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INTERNATIONAL

PEELING SOCIETY

La International Peeling Society (IPS) fue fundada en 2012 y se ocupa de crear y fijar normas de calidad
para la aplicacién de procedimientos de peeling en Medicina Estética. Los miembros de la Sociedad
pertenecen a todas las disciplinas del ambito de la Medicina y la Cirugia Estética. Los objetivos de la IPS
son los siguientes:

Mantener los niveles mas altos de educacion médica en lo referido a procedimientos de peeling dentro
del ambito de la Medicina y la Cirugia Estética.

Fomentar los niveles mas altos en materia de practica clinica, educacién e investigacion dentro del
campo del peeling.

Fomentar los niveles mas altos de atencién del paciente y el interés de la sociedad en lo relativo a
procedimientos de peeling.

Ofrecer un foro internacional para el desarrollo de relaciones entre los profesionales en la materia a fin
de que puedan intercambiar ideas y trabajos de investigacion sobre tratamientos de peeling.

Para obtener mas informacion y asesoramiento sobre la afiliacion a la IPS consulte la pagina
http://www.peelingsociety.com.
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Prologo

Desde hace miles de afios se emplea el peeling para rejuvenecer la piel, pero no fue sino hasta el tltimo siglo que adquiri6 impor-
rancia en el campo de la investigacion cientifica. Desde entonces, se ha convertido en una modalidad terapéutica ambulatoria reco-
nocida internacionalmente para el rejuvenecimiento cutineo y el tratamiento de ciertas enfermedades de la piel. En Europa, desde
principios de la década de 1990, las terapias con ldser han intentado por todos los medios desplazar al peeling mediante campafas
publicitarias y la generacién de un alto nivel de expectativas. Sin embargo, con el tiempo, los resultados demostraron que los efectos
del peeling profundo con fenol no pueden lograrse con esas técnicas de rejuvenecimiento cutdneo, Hasta la fecha, todavia se considera
que el peeling profundo con fenol es la mejor técnica disponible para el rejuvenecimiento cutdneo y un procedimiento de referencia
para otros métodos ablativos.

Partiendo de los conocimientos bésicos actuales, el libro brinda la informacién necesaria para llevar a cabo un tratamiento eficaz de pee-
ling, ya sea superficial, medio o profundo. La obraes de utilidad tanto para los profesionales que estdn interesados en aprender allevar a cabo
procedimientos de peeling como para quienes quieren ampliar sus conocimientos sobre determinados aspectos de este método terapéutico.
Fin el arte del peeling, hay factores variables como las sustancias quimicas, las formulas, las técnicas de tratamiento y la calidad de [a piel en
cada caso. Bn virtud de esta cantidad de variables, el peeling adquiere un grado de complejidad que, a primera vista, puede parecer mayor que
el de otros métodos de rejuvenecimiento. Sin embargo, es sencillo aprender cudles son las multiples variaciones que pueden existir, por lo
que el profesional puede ofrecer tratamientos 6ptimos y a medida de cada paciente.

El peeling —sobre todo, el medio y el profundo— es un método terapéutico muy efectivo para el rejuvenecimiento cutdneo, prueba de
lo cual es la gratitud y satisfaccién de muchos pacientes. No obstante, el “arte del peeling” requiere un conocimiento exhaustivo de todas las
facetas de esta modalidad terapéutica a fin de poder adaptarla a las necesidades de cada pacience, Estos aspectos diversos, desde la seleccién
del paciente correcto hasta la gran cantidad y diversidad de técnicas de peeling con diferentes sustancias, se detallan paso a paso con la ayuda
de numerosas tablas a modo de referencia répida.

Dado que en Europa los exfoliantes quimicos industriales no se producen a gran escala, por lo que su presencia en los medios es mini-
ma, este método de rejuvenecimiento cutineo, a diferencia de las técnicas con lser, no cuenta con el merecido reconocimiento en el 4mbito
de 12 Medicina Estética. En otros lugares, por ¢jemplo en los Estados Unidos, ocupa un lugar considerablemente mds destacado: segtin la
American Society for Aesthetic Plastic Surgery, en 2012, los tratamientos de peeling se encontraban entre los cinco métodos no invasivos de
rejuvenecimiento mas empleados, después de las terapias con liser (www.surgery.org/media/statistics).

Queremos agradecer a todos aquellos colegas cuyos incansables esfuerzos en la exploracién de esta modalidad terapéutica tan efectiva
han permitido ampliar nuestros conocimientos cientificos respecto de los mérodas de aplicacién de los agentes quimioexfoliantes y de sus
efectos, Los resultados de las investigaciones que llevaron a cabo pueden encontrarse en las publicaciones citadas en el apéndice del libro, asi
como en textos internacionales de referencia.

El libro combina las experiencias internacionales recogidas a lo largo de décadas con las reunidas por los propios autores. Los casos
aurénticos documentados fotogrificamente dan idea de la eficacia y de los resultados duraderos de este método terapéutico, Debemos esta
impresionante documentacién de las técnicas terapéuticas y de los resultados a nuestros pacientes, que se comprometieron a cumplir con
el tracamiento y quedaron plenamente satisfechos con los resulrados. La satisfaccién de los pacientes nos da la motivacién permanente para
examinar cada paso del tratamiento quimioexfoliante y modificarlo, de ser necesario.

Esperamos que este libro llegue a gran cantidad de lectores, de modo de asegurar que los tratamientos quimioexfoliantes, que se [levan
a cabo desde hace siglos, ocupen el lugar que merecen a la vanguardia de los tratamientos de Medicina Estética para el rejuvenecimiento
Cutaneo,
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Introduccion

Las primeras noticias sobre tratamientos quimioexfoliantes (peeling quimico) se remontan a 3600 afios. El peeling se ha desarrollado
considerablemente durante los tiltimos cinco siglos y en la actualidad es una técnica irmemente establecida en la mayoria de las clinicas de
Medicina Estética de todo el mundo.

Resumen histdrico de los tratamientos de peeling

Siglo XVl a. C. Hay registros de soluciones queratoliticas para el rejuvenecimiento cutaneo en el papiro Ebers del Antiguo Egipto.

1882 El dermatdlogo aleman Paul G. Unna emplea acido salicilico, acido tricloroacético (ATA), resorcinol y fenol para tratar cicatrices y acné.
1903-1952 George Miller MacKee trata cicatrices faciales con fenol y publica su técnica terapéutica.

