.
Resorcina 40 a 50%: 30 a 60 minutos.
» Acido tricloroacético (TCA): 10 2 30%.

+  Acido tricloroacético (TCA): 35 a 50%.
= Acido glicélico 50%: 3 a 30 minutos.
» Acido mandélico 50%: 5 a 30 minutos.
Solucion de Jessner + TCA 35%.
Acido glicélico + TCA 35%.
» Acido pirivico.
Soluci6n de Jessner + icido glicélico 402 70%.

LGOS (Qerinis

Acido tricloroacético (TCA) mayor al 50%.
Fenol 88% con oclusion.

Férmula de Baker y Gordon (fenol modifi-
cado 2 45-50%).

En este capitulo nos referiremos a los peelings
intermedios y profundos, que deben ser realiza-
dos por profesionales debidamente entrenados en
estos procedimientos, en el contexto de un tra-
tamiento médico integral.

INDICACIONES Y SELECCION
DE PACIENTES

& En la valoracién del paciente que sera some-
tido a un peeling quimico debe considerarse el
color y tipo de piel, asi como la extensién del
dafio cutdneo ¥

El riesgo de pigmentacién no suele ser impor-
tante en peelings superficiales, pero puede ser una

'Téb!a 8-1. Clasi%icacié_n de Fitzpa"té_if:k :

Tipo | Piel blanca que se quema con facilidad
y no se broncea.

Tipo i Piel blanca que se quema con facilidad
y se broncea minimamente.

Tipo il Piel ligeramente morena que se quema
moderadamente y se broncea gradual-
mente.

Tipo IV Piel morena que se guema minimamente
y se broncea bien.

Tipo V Piel muy morena que dificilmente se
quema y se broncea intensamente.

Tipo Vi Piel negra que no se quema y de pro-
funda pigmentacion.

complicacién seria en peelings intermedios y pro-
fundos. También puede ser un riesgo importante
en ciertas dreas como los labios y los parpados. El
médico debe informar al paciente de estas y otras
complicaciones, especialmente a aquellos sujetos
con fototipos mayores al fototipo III en la escala
de Fitzpatrick (Tabla 8-1).

Cuando se trata el fotoenvejecimiento, se debe
tener en cuenta la clasificacion del sistema de
Glogau (Tabla 8-2), que permite establecer el
grado de dano epidérmico y dérmico. Este sis-
tema ayuda en la valoracién del tipo de interven-
cién terapéutica que se requiere. En este sentido,
la categoria I puede tratarse con peeling superfi-
cial, las categorias IT y III con peeling intermedio
y la categoria IV requerird de peeling profundo o
un rejuvenecimiento facial con intervencién qui-
rirgica para solucionar los cambios cutineos gra-
vitacionales.

El agente empleado dafiari la piel de manera
controlada. Es importante que el médico conozca
las caracteristicas de la piel del paciente y sea ca-
paz de predecir la respuesta al estimulo del agente
quimico empleado y la capacidad de recupera-
cién cutinea.

Es necesario analizar la historia previa de ex-
posicién solar, teniendo en cuenta que durante
los 15 dias previos a la realizacién del peeling se
debe evitar la exposicidn a radiacién ultravioleta
natural o artificial (cimaras de bronceado).

Los antecedentes de tabaquismo, ingesta o uso
de firmacos fotosensibilizantes, como la isotreti-
noina, tetraciclinas, fluoquinolonas, sulfas, inhi-
bidores de la enzima convertidora de angioten-
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-

No arrugas e Fotoenvejecimiento temprano

— Cambios pigmentarios pequefios
— No queratosis
— Pequefas arrugas finas

e Edad del paciente: 20 a 30 afios

Arrugas en formacion » Fotoenvejecimiento temprano a moderado

— Léntigos seniles tempranos visibles

— Queratosis palpable, pero no visible

- Lineas de sonrisas paralelas empiezan a aparecer
e Edad del paciente: 30 a 40 afios
e Comienza a utilizar base o maquillaje corrector

— Discromia evidente y te?éngiectasias

— Queratosis visibles

— Arrugas en reposo siempre visibles

— Siempre usa un grueso magquillaje corrector
¢ Edad del paciente: 50 a 60 afos

Tipo |

Tipo Il

Tipo 1l Arrugas en reposo s Fotoenvejecimiento avanzado
“Tipo IV Solo arrugas e Fotoenvejecimiento severo

— Piel amarillo-grisdcea
— Piel arrugada, no hay piel normal
o Edad del paciente: 60 afios 0 mas
e No usa maquillaje corrector porque ya se agrieta

sina, amiodarona y antidepresivos triciclicos, o
potenciales generadores de pigmentacién, episo-
dios herpéticos anteriores o recientes, son de vital
importancia para prevenir una inadecuada cica-
trizacién, pigmentaciones y erupciones virales
extensas respectivamente.

El anilisis de cicatrices anteriores en busca de
queloides o cicatrices hipertréficas, la negatividad
de la prueba de embarazo y la ausencia de altera-
ciones psicolégicas y/o expectativas prondsticas
no reales son indispensables para una evolucién
favorable y evitan posteriores complicaciones.

En el periodo posterior al procedimiento, el
herpes simple provoca una morbilidad significa-
tiva. Los pacientes susceptibles deben recibir
profilaxis con agentes antivirales como el aciclo-
vir para prevenir la activacién herpética. Todos
los agentes antiherpéticos actiian inhibiendo la
replicacion viral en la célula epidérmica intacta.
La importancia de esto radica en que la piel debe
estar totalmente reepitelizada antes de que el
agente alcance un efecto terapéutico completo.
Por esta razén, el agente antiviral debe mante-
nerse de forma continua, dependiendo de la pro-
fundidad del peeling, hasta un plazo de dos sema-
nas (en el caso del peeling profundo).

Esta etapa comprende la preparacién previa de
la piel desde cuatro semanas antes con el uso de
sustancias de uso tépico que disminuyan el gro-
sor del estrato cérneo, el uso de protectores sola-
res y agentes despigmentantes, disminuyendo asi
el riesgo de hiperpigmentacién postinflamatoria.
Se deben tomar fotografias del paciente antes de
iniciar la preparacion de la piel, debido a que du-
rante este tiempo puede aparecer un leve eritema.

Se utilizardn preparaciones comerciales de tre-
tinoina al 0,05% mads hidroquinona al 5%, con el
siguiente protocolo: primera semana, noche de
por medio; segunda, tercera y cuarta semanas du-
rante todas las noches.

# Es conveniente evitar el uso de corticoides, ya
que interfieren en el proceso inflamatorio, me-
canismo importante durante la reepitelizacion;
también se debe evitar el uso de estrégenos y
anticonceptivos orales debido a que aumentan
el riesgo de pigmentacién postinflamatoria &

N e
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Peeling

Se deben obtener fotografias de control (frente
y dos laterales). Se ha de realizar un “inventario”
de las etapas importantes que deben ser cumpli-
das durante la realizacién del peeling. Es impor-
tante que el paciente firme el consentimiento in-
formado y que entienda perfectamente las
instrucciones, entregadas por escrito, que debe
seguir durante el periodo de recuperacién.

Recuperacion

Existen diferentes esquemas para el tra-
tamiento de la piel lesionada después del pee-
ling. Algunos especialistas sugieren mantener
la piel seca durante la fase de cicatrizacién,
mientras que otros defienden la necesidad de
aumentar la concentracién de agua en la base
de la herida como factor importante en la deter-
minacién de la velocidad de migracién de las cé-
lulas epiteliales. Otros médicos son muy expli-
citos en la necesidad de la aplicacién abundante
de pomadas o emolientes para mantener el te-
jido cicatricial hiimedo. Lo mds importante es
que, sea cual sea el producto utilizado, este cree
un ambiente propicio para la cicatrizacién y se
evite la formacién de fisuras recurrentes durante
la descamacién, con irritacién, prurito y/o in-
fecciones asociadas.

Se debe evitar la exposicién solar durante las
cuatro a seis semanas posteriores, y se reco-
mienda el uso constante de fotoprotectores.

El intervalo ideal entre los peelings en un
mismo paclente varia segiin la profundidad alcan-
zada. En el caso de realizar un nuevo peeling sin
que la piel esté totalmente reepitelizada, el riesgo
de complicaciones serd mayor.

La exfoliacién prematura de la piel puede ser
un problema en los peelings de cualquier natu-
raleza. La capa de piel necrética creada por la
solucién exfoliante funciona como un vendaje
protector, permitiendo que el tejido subyacente
cicatrice adecuadamente. La remocién prema-
tura deja una solucién de continuidad que ex-
pone una capa de tejido inmaduro y frigil,
aumentando la susceptibilidad a infecciones, eri-
tema persistente, hiperpigmentacién postinfla-
matoria y fibrosis.

La hiperpigmentacién postinflamatoria es
una patologia en la que una respuesta inflamato-

AT

ria de la piel conduce al desarrollo de hiperpig-
mentacion, que generalmente se asocia a pacien-
tes de piel oscura y a exposicién al sol después
del procedimiento, aunque puede ocurrir en pa-
cientes de piel clara y que no se hayan expuesto
al sol. El tratamiento de esta afeccién debe ser
expectante, ya que tiende a desaparecer gradual-
mente con el tiempo y se puede instaurar terapia
con agentes aclaradores y fotoprotectores. La
pigmentacién puede surgir en el post-peeling in-
mediato o tardiamente a los dos meses del pro-
cedimiento.

La presencia de eritema es comin en todo
peeling S el eritema persiste hasta tres semanas, es
una sefial de una cicatrizacién inadecuada. El tra-
tamiento con corticosteroides tépicos de alta po-
tencia, cintas adhesivas impregnadas de esteroi-
des y vendajes de silicona debe ser considerado,
pues puede desarrollarse una cicatrizacién hiper-
tréfica con fibrosis.

Las contraindicaciones estdn relacionadas con
el tipo de piel del paciente y el defecto que quiere
corregirse. Para optimizar el procedimiento es
util emplear sistemas de clasificacién como la es-
cala de Fitzpatrick (véase Tabla 8-1) y el sistema
de Glogau (véase Tabla 8-2).

Como regla general, los pacientes de fototipo
V y VI en la escala de Fitzpatrick no son buenos
candidatos para peeling medio o profundo. Los
mejores candidatos son los pacientes con piel
clara, fototipos I, II y III, que presentan menor
riesgo de complicaciones como discromias y ci-
catrizacion inadecuada.