1942 J.J.Eller y 5. Wolff describen el efecto de ablacion y de rejuvenecimiento cutédneo de los unglentos con fenol y resorcinol combinados con

dioxido de carbono (crioterapia).
1946 Joseph C. Urkov introduce el peefing con acido salicilico y emplea métodos oclusivos para intensificar los efectos.

1961 En un congreso de la Florida Association of Dermatologists realizado en Miami, Thomas J. Baker y Howard L. Gordon informan sobre trata-
mientos con fenol y describen una solucién de fenol modificada que contenia hexaclorofeno, aceite de crotén y agua, conocida posterior-
mente como la férmula de Baker-Gordon.

1960-1970 Adolph y Martha Brown, al igual que Thomas J. Baker y Howard L. Gordon, evaltan los efectos histolégicos de los peelings con fenol. El
método de Baker-Gordon se reconoce como una técnica consolidada.

1962 Samuel Ayres realiza estudios para comparar los efectos del peeling con ATA y el peeling con fenol.

1970-1980 Resurgimiento de los peelings con ATA.

1974 Eugene van Scott y Ruey Yu publican el efecto de los a-hidroxidcidos (AHA) en la piel afectada por ictiosis, con lo que sentaron asilas bases

del peeling con acido glicdlico.
1982 Samuel J. Stegman realiza estudios comparativos sobre los efectos histolégicos de diferentes variantes de peeling.

1985 En estudios histologicos a largo plazo, Albert M. Kligman, al igual que Thomas J. Baker y Howard L. Gordon, demuestra el efecto duradero
del peeling facial con fenol.

1989 Harold J. Brody y Chenault W. Hailey, al igual que Gary D. Monheit, describen los efectos del peeling medio combinado.

El efecto del peeling se basa en el dafio iatrogénico curdneo y en los mecanismos de regeneracion que este dafio estimula, Los procesos
de cicatrizacién que se inician en la epidermis — y, con tratamientos mds profundos, en la dermis— generan la restauracién tisular y, por
lo ranto, 1a mejoria clinica de la piel. Bl empleo de distintas férmulas de peeling y diversas técnicas de aplicacién permite adaptar los efectos
quimicexfoliantes a las necesidades de cada paciente.

El tratamiento de peeling abarca no solo el procedimiento tinico o reiterado de peeling que lleva a cabo el profesional, sino rambién el
tratamiento intensivo previo y posterior de la piel que realiza el paciente de acuerdo con las recomendaciones del profesional. Para que el
peeling sea eficaz, es preciso que el profesional tenga conocimientos suficientes de quimica y dermatologia y un alto nivel de percepcién y
empatia para cada situacién particular.

Los criterios clave para el éxito de un tratamiento de peeling pueden resumirse de la siguiente manera:

Experiencia préctica: un peeling no es un método que pueda estandarizarse; por el contrario, es un arte que consiste en una adapracién
constante a las necesidades y las caracteristicas de la piel del paciente.

Prevencién de complicaciones: se puede reducir al minimo el riesgo de efectos secundarios siguiendo los principios basicos del tratamiento.

Agente quimioexfoliante: para realizar un traramiento de peeling se requieren conocimientos basicos sobre las propiedades quimicas y los
mecanismos de accién del quimioexfoliante,

Plan: la planificacién de un peeling es una tarea compleja y requiere tener en cuenta una gran diversidad de factores.

. Paciente: los factores clave que determinan si un peeling es adecuado y qué tipos de peeling pueden considerarse son la condicién de la
piel del paciente y el cumplimiento terapéutico. El paciente contribuye en gran medida al éxito del tratamiento al realizar los tratamientos
PTevio y posterior al peeling.

Procedimiento: el modo en que se lleva a cabo el peeling derermina el éxito del tratamiento. Es preciso que el profesional tenga una idea

: o . . o
Xacra de la reaccién cutdnea esperada y un alto nivel de conocimientos técnicos.

El propésito de este libro es el de ser un manual didactico para los médicos que, desde su esfera de actividad dentro de la prictica médica,

€8tén habili+ . . . . ;
tén habilitados para realizar tratamientos de peeling en sus respectivos paises.
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Siglas y abreviaturas

En el libro se emplean las siguientes siglas y abreviaturas:

[ B

AHA a-hidroxicido
AAS écido;tilsalicﬂico o
ATRA 4cido holo-transretinoico o
COX ciclooxigenasa o
L EG o elﬂoirdiograma o o - —— __
L MEC matriz extracelular
‘ EA iR DireZicén Federal de Firmacosy Ali;ltos de los Estados Unidos
‘ gtt guttae (gotas)
‘ 1w 7intravenoso
‘ MMP o —metaloproteinasas de la matriz o o o |
‘ ATA __écicl'o tricloroacético - o ]
UV-A radiajén ultravioleta comprendida en_tre 320 nm y 400 nm
‘ ;JV—B 7r;1cién ultravioleta comprendida entre 28—0nm y 320 nm o
cm centimetros -
kg _kilogramos o :
pm mic;netros
mg 77111i1igramos o
mL mililitros o
| om o L milimetros o _— o J_

Nota de la edirorial: a lo largo de esta obra utilizamos el extranjerismo peeling por ser de uso habitual en el campo de la Dermatologia
en Latinoamérica y Espafa.
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2 Atlas ilustrado de Peeling

Principios de dermatologia

El peeling (exfoliacién quimica) consiste en aplicar sustancias
quimicas exfoliantes en la piel para provocar la destruccién de las es-
tructuras epidérmicas o dermoepidérmicas, En funcién de diversos
factores determinantes (v. “Introduccién”), los efectos del peeling pue-
den alcanzar diferentes profundidades y alterar o lesionar distintas
estructuras. En las capas cutineas danadas, se ponen en marcha me-
canismos de regeneracién, a partir de los cuales se logra una mejoria
objetiva en la estructura cutdnea y, por lo tanto, en el aspecto de la piel.

Se han publicado numerosos estudios clinicos e histolégicos sobre el
efecto de los exfoliantes quimicos, pero pricticamente no hay estudios
bioquimicos ni biomoleculares sobre los mecanismos de accién de estas
sustancias. Habida cuenta de ello, se aborda en este capitulo el conoci-
miento dermarolégico bdsico relacionado con los mecanismos de accién
hipotéticos de los exfoliantes quimicos. La descripcién de la estructura y
funcién de la piel se acompaiia de una explicacién de los principios basi-
cos y de los mecanismos de regeneracién de la barrera epidérmica y de ci-
catrizacién de las heridas dérmicas. Se analiza en detalle el envejecimien-
to cutdneo como indicacién clave para el uso de exfoliantes quimicos.