En relacién con la clasificacién de Glogau, los
pacientes con un fotoenvejecimiento de tipo I no
son buenos candidatos para peeling profundo,
debido a que el procedimiento puede causar mas
dano que beneficio. Por otro lado, los pacientes
con fotoenvejecimiento tipo IV se beneficiarin
mds de un peeling profundo. Los pacientes con
tipos de fotoenvejecimiento II y III pueden ser
candidatos para peefing superficial o intermedio,
dependiendo de las caracteristicas propias de
cada paciente.
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s con una piel muy dafnada no son
s candidatos para someterse a 1_m_peelmg
 Para eliminar el fotoenvejecimiento se
un peeling profundo, y lo‘s peelings su-
es, incluso en forma rutinaria, no O}Cref:en
cio significativo en la piel fotoenvejecida.

s paciente

acientes deben comprender la necesidad
de fumar. El acto de fumar empeora las
es peribucales y los agentes quimicos.prfes:em
n el humo originan reacciones enzimiticas
Jebilitan la piel y causan arrugas peribucales

bitarias.

recomienda un periodo de recuperacién de
‘meses antes de plantear tratamientos con
tes quimicos. Se debe asegurar, por parte del
nte, el adecuado seguimiento de los trata-
tos previos y posteriores a la aplicacién del

jud general

En el caso de considerarse la aplicacién de pee-
de fenol, el paciente debe tener buen estado de
ud general, dada la capacidad de los fenoles de
»nar arritmias cardiacas. El fenol es téxico
a el miocardio y se ha comunicado la presencia
ritmias hasta en un 23% de los pacientes que
‘on tratados mediante peeling facial en periodos
riores a 30 minutos. Las arritmias incluyen ta-
ticardia, extrasistoles ventriculares, bigeminismo,
uicardia auricular y taquicardia ventricular. Un
uado manejo del paciente puede reducir a me-
el 7% la tasa de incidencia de arritmias.

necesaria una adecuada funcién hepitica y
para la excrecién y detoxificacién de los
empleados. No se ha comunicado toxici-
patorrenal o neurolégica relacionada con

ada aplicacién de un peeling quimico.

s pacientes mentalmente inestables pueden
estar preparados para el aspecto facial que ten-

drin en los momentos inmediatamente posterio-
res al procedimiento estético.

El uso de estrégenos exdgenos, anticoncepti-
vos orales y otros medicamentos puede condicio-
nar fotosensibilizacién y predisponer al paciente
a las complicaciones pigmentarias tras la aplica-
cién del peeling y empeorar la discromia que el
agente quimico busca eliminar. Los pacientes en
tratamiento con anticoagulantes deben evitar los
peelings quimicos por la posibilidad de sangrado
en las zonas que van a tratarse.

g g
eres

Cualquier lesién existente debe estar comple-
tamente curada antes de someterse a un peeling
quimico. En pacientes con historia de herpes
simple debe recomendarse encarecidamente el
uso rutinario de profilaxis antiherpética.

Historia de cicatrizacion

Los pacientes con historia de cicatrices hiper-
tréficas tienen mayor tendencia a desarrollar
queloides. Los peelings intermedios y profundos
penetran en la dermis superficial y profunda, lo
que puede estimular el desarrollo de queloides.
Como regla general, los pacientes con historia de
cicatrizacién inadecuada no deben ser considera-
dos para procedimientos mayores de rejuveneci-
miento facial, como el uso de liseres ablativos
y/o peeling intermedio y profundo.

Expectativas del paciente

Es necesaria una adecuada comunicacién entre
el médico y el paciente en la que se muestren re-
sultados reales de antes y después del tratamiento
y se expliquen de forma detallada las posibles
complicaciones a las que estin expuestos los pa-
clentes que se Someten a este tratamiento.

Densidad folicular

Los pacientes que han recibido tratamiento
previo con radiacién ionizante deben someterse a
una biopsia cutdnea para asegurar la existencia de
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foliculos pilosos, que se relacionan con el pro-
ceso de reepitelizacién.

Coniraindicaciones absolutas

» Infeccién bacteriana, viral, micética o herpé-
tica activa.

* Heridas abiertas.

* Historia de uso de firmacos fotosensibilizantes.

s Preexistencia de dermatosis inflamatoria (como
psoriasis o dermatitis atépica).

» Tras el peeling no se puede exponer la zona a
la luz solar, con lo cual no se recomienda prac-
ticar un peeling en personas que por su profe-
sién o circunstancias han de estar en exposi-
cién prolongada al sol.

» Paciente no colaborador.

» Expectativas no realistas del tratamiento.

» Historia de cicatrizacién anormal, queloides,
atrofia cutdnea o uso de isotretinoina en los
seis meses previos.

* Embarazo y lactancia.

PEELING INTERMEDIO

El peeling intermedio se define como el dafio
controlado ocasionado por un agente quimico a
la epidermis y la dermis papilar, que produce
cambios regenerativos y que puede llevarse a
cabo en un procedimiento tinico. Los agentes ha-
bitualmente empleados son la solucién de Jess-
ner, al dcido glicélico al 70% vy el 4cido tricloroa-
cético al 35%.

& Este tipo de peeling permite mejorar las
arrugas finas, los cambios actinicos y las lesio-
nes premalignas; sin embargo, deben valorarse
sus potenciales complicaciones, como la presen-
cia de cicatrices ¢ hiperpigmentacién postinfla-
matoria ¥

Se ha desarrollado una técnica consistente en la
aplicacién de diéxido de carbono sélido y acetona
a la piel, como una técnica congelante que rompe
la barrera epidérmica, previamente a la aplicacién
de TCA al 35%, obteniéndose mejores resultados
que con el TCA como agente quimico tnico. En
este sentido, también se han desarrollado técnicas
en las que se aplica solucién de Jessner o dcido gli-
cdlico al 70% previamente a la aplicacién del

TCA, con la misma finalidad y resultados compa-
rables. Ademds, permiten una menor incidencia
de discromias y procesos cicatriciales.

Estas técnicas pueden emplearse para reparar el
dafio cutdneo leve a moderado, incluyendo cam-
bios pigmentarios, léntigos, crecimientos epidér-
micos, discromias y ritides. Tienen la ventaja de
poder realizarse en un tnico procedimiento, con
un tiempo de recuperacién inferior a diez dias.
También se ha empleado como una alternativa a
5-fluorouracilo en la queratosis actinica difusa.

adiata

Preparacion |

El procedimiento se realiza usualmente bajo
sedacion superficial y preparando al paciente
previamente con la administracién de antiinfla-
matorios no esteroideos. Se informa al paciente
que el agente quimico causard cierta sensacién do-
lorosa y se le medica con antiinflamatorios desde
antes y hasta un dia después del procedimiento.
El uso de antiinflamatorios es especialmente til
en la reduccién del edema y el alivio del dolor.

Se debe realizar una limpieza exhaustiva de la
zona que se va a tratar para obtener una mejor
penetracién de la solucién quimica. La limpieza
se realiza con gasas estériles y una solucién anti-
séptica, procediendo luego a aclarar con solucién
estéril y secar con gasas estériles. Es recomenda-
ble aplicar entonces una solucién de acetona o al-
cohol para retirar aceites y detritos residuales.

Aplicacion

Después de la limpieza exhaustiva, la solucién
de Jessner se aplica con aplicadores de algodén o
una gasa estéril. Es suficiente aplicar una o dos
capas para obtener un frosting ligero. El frosting
producido con la solucién de Jessner es mucho
menor que el del TCA y el paciente habitual-
mente solo siente calor y objetiva la presencia de
un eritema leve que cubre la zona tratada.

El TCA se aplica con aplicadores de algodén
y en forma diferenciada, dependiendo de qué
profundidad se quiera alcanzar en cada irea tra-
tada. El frosting del TCA aparece en toda el drea
tratada antes de los dos minutos de iniciada su
aplicacién. La correcta preparacién y aplicacion
puede disminuir la necesidad de volver a aplicar
el agente quimico, en la misma area, durante el
procedimiento. El médico estético debe esperar



Figura &-1. Aplicacion del exfoliante quimico en la zona
de los parpados.

de tres a cuatro minutos tras el inicio de la apli-
cacién para asegurar que se ha alcanzado el efecto
frosting, las dreas de frosting inadecuado deben
volver a ser tratadas con una capa mis leve de
TCA. Se debe buscar obtener un frosting de nivel
11 o I11. El frosting de nivel II se define como un
velo blanquecino que permite evidenciar eritema
por debajo, mientras que el frosting de nivel I1I se
asocia a una profundidad a nivel de la dermis pa-
pilar y es blanco, sin evidenciarse eritema. Este
dltimo nivel debe restringirse a dreas con un dafio
actinico severo y a piel gruesa.

Aquellas dreas con tendencia a la formacién de
cicatrices, como el arco cigomitico, las promi-

€nencias Gseas del maxilar y el ment6n deben solo

ser tratadas hasta obtener un frosting de nivel IL.
Si el aplicador se pasa varias veces sobre el mismo
punto se incrementa la penetracién del agente
quimico, de manera que el 4cido puede llegar a
alcanzar la dermis, obteniéndose, en forma inde-
seada, un peeling profundo. Se debe tener espe-
cial cuidado en volver a tratar dreas, y restringirlo
a zonas de piel gruesa o donde es muy evidente
que la aplicacién inicial ha sido insuficiente.

El frosting blanco indica la queratocoagula-
ci6n o desnaturalizacién de la queratina y, lle-
gado ese indicador, la reaccién es completa. Se
debe realizar una cuidadosa aplicacién de la solu-

Capitule 8. Peelings quimicos

cién a nivel de la linea del cabello, a nivel maxilar
y en las cejas, para evitar una mala demarcacién
entre las zonas tratadas y las no tratadas. Los par-
pados deben tratarse con especial cuidado, y la
solucién debe mantenerse a una distancia méxima
de 2 mm del borde del parpado (Fig. 8-1). El pa-
ciente debe posicionarse con la cabeza 2 30° y los
parpados cerrados. Nunca debe dejarse un exceso
de solucién en estas zonas, pues el agente qui-
mico puede desplazarse al interior de los ojos. Se
deben secar las ligrimas en forma constante, pues
estas pueden condicionar la penetracién de la so-
lucién en el ojo por capilaridad.

MRecuperacion

Después del procedimiento se presenta
edema, eritema y descamacién. Cuando el peeling
se realiza a nivel de los parpados, el edema puede
condicionar la imposibilidad de cerrar los ojos.
Se recomienda aplicar un emoliente blando en las
areas descamadas. A las 24 horas el paciente
puede realizar la higiene de la zona aplicando un
limpiador no detergente. El eritema se intensifica
conforme va completindose la descamacién antes
de los cinco dias. La cura es completa hacia el dé-
cimo dfa tras el procedimiento (Fig. 8-2). A partir
de este momento pueden utilizarse productos
cosméticos que ayuden a cubrir los cambios de
coloracién de la piel.

PEELING PROGFUNDO

Las lesiones dérmicas incluidas en los nive-
les TIT y IV de la clasificacidén de Glogau (véase
Tabla 8-2) y las cicatrices de acné deben ser tra-
tadas con peeling profundo, que incluye el uso
de TCA a concentraciones mayores al 50% o el
peeling de fenol. El rejuvenecimiento con liser
también puede emplearse para conseguir el
mismo beneficio terapéutico.

Figura 8-2. Frosting por &cido tricloroacético (TCA): evolucién del tratamiento.
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Dado que el TCA a concentraciones elevadas
esti asociado a una alta incidencia de lesiones ci-
catriciales y complicaciones postratamiento, se
prefiere el uso del peeling de tenol para este
grupo de pacientes.