Estructura y funcion de la piel

La piel, al constituir una capa que separa el cuerpo de su entorno,
tiene como una de sus principales funciones la de brindar proteccién y
ofrecer resistencia contra los agentes externos. Ademds, es responsable

de la regulacién de la temperatura corporal, del intercambio de gran
cantidad de sustancias y, lo que es mds importante, del mantenimiento
del equilibrio hidrico. La comunicacién con el entorno que la rodea
se establece por medio de células sensoriales contenidas en este orga-
no, que reciben estimulos y los conducen al sistema nervioso central.
Tal diversidad de funciones solo puede llevarse a cabo mediante una
Interaccion sumamente compleja de actividades y estructuras diferen-
ciadas. La estructura cutdnea con sus capas especializadas brinda las
condiciones para esta interaccién (Figura 1.1).

El cutis tiene tres capas principales: la epidermis, la dermis y el
tejido subcutdneo. La epidermis es un epitelio estratificado, esca-
moso y queratinizado de origen ectodérmico. Estd formada prin-
cipalmente por queratinocitos (95%). Estas células se diferencian
durante el proceso de ortoqueratosis, que le da a la piel su funcién
protectora, Ademds de queratinocitos, la regién basal también con-
tiene melanocitos y células de Merkel, En la epidermis, también se
encuentran células de Langerhans, que cumplen una funcién im-
portante en el sistema inmunitario de la piel. Los anexos cutineos,
tales como las rafces capilares y las glandulas sebiceas y sudoriparas,
se originan en la epidermis basal, pero se localizan en la epidermis
profunda. La dermis (corion) estd formada por tejido conjuntivo de
origen mesodérmico. La interrelacién con la epidermis se establece
mediante la ldmina basal, y esa unién se ve reforzada por proyec-
ciones papilares que se extienden como dedos y se conocen como
“red de crestas epidérmicas”. La estructura basica de la dermis est4
determinada por la presencia de fibras proteicas extracelulares, fi-
brocitos y fibroblastos, incluidos en una matriz amorfa junto con

Epidermis

Dermis

Tejido
subcutdneo

Figura 1.1 Estructura esquematica de la piel.




algunas células inmunirtarias. Entre los componentes importantes de
Ja dermis, se encuentran también vasos sanguineos, vasos linfaticos y
terminaciones nerviosas. El tejido subcutineo (hipodermis) es una
capa formada por tejido adiposo y tejido conjuntivo laxo que contie-
ne vasos sanguineos de mayor calibre; su funcién principal es la de
defender el cuerpo contra el trauma mecdnico.

Epidermis

La epidermis es un tejido proliferative tipico que se renueva de
forma permanente.

Estructura de la epidermis

pH:5.0

Flgura 1.2 Estructura esquematica de la epidermis
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En este proceso, los queratinocitos se diferencian durante dos
o tres semanas y evolucionan a corneocitos anucleados, que se des-
caman en la superﬁcie después de transcurridas dos semanas mds
aproximadament&

Las diversas etapas por las que atraviesan las células forman una
estructura estratificada; cada estrato, con sus propiedades, contri-
buye especificamente con la funcién de barrera y protecrora de la
epidermis (Figura 1.2).

Funcién de la epidermis
La epidermis cumple su funcién de capa protectora resistente y
semipermeable por la presencia del estrato corneo, que es el producto

En el estrato basal, los gueratinocitos estén dispuestos en una Unica
capa y son cubicos. Las células madre correspondientes contienen un
nucleo voluminoso mitdticamente activo. Los melanocitos, dispues-
tos en la capa basal, se encuentran en reservorios intracelulares de
pigmentas, los melanosomas. Cada melanocito se conecta mediante
dendritas ramificadas a aproximadamente treinta gueratinocitos, a los
que transfiere el pigmento. De esta manera, los melanocitos protegen
la piel de la radiacién UV. Los hemidesmosomas anclan las células ba-
salesen la l[amina basal. El estrato basal estd en contacto con la dermis,
por lo que también estd en contacto con el sistema vascular (la zona
de unién dermoepidérmica).

A continuacion de la capa unica de células basales, se encuentra el
estrato espinoso, formado por varias capas. En estas capas, los que-
ratinocitos son cada vez mds poligonales, y el nicleo celular es cada
vez mas pequeno y aplanado. La forma de las células espinosas es
atribuible a un artefacto causado por la preparacion histologica.
En estas células, en lugar de actividad mitdtica, se observa un au-
mento de la velocidad de sintesis, lo que conduce a un aumento de
volumen citoplasmatico y de organelas celulares. Los productos de
la sintesis, tales como queratinas y lipidos, se almacenan en las cé-
lulas. Los desmosomas aseguran la cohesion intercelular. El estrato
espinoso contiene células de Langerhans, que participan en la res-
puesta inmunitaria. Al igual que los melanocitos, estas células tie-
nen dendritas ramificadas, que aseguran el contacto inmediato con
cualquier sustancia extrafia que ingrese en la epidermis. Las células
de Langerhans capturan sustancias extrafias y las presentan en su
superficie en forma de fragmentos peptidicos procesados.

Estrato cdrneo

Estrato granuloso

En el estrato granuloso (conocido también como capa granulosa),
ubicado a continuacion del estrato espinoso, la actividad metabdlica
de los queratinocitos es particularmente importante. El nicleo de las
células picndticas sufre una mayor degeneracion y muestra un apla-
namiento marcado. Los reservorios intracelulares de vesfculas lipidicas
(corpusculos laminares) aumentan; en esta capa son transportados a
la membrana plasmatica. Los granulos de queratohialina, que no es-
tan encerrados por una membrana, confieren cada vez mas resistencia
a los queratinocitos y dan su nambre a las células granulares.

Estrato espinoso

La diferenciacion tiene lugar en la unién entre el estrato granuloso
y el estrato corneo. Las células se transforman por via enzimatica en
corneocitos hexagonales. En la dltima etapa, estan formadas princi-
palmente por componentes de los granulos de queratohialina y tie-
nen un revestimiento especial protector (la envoltura cérnea) que les
confiere una estructura practicamente impermeable. La capa cornea
queda atin més sellada por la formacién de una matriz lipidica inter-
celular, formada por los componentes modificados de los corptsculos
laminares, que son liberados por exocitosis entre el estrato corneo y el
estrato granuloso (v. Figura 1.3).

Dentro del estrato corneo, los corneodesmosomas (ademdas de otras
estructuras) mantienen la cohesion celular. Hasta que alcanzan las ca-
pas corneas mds externas, son degradados por las enzimas proteoliti-
cas para que pueda tener lugar la descamacion. Debido a su funcion
bivalente, la capa cornea puede dividirse en un estrato inferior com-
pacto y un estrato superficial descamativo.

Estrato basal
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Funcion de la epidermis

Figura 1.3 Exocitosis de los
corpusculos laminares y for-
macién del cemento lipidico.

Filamentos de queratina ——===—

Los corneocitos queratiniza-
dos tienen una membrana

—

e ——
| I ——

Envoltura cérnea

unica, formada por proteinas
y lipidos especificos. Esto sig-
nifica que sobre todo el con-
torno de la célula se extiende
un revestimiento de protec-
cién proteico: la envoltura
cornea. La envoltura lipidica
se une de manera covalente

Queratinocito

B Ldminas intercelulares e ——

con su contraparte cérnea.

final del proceso de diferenciacién celular. En condiciones normales,
la densidad del estrato cérneo de [a epidermis estd dererminada por
la calidad del marerial queratinico (filamentos de queratina, sustancias
amorfas) y por [a formacién de una barrera de difusién intercelular (ce-
mento lipidico) (Figura 1.3). Tanto la construccién de una barrera cu-
tdnea intacta en el estrato compacto como la descamacién en el estrato
descamativo se asocian a actividad enzimdtica. Esta acrividad depende,
entre otros factores, del pH. El pH éptimo de las hidrolasas lipidicas
de la epidermis (B-glucocerebrosidasa y esfingomielinasa cida) es de
aproximadamente 5, miencras que el de las fosfolipasas A yA yde
las serinas-proteasas es superior a 7. Todas estas enzimas desempefian
funciones importantes para la barrera epidérmica, y su actividad fisiolé-
gica estd regulada por el gradiente de pH epidérmico antes mencionado
y los compartimentos 4cidos de la membrana (“microdominios”) en la
superficie de contacto entre el estrato granuloso y el estrato corneo. Los
cambios en los gradientes del pH del estrato corneo alteran estas ac-
tividades enzimaticas, lo que puede afectar la estructura y funcién de
la epidermis en su conjunto. En particular, los compuestos alcalinos de

Representa un enlace con la

barrera lipidica intercelular,
secretada por los corpUsculos
laminares. Enzimas liberadas
simultaneamente  catalizan
la formacién extracelular de
ceramidas, que forman lami-
nas lipidicas de cadena larga
conjuntamente con coleste-
rol y &cidos grasos libres. Al
unirse directamente con las
envolturas lipidica y coérnea,
estas |aminas fijan los quera-
tinocitos en una matriz lipi-
dica semipermeable, lo que
produce una barrera de difu-
sion compacta, que protege
al organismo de la deshidra-
tacién y confiere resistencia
considerable contra diversos
agentes externos, incluidas
las sustancias quimicas.

N -
Espacio Intercelular

Membrana celular

Célula del estrato granuloso

los productos tépicos para el cuidado de la piel (p. ¢j., detergentes), que
aumentan el pH de la superficie cutdnea, tienen un efecto negativo en
la diferenciacién de los queratinocitos, al neurralizar el pH 4cido de la
superficie, y, ademds, afectan la integridad de la barrera.

Con las férmulas &cidas de exfoliantes quimicos de accién puramente superfi-
cial, se intenta alterar el gradiente del pH epidérmico (v. el Capitulo 2, p. 23). Asi,
al usar soluciones que tienen un pH inferior a 2, se reduce sustancialmente el pH
del estrato corneo y, en consecuencia, se destruyen las estructuras epidérmicas.
Por otro lado, después del peefing, se restablecen los valores normales de pH de
la epidermis mediante tratamientos complementarios. Se ha demostrado que
los productos dermatolégicos apropiados para el cuidado de la piel (productos
cosmecéuticos) que tienen un pH de 4 + 1 usados durante varios meses antes
y después del tratamiento de peeling pueden favorecer una mayor regenera-
cién de la barrera epidérmica a largo plazo, al estimular la actividad de enzimas
que tienen un pH optimo de 4,5 + 0,5 (Blaack et al., 2011). Especificamente, se
estimula de este modo la actividad de enzimas que sintetizan los lipidos de la
barrera y controlan la descamacién (Hachem et al., 2010).




Caracteristicas histolégicas de |a epidermis
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Figura 1.4 [Paasch, Uwe] Epidermis con una capa cdrnea uniforme con as-
pectode cesta de mimbre (HE, 60x). La capa cornea con aspecto de cestade
mimbre (1) es caracterfstica de la piel suave sin escamas. Inmediatamente
por debajo se encuentra el estrato lucido (2). Los queratinocitos (3) madu-
ran en un periodo de 26 a 42 dfas, durante el cual pierden el niicleo celular.

Figura 1.5 [Paasch, Uwe] Estructura estratificada de los queratinocitos
(HE, 60x). Los queratinocitos se distribuyen en cuatro capas. Sobre la
membrana basal se encuentra el estrato basal (1), una capa tnica de cé-
julas cabicas, ancladas mediante hemidesmosomas, Los contornos de las
papilas aseguran un entrelazado éptimo con las regiones dérmicas de la
piel. En condiciones normales, la red de crestas epidérmicas presenta una
elongacién regular. El epitelio escamoso superior esta formado por células
poligonales. Por encima, se ubica el estrato espinoso (2) (capa de células
espinosas) y, a continuacion, el estrato granuloso (3) (capa granular). El es-
trato superior es €l estrato corneo (4).

Figura 1.6 [Pagsch, Uwe] Estrato granulosc (HE, 100x). La capa de células
granulosas (1) tiene espesor variable; los granulos son precursores de los
filamentos de queratina, que conforman el estrato corneo (2).
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Caracteristicas histologicas de la epidermis

Figura 1.7 [Paasch, Uwe] Epidermis con melanocito en la capa basal
(5100, 100x, melanocito marcado en rojo). Los melanocitos se encuentran
entre |os queratinocitos del estrato basal de |a epidermis y cumplen una
funcion importante de proteccién al sintetizar melanina y transferirla a los
queratinocitos epidérmicos vecinos. Un melanocito abastece aproximada-
mente a treinta queratinocitos.