Preparacion inmediata

El paciente requiere sedacién previa al proce-
dimiento y hay que asegurar una via intravenosa
con hidratacién previa. Habitualmente se admu-
nistrard un litro de fluidos intravenosos antes del
procedimiento y un litro durante la realizacién
del mismo. Esto es de gran utilidad, pues permi-
tird disminuir la concentracién sérica del fenol.
El médico debe estar muy al tanto de la posibili-
dad de absorcién cutinea del fenol, y para limi-
tarla es convemente lo siguiente:

« Hidratacion intravenosa previa y durante el
procedimiento. .

s Prolongar hasta una hora y media el iempo de
aplicacién de un peeling facial. La solucién de
fenol debe aplicarse por unidad cosmética facial,
con intervalos entre las unidades de 15 minutos.

+ Todos los pacientes deben ser monitorizados,
y si se evidencia una anormalidad electrocar-
diogrifica (PVC o PAC), se debe detener el
procedimiento y valorar si existen otros sig-
nos de toxicidad.

+ La aplicacién de oxigeno por cinula binasal
puede ser itil en la prevencién de arriemias.

¢ Los pacientes con historia de arritmia car-
diaca, compromiso renal o hepatico o que re-
ciben medicacién arritmogénica no deben ser
sometidos a un peeling de fenol. '

" Aplicacion

Existen dos métodos de peeling quimico pro-
fundo: con oclusién y sin oclusién. La oclusién
se consigue mediante la aplicacién de un vendaje
de 6xido de cinc resistente al agua. Este vendaje se
coloca inmediatamente después de la aplicacion
del fenol en cada unidad cosmética. La oclu-
sién incrementa la penetracién del agente qui-
mico y causa dafio a nivel de la zona intermedia
de la dermis reticular; este procedimiento solo
deben realizarlo médicos experimentados. La
técnica sin oclusién consiste en el aclarado y apli-
cacion de mayor cantidad de solucién, y no per-

mite alcanzar una profundidad como el peeling
con oclusion.

La férmula de Baker-Gordon fue descrita en
1961 y tiene una mejor penetracién en la piel que
el fenol no diluido, debido a que el fenol causa
una coagulacién inmediata de la queratina epidér-
mica que puede bloquear su propia penetracién,
La dilucién al 50-55% en la fé6rmula de Baker-
Gordon causa queratolisis y queratocoagulacién,
que favorecen una mayor penetracién.

Reouperacitn

Después de la realizacién de un peeling pro-
fundo, se evidencian cuatro etapas de recupera-
cién de la piel:

1. Inflamacién.
2. Coagulacién.
3. Reepitelizacién.
4. Fibroplasia. .- %

Concluido el peeling quimico se inicia la fase
inflamatoria, caracterizada por un eritema oscuro
que progresa en las primeras 12 horas. Se observa
un aumento de la coloracién de las lesiones pig-
mentadas de la piel y se inicia la fase de coagu-
laci6n, en la que se separa la epidermis, produ-
ciéndose exudado y costras. Durante esta fase se
pueden usar agentes desbridantes, compresas y
vendajes oclusivos, que ayudarin a eliminar la
epidermis necrética y prevendrin la aparicién de
costras. Una buena alternativa es emplear una so-
lucién de dcido acético, que tiene propiedades
desbridantes y antibacterianas. El uso de emo-
lientes blandos como la vaselina ayudari a elimi-
nar el tejido necrético.

La fase de reepitelizacidn se inicia hacia el ter-
cer dia y puede durar hasta dos semanas. Los
vendajes oclusivos pueden favorecer esta fase al
evitar la formacién de costras. Finalmente, la fi-
broplasia continuard después de la recuperacién
de la piel, con la formacién de nuevos vasos san-
guineos y coligenos hasta tres o cuatro meses
después del procedimiento. La formacién del co-
ligeno en esta etapa mds tardia favorece el desa-
rrollo de una mejor textura de la piel.

COMPLICACIONES.

Muchas de las complicaciones de los peelings
pueden reconocerse en forma temprana durante

e -
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las ctapas de recuperacién. La presencia de tejido
de granulacién durante mis de diez dias indica
retraso en la curacién de la herida, y puede ser
consecuencia de infecciones virales, bacterianas
o fangicas, dermatitis de contacto u otros facto-

" res sistémicos. El médico debe instaurar el tra-

tamiento oportuno para evitar el dafio irrepara-
ble que ocasione cicatrices. Las complicacione:s
pueden surgir durante o después del procedi-
miento. Los dos errores mis frecuentes que oca-
sionan complicaciones durante el procedimiento
son la inadecuada farmacologia del agente qui-
mico y la aplicacién accidental. Es responsabili-
dad del médico asegurarse de que la solucién y la
concentracién son correctas. Las concentracio-
nes de TCA deben medirse en peso por volu-
men. El 4cido glicélico, el 4cido ldctico y la solu-
cién de Jessner deben valorarse por la fecha de
caducidad, dado que su potencia se reduce con el
tiempo. La solucién debe aplicarse con algodén
y es conveniente que se aplique desde un conte-
nedor secundario y no directamente desde el en-
vase original. La presencia de cristales intactos
en el interior del envase puede causar una mayor
concentracion del agente quimico. Se deben ma-
nipular en forma adecuada los aplicadores para
evitar que alguna gota caiga de manera inadver-
tida en dreas sensibles como los ojos. Es necesa-
rio disponer de suero salino y bicarbonato para
diluir o neutralizar el dcido que haya sido apli-
cado en una zona equivocada. De la misma ma-
nera, en el caso de un peeling de fenol, se debe
tener aceite mineral.