Figura 1.8 [Paasch, Uwe] Células dendriticas de Langerhans en la epider-
mis (5100, HE, 100x). Las células de Langerhans se encuentran dispersas en
la regién suprabasal de la epidermis. Estén presentes aproximadamente
en la misma cantidad que los melanocitos y acttian como células presenta-
doras de antigeno. Un artefacto causado por el métado de tincién produjo
ablacién de la capa cérnea.

Figura 1.9 [Paasch, Uwe] Epidermis de tejido cutaneo muy pigmentado
(Masson Fontana, 60x). Los queratinocitos basales también estan pigmen-

‘tados en las pieles claras. En las pieles con pigmentacién oscura, la melani-

na también se encuentra en las capas superiores de |a epidermis.




Dermis

La dermis es una capa de tejido conjuntivo elistico com-
puesta por células (fibroblastos v fibrocitos, ademds de célu-
las inmunitarias aisladas) y por la matriz extracelular (MEC).
La MEC contiene, ademds de coldgeno y elastina (proteinas

Estructura de la dermis

Funcién de la dermis

Lamayor parte de la dermis estd compuesta por una red de fibras
de colageno, que le confieren estabilidad mecanica (las Abras de coli-
geno de tipo I representan del 50% al 80% del peso seco de la dermis
7 las de tipo I, del 10% al 15%). Las fibras eldsticas (el 2% del peso
seco de la dermis) le confieren Hexibilidad.

Las proteinas estructurales de la dermis papilar y reticular estin
incluidas en una matriz amorfa. Los polisaciridos que la componen
(glicosaminoglicanos y proteoglicanos) son capaces de absorber un
volumen de agua hasta mil veces superior a su propio volumen. La
suavidad de la piel depende de esta capacidad de retener agua. Estas
propiedades —la capacidad higroscépica, la estabilidad y la elastici-
dad— son factores determinantes clave del aspecto externo de [a piel.
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estructurales), glicoproteinas y polisacdridos, entre otras sustan-
cias. Los fibroblastos son responsables de la sintesis de la MEC.
Ademids, la dermis ests compuesta por capilares, y sus sistemas
arterial y venoso asociados, vasos linfiticos y células sensoriales
y nerviosas.

Figura 1.10 [Paasch, Uwe] Estructura histoldgica de la dermis (HE, 60x). La
dermis esta formada por el estrato papilar, que se encuentra debajo de la
membrana basal, y el estrato reticular subyacente. La unién dermoepidér-
mica separa la dermis de la epidermis. La dermis papilar (estrato papilar)
esta conformada por una fina red de fibras de colageno (de tipo |y IIl) y
fibras elasticas, rodeadas por una matriz extensa. El intercambio de nutrien-
tes y productos metabalicos con la epidermis avascular se establece a tra-
vés de la union dermoepidérmica. El estrato reticular, contiene, ademés de
fibras elasticas, gruesos haces de fibras de coldgeno de tipo |. También se
encuentran localizados a este nivel el plexo vascular profundo, los nervios
y la matriz. Las células caracteristicas de la dermis son los fibroblastos. Son
fundamentales respecto de la estructura cutdnea y sintetizan precursores
de coldgeno y elasting, que son liberados en la matriz extracelular. Por otro
lado, los fibroblastos también secretan enzimas, que son responsables de la
construccion y degradacion de la estructura dérmica {p. &}, metaloprotei-
nasas de la matriz, MMP). La dermis también contiena histiocitos, mastoci-
tos y linfocitos, aunque en menor cantidad.

Sabemos que el peeling medio o profundo estimula la produccién de nuevas
fibras de colageno en la dermis, que se disponen paralelamente a la superficie
cutanea, tal como se aprecia en las muestras histoldgicas (Kligman et al., 1985; v.
Capitulo 2 de este manual, p. 26). Esta disposicion es similar al aspecto histolégi-
co de |a microcicatrizacion, que se observa también al aplicar tratamientos con
laser. Es muy probable que desempefe un papel importante en la reduccién de
las arrugas. Sabemos, ademas, que la remodelacion del tejido conjuntive dérmi-
co requiere reacciones apropiadas de cicatrizacion, que involucran la actividad
de las enzimas y células de la dermis. Por lo tanto, se considera que las caracte-
risticas fisiolégicas de los tejidos més profundos de la dermis son fundamenta-
les para el resultado clinico del peeling medio y profundo.
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Caracteristicas histoldgicas de la dermis

Figura 1.11 [Paasch, Uwe] Red de fibras de |la dermis (Elastica van Giesan, 100x).
El tejido dérmico esta formade principalmente por fibras de coldgeno (rojo) y
fibras elasticas (negre amarronado). Solo el colageno representa hasta el 70%
del peso seco de la dermis. La estructura entrelazada de las fibras, conjunta-
mente con las fibras eldsticas (2% del peso seco), confiere a |a piel su elasticidad
caracteristica, Entre las fibras se encuentra la matriz, formada principalmente de
dcido hialurdnico.

Figura 1.13 [Paasch, Uwe] Foliculo piloso (HE, 4x). El tallo piloso esta ubicado
dentro de una invaginacién epidérmica: el foliculo piloso. El foliculo piloso, que
se origina a partir de los queratinocitos basales, estd rodeado en toda su exten-
sion por una vaina pilosa interna y externa y esta dividido en tres segmentos: el

Figura 1.12 [Paasch, Uwe] Vasos papilares (HE, 40x). En los plexos vasculares su-  infundibulo, el istmo y la region folicular proximal, Mientras que la vaina de la
perficiales y profundos de la piel, se encuentran arteriolas y vénulas. El plexo raiz pilosa externa es una continuacion directa del estrato epitelial germinativo,
subpapilar superficial irriga las papilas dérmicas, los foliculos pilosos y las glan-  las células de la vaina interna se queratinizan. La presencia de érganos pilosos

dulas sudoriparas ecrinas. es fundamental para la reepitelizacion posterior al peeling medic o profundo.




Caracteristicas histologicas del tejide subcutaneo

Figura 1.14 [Paasch, Uwe] Tejido subcutaneo (HE, 4x). Debajo de la dermis
reticular se encuentra el tejido adiposo subcutaneo. En un corte transver-
sal, se puede apreciar que esta anclado en la dermis mediante tabiques de
tejido conjuntivo.

Tejido subcutaneo

Estructura del tejido subcutaneo

El tejido subcutdneo se encuentra por debajo de la dermis y se une
en su parte interna a las fascias musculares. Estd formado por tejido
adiposo, que se encuentra fijado a la dermis, al periostio y a la aponeu-
rosis mediante tabiques de tejido conjuntivo. El tejido adiposo de la
hipodermis se divide en 16bulos que, a su vez, se dividen en lobulillos
formados por células grasas (adipocitos). Los vasos y los nervios dis-
curren por los tabiques de tejido conjuntivo que separan los lébulos
grasos y, desde alli, se extienden hasta la dermis. Los corptisculos de
Pacini (corptsculos laminares) son receptores especiales que se en-
cuentran en la hipadermis y que conducen estimulos vibratorios.

Funcion del tejido subcutaneo

El tejido adiposo subcutineo funciona como reservorio de ener-
gia, protector mecinico y aislante térmico. La distribucién de las
almohadillas de grasa depende de la edad, del sexo y, hasta cierto
punto, del estado nucricional. El tejido subcutdneo también tiene
tna funcién estética, al darle volumen a ciertas dreas y modelar los
contornos del cuerpo.

Envejecimiento cutaneo

El estado y el aspecto de la piel cambian con el paso de los afios.
Estos cambios estdn determinados por muchos factores, tales comoa
2 predisposicién genética y la accién de factores ambientales nocivos
como la radiacién ultravioleta (UV), los contaminantes, el humo del
cigarrillo, ete. En este contexto, los cambios cutineos asociados a la edad
son particularmente importantes, debido a su permanencia y visibili-
dad. Por ese motivo, los métodas terapéuticos como el peeling desempe-
10 un papel importante en el dmbito de la Medicina Estécica.
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Figura 1.15 Aspecto del envejecimiento cutaneo avanzado.

Aspecto del envejecimiento cutaneo

El fenotipo de la piel envejecida presenta caracteristicas tipicas,
tales como arrugas, sequedad, pérdida de elasticidad y, en algunos
casos, también un mayor grado de vulnerabilidad, atrofia y anoma-
lias pigmentarias. Ademds, es mds frecuente la presencia de neopla-
sias benignas y malignas. Otra caracteristica del envejecimiento de
la piel es 1a degradacién cuantitativa y cualitativa de los anexos cu-
tineos. El cabello se afina y pierde la pigmentacién, mientras que la
disminucién de la actividad de las glindulas sebiceas y sudoriparas
genera sequedad de la piel, acompanada a menudo de prurito.

Tipos de piel y envejecimiento

La estructura que da forma a la piel en los ripos cutdneos mis cla-
ros conforme a la clasificacién de Fitzpatrick se atrofia con la edad;
esta atrofia se debe a una alteracién del equilibrio homeostitico entre
la construccién y la degradacién de la dermis y del tejido subcutdneo,
que se inclina a la degradacién. La falta de firmeza y la pérdida de elas-
ticidad explica la sensibilidad cuténea a traumatismos leves asociada
a la edad avanzada, que se manifiesta en forma de hematomas y del
consiguiente depésito de hemosiderina (pirpura senil). Al disminuir
la grasa subcutdnea y los tabiques de tejido conjuntivo, la piel pierde el
soporte interno y el volumen que le da aspecto juvenil. Las estructuras
supetficiales, por la fuerza de la gravedad, producen la manifestacion
clinica de lineas profundas. Ademis, la pérdida de pigmentacidn da
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Manifestaciones clinicas del envejecimiento cutdneo en mujeres de raza blanca

Figura 1.17 Piel apergaminada en una persona de edad avanzada; lentigos se-
niles; sugilacién entre el tercer y el cuarto nudillo.
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Figura 1.18 Piel envejecida atrofica con aspecto plateado. Figura 1.19 Elastosis.




Manifestaciones clinicas del envejecimiento cutaneo en mujeres de piel oscura

Figura 1.20 Tipo de piel IV segtn la clasificacion de Fitzpatrick; 79 afios de edad;
cambio de pigmentacion con hiperpigmentacion infraorbitaria; lineas de expre-
sién facial en la frente y en el entrecejo; blefarocalasia; lineas nasolabiales pro-
fundas; ausencia de arrugas alrededor de la boca; cabello canoso.

un brillo plateado a la piel. Las zonas de hiperpigmentacién
origen a lentigos solares, conocidos coloquialmente
seniles.

El cuadro clinico del envejecimiento cutdneo varia entre las
distintas etnias. Las lineas de aspecto antiestético, que aparecen
ya en personas de mediana edad, se observan principalmente en
mis claros. En cambio, los lentigos

ias tipos de piel de Fitzpatric

solares son efectos secundarios del envejecimiento que se obser-
van en rodos los grupos érnicos, La tendencia a la hiperpigmenta-
ada a la edad es mis pronunciada en los tipos de
piel de Fitzpatrick V y VI que en las personas de raza blanca, y
mis pronunciada en estas tiltimas que en los hispanoamericanos

ci6n facial as

y los asidricos.
No todos los cambios cutdneos por envejecimiento se rela-
cionan con el grado de pigmentacién cutdnea, Sin embargo, las
lineas faciales de una mujer originaria del Lejano Oriente son me-
notables que en una mujer de raza blanca de la misma edad.
diferencias subyacentes posiblemente dependan no solo de la
pigmentacién (el pigmento mas oscuro tiene un efecto més pro-
rector contra el dafio de la luz UV), sino también de la capaci-

de reparacién del ADN, que estd genéticamente deter
kar et al., 200 ).

iad’ll
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Figura 1.21 Tipo de piel V segin la clasificacion de Fitzpatrick; 73 afios de edad;
ausencia casi total de lineas faciales; cabelio canoso. Zonas de hiperpigmenta-
cién pronunciada en las regiones periorbitaria, laterofacial y mentoniana.