Las complicaciones postprocedimiento son
consecuencia de infeccién local o dermatitis de
contacto. En el caso de infeccién se debe realizar
una limpieza continua, retirando las costras y
desbridando el material necrético. Las infeccio-
nes por Staphyloccocus sp., Escherichia coli o
Pseundomona sp. pueden ser el resultado de un in-
adecuado seguimiento durante la curacién y de-
ben tratarse en forma precoz con una cobertura
antibidtica apropiada.

Se requieren consultas frecuentes para recono-
cer en forma temprana el inicio de una infeccién
bacteriana, que se puede manifestar como retraso
en la curacién, tlceras, material necrético, costras
persistentes, drenaje purulento y olor desagrada-
ble. El reconocimiento precoz permitir4 evitar la
diseminacién de la infeccidn, curar la piel y pre-
venir la aparicién de cicatrices.

Capitulo 8. Peelings quimicos

La infeccién por herpes simple es el resultado
de la reactivacién del virus del herpes simple
(HSV) a nivel facial y se presenta, generalmente,
en el drea perioral. En caso de historia de infec-
cién por HSV se debe iniciar profilaxis antiviral
con aciclovir (400 mg tres veces al dia) desde el
dia del peeling, y manteniéndolo por un lapso de
hasta dos semanas, dependiendo de la profundi-
dad del peeling alcanzada durante el procedi-
miento. Las infecciones activas por herpes pue-
den tratarse ficilmente con agentes antivirales y
normalmente no dejan cicatrices.

El retraso en la curacién de la herida y el eri-
tema persistente son signos de una inadecuada
evolucién posterior del procedimiento. El mé-
dico debe conocer los lapsos normales de
tiempo de las fases de curacién, de manera que
pueda reconocer si la evolucién no es adecuada.
El retraso en la curacién puede responder a la
desbridacién de tejidos, si existe una infeccién
presente. Si se debe a un alergia de contacto o a
dermatitis irritativa, puede tratarse con corticos-
teroides o protegiendo la zona con una mem-
brana biosintética. Cuando se realiza el diagnds-
tico el paciente debe ser valorado diariamente
para monitorizar estrechamente la evolucién de
la lesién.

El eritema persistente es un sindrome en el
que la piel pbrmanece eritematosa mis alld del
tiempo habitual para un determinado peeling.
Por regla general, un peeling superficial pierde el
eritema a los 3 o 5 dias, uno intermedio a los 15 o
30 dias, y un peeling profundo a los 60 o 90 dias.
La presencia de eritema y/o prurito que supere
estos periodos debe considerarse anormal. Este
hecho puede deberse a dermatitis de contacto,
sensibilizacién, recurrencia de una enfermedad
cutdnea previa o a una susceptibilidad genética al
eritema. Hay que tener en cuenta que es una se-
fial de alarma ante la posibilidad de una secuela
cicatricial. El eritema es el resultado de factores
angiogénicos que estimulan la vasodilatacién y la
fibroplasia durante un periodo de tiempo prolon-
gado. Por esta razén puede acompafiarse de en-
grosamiento cutdneo y cicatrices. Debe ser tra-
tado de forma rdpida con esteroides tépicos,
sistémicos o intralesionales y proteccién cutinea
para eliminar los agentes externos que puedan es-
tar desencadendndolo o exacerbindolo. Si se evi-
dencia engrosamiento cutaneo o hay signos tem-
pranos de aparicidn de cicatrices, es util el
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empleo de vendajes de silicona y luz pulsada para
tratar los factores vasculares.

Durante el proceso de recuperaciéon pueden
aparecer pequefios quistes de inclusién o milias,
que se suelen presentar de dos a tres semanas des-
pués de la reepitelizacién y pueden agravarse por
la aplicacién de unglientos que condicionan la
oclusién de las glindulas sebdceas.

Los peelings son una buena alternativa de tra-
tamiento en pacientes con acné debido a la mejo-
ria que producen en la apariencia y textura de la
piel. El efecto inicialmente se observa en los co-
medones y en una reduccidn de las lesiones infla-
matorias. También permiten una mejor penetra-
cién de los preparados tépicos para el acné, y su
uso es adecuado en el tratamiento de la hiperpig-
mentacién postinflamatoria.

En el caso de pacientes con cicatrices de acné
se recomienda utilizar preparaciones de icido sa-
licilico, glicélico y TCA. También combinacio-
nes de solucién de Jessner con TCA. Los peelings
profundos de fenol pueden ser muy beneficiosos,
pero no son recomendables en pacientes con fo-
totipos IV a V y requieren de un procedimiento
riguroso para disminuir los ridsgos de complica-
ciones asociadas al procedimiento.

Los cambios producidos por el fotoenvejeci-
miento son engrosamiento de la dermis y dafio
de las fibras eldsticas y adelgazamiento de la epi-
dermis, con la presencia de células atipicas.

Existe una amplia variedad de peelings para
tratar el fotoenvejecimiento. Su seleccién se basa
en la gravedad y fototipo del paciente. Entre ellos
se pueden citar el 4cido glicélico, el dcido salici-
lico, el TCA, la solucién de Jessner y el fenol.

Gi Parte Il. PROCEDIMIENTOS EN MEDICINA ESTETICA

Para las queratosis actinicas y léntigos solares
existen estudios sobre el empleo de TCA al 40%
asociado a un retinoide tépico, que ofrece escasa
respuesta en arrugas y lineas de expresion.
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Mascarillas
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OBJETIVOS

EL MEDICO ESTETICO DEBE:
« Conocer la estructura de la piel.

» Saber cdmo se produce la sintesis de melanina y dénde.
s Conocer los principales agentes despigmentantes y el uso de las mascarillas.

ESTRUCTURA DE LA PIEL

La piel tiene un espesor entre 0,5-4 mm o mas
segtin los individuos y las partes del cuerpo. La
superficie completa de la piel en un adulto oscila
entre 1,6-1,9 m?%, y puede pesar hasta 14 kg.

La piel es un érgano delgado que se clasifica
como una membrana y esti compuesta de dos
capas:

* Epidermis: capa exterior.
» Dermis: capa interna; mds gruesa.

La unién de ambas capas se denomina unién
dermoepidérmica. Debajo de la dermis se en-
cuentra la capa subcutdnea, que a veces recibe el
nombre de hipodermis.

La epidermis estd formada por varios tipos de
células:

* Queratinocitos: compuestos por una proteina
sulfurada dura y fibrosa que se llama queratina.
* Melanocitos: células que sintetizan la melanina y
que son responsables de los distintos pigmentos.
* Células de Langerhans: son las encargadas de las
reacciones inmunoldgicas que afectan a la piel.

En cuanto a los melanocitos, estos derivan del
neuroectodermo y se localizan en la capa basal
que estd en contacto con la membrana basal. Se
caracterizan por un niicleo ovoide, con numero-
sas prolongaciones c1toplasmat1cas que se extien-
den entre los queratinocitos.

El citoplasma de los melanocitos contiene gra-
nulos unidos a la membrana (premelanosomas y
melanosomas), que son los que producen y alma-
cenan la melanina. La melanina forma un complejo
melanoproteico que se distribuye por los procesos
citoplasmiticos de los melanocitos, siendo poste-
riormente transferidos al citoplasma de los quera-
tinocitos de la capa basal y del estrato espmoso

El nimero de melanocitos es mis o menos
constante, pero su grado de actividad varia mu-
cho genéticamente.

SINTESIS DE LA MELANINA

En el melanocito, la sintesis del complejo tiro-
sinasa y la formacién de los melanosomas es un
proceso paralelo. La tirosinasa pasa al aparato de
Golgi, donde es activada por la presencia de co-
bre. Cuando se activa forma vesiculas que se uni-
rén a los melanosomas, los cuales parten a su vez
del reticulo endoplasmitico rugoso (RER) como
premelanosomas, y solos forman los melanoso-
mas de nivel I que evolucionan a melanosomas de
nivel I, que a su vez daran melanocitos nivel III,
los cuales van a proceder a la sintesis de melanina.
Estos melanosomas alcanzan el nivel IV y pier-
den la actividad tirosinisica y pasan por las pro-
longaciones dendriticas del melanocito hacia las
células cromatéforas que captan el material del
pigmento mediante fagocitosis (Fig. 9-1).
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Figura 2-1.
Sintesis de la melanina.

Los estimulos mds importantes de la melano-
génesis son la luz y la radiacién ultravioleta
(UVA) (sobre todo la de longitud de onda B
[UVB]), aunque también se ha reconocido la im-
portancia de la influencia genética.

MELASMA

“Melasma” derivado del griego melas (que
significa negro) es el término mis utilizado para
describir una hiperpigmentacién localizada en la
cara. Son manchas distribuidas de forma simé-
trica e irregular. Es mds frecuente en mujeres de
origen hispano y de paises tropicales. En la mujer
no se manifiesta hasta que el estrégeno comienza
a circular en la adolescencia. Es una patologia
dermatolégica de dificil tratamiento.

Hay tres patrones:

s Patrdn centro-facial: afecta a las mejillas, la
frente, el labio superior y el mentén. Es el mas
frecuente.

s Patron malar: afecta a las mejillas y la nariz.

= Patrén mandibular: afecta solo a las ramas
mandibulares. Es el menos habitual.

Histolégicamente, y dependiendo de la loca-
lizacién del pigmento, hay tres patrones:
» Epidérmico.
= Dérmico.
® Mixto.
La luz de Wood es un excelente instrumento

para distinguir la distribucién y observar el nivel
del cambio pigmentario (Tabla 9-1).

.

Dopacromo ——3= 5-6
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En la patogénesis hay implicados multiples
factores:

Anticonceptivos orales.
s Embarazo.
¢ Cosméticos.
= Genéticos.

Endocrinos.

Los altos niveles de estrégenos provenientes
de anticonceptivos orales y el aumento de estos
durante el embarazo pueden agravar la situacién.
También la luz, como se ha apuntado anterior-
mente, desempefia un papel importante, y en al-
gunas ocasiones esa hiperpigmentacion es rever-
sible durante el invierno.

Hay distintos tipos de agentes despigmentan-
tes y que actuan a distintos niveles:

> Agentes fenolados (fenol): producen un efecto
queratolitico y destruyen los puentes sulfuros
de la célula de la capa de queratina.

Luz visible Luz de Wood
Epidérmico  Marrén claro Aumento de color
de la lesion
Dérmico Marrén oscuro  No contrasta
Gris azulado/ con la piel
gris ceniza perilesional
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Resorcina: tiene un efecto queratolitico y pre-
cipitador de las p_roteinas cuténeas.. .
Acido salicilico: induce la renovacién epidér-
mica y acelera el proceso de renovacién de
queratinocitos. . . '
Acido retinoico: la exfoliacién con 4cido reti-
noico produce una disminucién de la capa
cérnea y la eliminacién de la melanina, y per-
mite la penetracién de otras sustancias aplica-
das por via topica.