Con el paso de los afios, en los tipos de piel de Fitzpatrick mds
se observa adelgazamiento y ma ad de la piel, en
tanto que en los mds oscuros suele observarse un engrosamiento
(hiperqueratosis). En resumen, desde el punto de vista estético, las
personas de piel mds clara consultan principalmente por arrugas y
lineas de expresién, mientras que las de piel mds oscura consultan
sobre todo por alteraciones pigmentarias (Figuras 1.20 y 1.21),

Envejecimiento cutaneo extrinseco

Por ser el 6rgano mds externa del cuerpo, la piel esta expuesta per-
manentemente a agentes ambientales nocivos, Pese a su capacidad de
regeneracién, no estd protegida a largo plazo contra la radiacién, los
contaminantes, las sustancias quimicas, el rabaquismo, el alcohol, el
estrés y la mala alimentacién. En este sentido, es importante destacar

os efectos de la exposicién a la luz UV, cuyas consecuencias para la
epidermis y la dermis (dafo actinico) son importantes. La piel sufre
alteraciones en cualquier regién expuesta crénicamente al sol. Los
rayos ultravioleta B (UVB), de onda corta (longitud de onda com-
prendida entre 280 nm y 320 nm), son absorbidos principalmente

por las células epidérmicas y con el tiempo dafan las proteinas, los
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Envejecimiento cutdneo extrinseco

lipidos y los 4cidos nucleicos. En la epidermis de la piel envejecida
de personas de raza blanca, también disminuye la cantidad de mela-
nocitos, que sintetizan pigmento. La escasa proteccién pigmentaria
puede aumentar la probabilidad de aparicién de lesiones precancero-
sas. La hiperproliferacién epidérmica iniciada por la radiacion UV
reduce el espesor de la capa cornea. Esto genera un engrosamiento
de la piel, conocido como queratosis actinica o solar, que protege al
tejido de sufrir mds dafio por la radiacién UV, con lo que compensa
la menor proteccién pigmentaria.

La radiacién UV no solo reduce la cantidad de melanocitos,
sino que también afecta su actividad de sintesis. La alteracién de

Figura 1.22 a Vista de perfil de una taxista; lado izquierdo del rostro.
Signos caracteristicos del envejecimiento cutaneo después de la exposi-
ci6n ocupacional continua a la radiacion UV a través del parabrisas y de la
ventanilla del auto del lado del conductor. b Vista de perfil de una taxista;
lado derecho del rostro de la misma mujer. Envejecimiento cutaneo del
lado protegido de los rayos solares.

la sintesis de melanina puede generar pigmentacién despareja. En
caso de hiperactividad celular, el exceso de melanina cae a la dermis
subyacente, donde es captada por los melanéfagos.

La radiacién ultravioleta A (UVA) (longitud de onda compren-
dida entre 320 nm y 400 nm) penetra en la dermis y dafia el ADN
genémico y mitocondrial mediante la formacion de especies reac-
tivas del oxigeno, Dado que la capacidad de reparacién del ADN
también disminuye con la edad, el daio puede acumularse y alte-
rar la regulacion de la actividad celular, Son posibles consecuencias,
ademds de la elastosis y las alteraciones precancerosas, la aparicion
de tumores benignos y malignos,
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Manifestaciones clinicas del envejecimiento cutdneo extrinseco

Figura 1.23 Lentigos solares y efélides en una persona con piel de tipoll de
Fitzpatrick; aspecto clinico.

Figura 1.24 Lentigos seniles asociados a exposicion a rayos UV en una per-
sona con piel de tipo |l de Fitzpatrick; aspecto clinico.

Figura 1.25 Poiquilodermia; hipopigmentacién e hiperpigmentacion; par-
ches multiples de queratosis actinicas.
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linicas del envejecimiento cutaneo extrinseco

Manifestaciones c

Figura 1.26 Elastosis solar en el cuello.

Figura 1.27 Lineas profundas alrededor de la boca.

cborreica plana (verruga senil)

Figura 1.28 Lentigos seniles ¥ gueratosis s
piel de tipa Il de Fitzpatrick.

sobre |a ceja izquierda en una persona con
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Caracteristicas histolégicas del envejecimiento cutdneo extrinseco

Figura 1.29 [Paasch, Uwe] Borramiento atréfico de la red de crestas epi-
dérmicas (HE).

Figura 1.30 [Pagsch, Uwe] Queratosis actinica (HE).

Figura 1.31 [Paasch, Uwe] Caida de pigmento hacia la dermis (incontinen-
cia pigmentaria) y melanéfagos (Masson Fontana).
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Caracteristicas histoldgicas del envejecimiento cutaneo extrinseco

Figura 1.32 [Paasch, Uwe] Elastosis (Elastica van Gieson).

Figura 1.33 [Paasch, Uwe] Elastosis (tincién inmunohistoquimica para de-
teccion de elastina).

La elastosis actinica consiste en alteraciones dérmicas provo-
cadas por la radiacién UV, atribuibles principalmente a los rayos
UVA. Por efecto de la radiacién UVA, las metaloproteinasas de la
matriz (MMP) degradan la red de coldgeno de la dermis. La pérdida
de fibras de coldgeno implica la pérdida de traccién que ejercen los
fibroblastos adheridos a ellas, por lo que también se pierde el esti-
mulo para que su actividad de sintesis permanezca activa. Asimismo,

la reorganizacién estructural genera microcicatrizacion. Las fibras
eldsticas son reemplazadas por una masa amorfa, y la matriz dérmi-
ca pierde cada vez mds sus propiedades hidréfilas. En consecuencia,
la piel afectada por envejecimiento extrinseco no pierde solo su fir-
meza y elasticidad, sino cambién su suavidad. El dano vascular se
manifiesta con un aumento de la permeabilidad de la pared vascular
y vasodilatacién. Ademds, es mas frecuente la aparicién de telangiec-
tasias como manifestacién clinica (Figuras 1.29-1.33).

Envejecimiento cutaneo intrinseco

Ademis de sufrir envejecimiento cutineo extrinseco, la piel estd
sometida a procesos de envejecimiento que no estin influidos por
su entorno. Bl envejecimiento cutdneo intrinseco afecta todas las
zonas de la piel en el mismo grado. Los factores clave que determi-
nan el alcance del dafo son, entre otros, la predisposicién genética
v la actividad de los esteroides sexuales. La disminucién de niveles
hormonales relacionada con la edad acelera la atrofia celular. Con el
paso de los afios, es menor la canridad de células cutdneas y dismi-
nuye cada vez més su actividad. Los anexos cutineos también se ven
afectados por este proceso: el cabello es mds ralo y més fino y pierde
su pigmentacién. La menor actividad de las glandulas sebiceas y su-
doriparas conduce a xerosis cutdnea senil y picazén (prurito senil)

(Figura 1.34).




! o

Figura 1.34 Envejecimiento cutdneo intrinseco: axila izquierda protegida de la radia-
cién UV. El envejecimiento cutdneo en personas con piel de tipo | y Il de Fitzpatrick
tiene aspecto de pergamino, semejante al papel fino para cigarrillos.