» Hidroquinona: inhibidor de la tirosinasa cuya
concentracién como agente despigmentante es
del 2 al 6%.

« Acido kéjiko: inhibidor de la tirosinasa.

« Acido azelaico: inhibidor de la tirosina, capaz

de impedir la sintesis de melanina.

CONTRAINDICACIONES

Y COMPLICAGIONES DEL
TRATAMIENTO CON MASCARILLAS
DESPIGMENTANTES

Los tratamientos despigmentantes estin indi-
cados para todas las manchas de origen melanico,
pero principalmente para manchas resistentes
como el melasma.

Esti contraindicado en:

+ Lesiones malignas o premalignas en la zona de
aplicacién.

* Infeccién en la zona de aplicacién.

* Personas con acné, rosicea o cuperosis muy
manifiesta.

¢ Fototipos altos (tipos V y VI).

» Enfermedades que impliquen un deterioro de

la piel: colagenopatias, etc.

En personas que estin tomando medicacién

fotosensibilizadora de forma habitual.

* Embarazo, y en el caso de lactancia ha de trans-
currir al menos un mes tras la finalizacién de la
misma antes de iniciar o continuar el tratamiento.

L]

Las complicaciones mas habituales son:

* Quemaduras con o sin costra, que obligan a la
interrupcién del tratamiento de forma tempo-
ral y al tratamiento de las mismas con hidrata-
cién y proteccién solar.

* En personas con cuperosis o rosicea pueden
agravar e] problema y producir neoformacién
de vasos o dilatacién de los ya existentes.

Repigmentacién de la zona; en algunos casos
estd muy relacionada con la utilizacién de hi-
droquinonas a largo plazo en porcentajes altos
e hipopigmentacién en confeti.

Las férmulas magistrales deben conservarse en
la nevera y no se deben exponer a la luz solar, puesto
que pueden oxidarse y perder sus propiedades.

VFART =
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Para la utilizacién de este tipo de mdscaras, la
piel necesita un periodo de preparacién que suele
ser aproximadamente de 15 dfas. Unos tres dias
antes de la aplicacién de la méscara despigmen-
tante se debe suspender la aplicacién de produc-
tos despigmentantes pero no la hidratacién de la
piel y la proteccién solar.

El tratamiento consta de una f6rmula magis-
tral que el médico aplicard en forma de mascara,
y otra f6rmula despigmentante que se aplicari el
paciente en su casa.

Dependiendo de la bibliografia que se con-
sulte, la composicién de la médscara despigmen-
tante es muy variable. Un ejemplo puede ser:

o Acido kéjiko: 5%.
Acido phitico: 2%.

> Acido retinoico: 0,25%.
Hidroquinona: 5%.

= Base 16nica O/W c.s.p.

&

&

La aplicacién de la mascara se realiza con la
cara limpia y se mantiene durante un periodo de
cuatro horas, aunque en algunos casos se puede
aplicar durante mis tiempo en fototipos altos,
siempre segun criterio médico.

En zonas de manchas a veces es preciso exten-
der una capa mids gruesa o bien reforzar su apli-
cacién al cabo de 30 minutos.

Posteriormente, cuando haya pasado el tiempo
estimado, se retira la mdscara con agua a tempera-
tura ambiente y se aplica hidratacién y proteccién
solar, tanto en la consulta médica como en los tres
dias posteriores, cuando se cita al paciente para
que comience a aplicarse la férmula magistral re-
cetada (y que se elabora en las farmacias).

Hay distintas composiciones de férmula ma-
gistral para la aplicacién domiciliaria, que pue-
den ser modificadas segin la situacién del pa-
ciente.
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Un ejemplo es:
» Hidroquinona: 5%.
> Acido kéjiko: 5%.
s Acido retinoico: 0,025%.
» Indometacina: 3%.
Otro ejemplo de f6rmula magistral es:
» Hidroquinona: 5%.
o+ Acido kéjiko: 5%.
» Acido retinoico: 0,025%.
» Acido ascérbico: 1%.
Hidrocortisona: 2%.
» Indometacina: 2%.

Para los pacientes que padecen cuperosis
existe una férmula magistral especifica:
Hidroquinona: 4-5%.
+ Acido glicslico: 10%.
» Base de Beeler c.s.p. pH 4,6 (nunca cerca de 4).

Se pueden realizar dos pautas de prescripcién
de dichas cremas, que pueden ser:

= Aplicar la crema durante un periodo de tres
horas, preferiblemente por la noche, durante
una semana y si es bien tolerada por el pa-
ciente mantenerla durante toda la noche.
Aplicar tres veces al dia durante la primera se-
mana. Luego dos veces al dia durante la se-
gunda semana y posteriormente solo por la
noche a partir de la tercera semana. Conside-
ramos que con esta pauta la descamacion es
superior, por lo que deben aplicarse cremas al-
tamente nutritivas y siempre proteccién solar.

Se ha de controlar al paciente semanalmente, y
si pasados seis meses la hiperpigmentacién no ha
evolucionado satisfactoriamente, puede aplicarse
una nueva mascara despigmentante incidiendo
especialmente en las zonas hiperpigmentadas y
realizando un seguimiento posterior similar.

CONCLUSIONES

Considerando que el melasma es una patologia
dermatolégica de dificil tratamiento, debemos en-
tender estas pautas como una excelente alternativa
para conseguir una mejora estética en un grupo de
pacientes, a los que no podemos ofrecer una solu-
ci6n definitiva en muchos de los casos. Son pautas
cémodas para el paciente y con escasos y contro-
lables efectos adversos.
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