Regeneracién cutanea
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Lesiones cutaneas y regeneracion

El dafio en la piel genera procesos de cicatrizacidn. Estos proce-
sos tienen por objetivo restablecer el estado original del tejido curd-
neo. Las estructuras dafiadas que ya no son funcionales son degra-
dadas y reemplazadas por estructuras intactas, y esta regeneracién
puede asociarse a una mejoria en ¢l aspecto clinico de la piel. El dafio
iatrogénico del tejido epidérmico o del tejido dermoepidérmico es,
por lo tanto, una forma de tratamiento habitual en el 4mbito de la
Medicina Estérica.

En funcién del sitio dafado, se distinguen dos mecanismos de
cicatrizacién: la regeneracion epidérmica y la cicatrizacion dérmica

(Figuras 1.35y 1.36).

Figura 1.35 Representacién esquematica del mecanismo de regeneracion epi-
dérmica tras una herida superficial.

Figura 1.36 Reaccion inflamatoria a la destruccion total de la epidermis con
compromiso parcial del tejido dérmico.
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Regeneracion epidérmica

Los queratinocitos basales reaccionan al dafio de las estructu-
ras celulares e intercelulares acelerando los procesos de mitosis y de
sintesis, con la consiguiente estimulacién de la descamacién (v la
Figura 1.35). De este modo, se regularizan los ciclos de diferencia-
cién de los queratinocitos desde la capa basal hacia la superficie. Las
queratinas y los lipidos que participan en la formacién de una capa
cornea semipermeable se vuelven a sincetizar en cantidad suficiente,
y se restablecen los contactos entre las células. Este proceso da lu-
gar a una capa cérnea suave y Compacta con una funcién de barrera

intacta.

El peeling superficial produce la regeneracion de la epidermis. De este modo,
se pueden reparar las anomalias epidérmicas. Rara vez se observan efectos se-
cundarios en las pieles mas claras. Sin embargo, en los tipos de piel mas oscuros
debe tenerse en cuenta el riesgo de hiperpigmentacion (v. en Capitulo 5, “Tipo
de piel y pigmentacion”).

Cicatrizacion dérmica

La cicatrizacién se divide en tres fases consecurivas:

*  Fase 1: fase inflamarcoria (menos de una semana).
®»  Fase 2: fase de reparacién (de una semana a varias semanas).
= Fase 3: fase de remodelacién (de semanas a meses).

La duracion del proceso depende de la extensién del dafio que se
produjo y de factores inherentes al paciente.

Inicialmente, si el dafo del tejido dérmico es suficientemente
extenso, se produce una reaccion inflamaroria (fase inflamatoria).
Los mediadores inflamatorios (citoquinas, quimiocinas, prostaglan-
dinas) atraen macréfagos, leucocitos y fibroblastos tisulares. La va-
sodilatacién permite la infiltracién perivascular de los rejidos (v. [a
Figura 1.35). Las terminaciones nerviosas se vuelven mis sensibles,
lo que puede generar un aumento transitorio de la sensibilidad al
dolor e irritabilidad cutdnea (prurito).

Durante la fase de reparacion, el tejido dérmico danado se degra-
da por la accién delas MMP y los macréfagos. Al mismo tiempo, se
produce la reepitelizacién, que comienza desde los foliculos pilosos
alineados con el epitelio. La renovacién total dela superficie cutdnea
puede llevar desde unos dias hasta varias semanas, en funcién de la
extension del dafio y de la zona danada.

La fase de remodelacién del tejido conjuntivo dérmico puede
durar varios meses. Los fibroblastos atraidos durante la fase infla-
matoria son responsables de la sintesis de los nuevos componentes
de la matriz extracelular, Posteriormente, las fibras de coldgeno y de
elastina de la matriz hidréfla se vuelven a agrupat formando una
red estable y elstica de fibras.

En los casos de dafio dérmico importante, la cicatrizacion
puede seguir una evolucién irregular y, en lugar de observarse
una recuperacién'completa, se observan alteraciones persistentes
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Figura 1.37 Representacion esquematica de las fases de cicatrizacion. Durante la in-
flamacién, las células inmunitarias inicialmente migran a la herida, donde secretan
sustancias mensajeras y degradan las estructuras dafadas. Después de unos dias,
comienza la reepitelizacién con la formacién de nuevos componentes del tejido con-
juntivo dérmico sintetizados por los fibroblastos. Mientras que la reepitelizacion no
tarda mas de dos semanas en completarse, la fase de reconstruccion y la organiza-
cién de las fibras de tejido conjuntivo hasta llegar a la estructura definitiva pueden
llevar varios meses.

como cicatrices, queloides ¥ anomalias pigmentarias (v. mis ade-
lante “Cicatrices”). En las regiones con gran densidad de glandu-
las sebiceas, caracterizadas por la presencia de foliculos pilosos
que se extienden hasta el tejido subcurdneo, se observa una re-
cuperacién mds ripida, estable y completa que en las zonas que
contienen pocas glandulas sebiceas. La etnia es también impor-
tante respecto de la capacidad de regeneracion dérmica: en las
petrsonas con piel mds oscura (tipos cutdneos de Fitzpatrick V
y V1), los fibroblastos son células grandes multinucleadas. La es-
timulacién apropiada da lugar a una mayor sintesis de coldgeno
con degradacion minima de la matriz extracelular. Por lo tanto,
los tipos cutdneos de Fitzpatrick V y VI presentan una proba-
bilidad de 1:2 a 1:19 mayor que los tipos de piel mds claros de
presentar cicatrices queloides secundarias a una lesién cutdnea

(Taylor, 2002; Taylor y Cook-Bolden, 2002).

Los tratamientos de peeling medio o profundo danan tanto las estructuras epi-
dérmicas como las dérmicas. Los signos clinicos del perfodo posterior al peeling
corresponden a las tres fases de la cicatrizacion, y es probable que participen
mecanismos moleculares similares. La sintesis de nuevo tejido conjuntivo dér-
mico y de la epidermis suprayacente deberia permitir la recuperacion total y un
mejor resultado estético, Selo deben esperarse los efectos de rejuvenecimien-
to dérmico deseados una vez que se completé la sintesis de nuevo colageno
(fase 3), es decir, después de varios meses, mientras que la regeneracién epidér-
mica se completa en un tiempo mucho méas breve.
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inmediato de la herida inicialmente tiene lugar mediante la for-
macién de un codgulo de fibrina, que luego es reemplazado por

Los tratamientos de peeling profundo también presentan posibles complica- tejido de transicién, y, finalmente, por fibras de coligeno nue-

| ciones y requieren un abordaje terapéutico minuciosamente planificado. Para vas, Estas fibras no presentan su disposicion habitual en reticula,
evitar las complicaciones en el proceso de cicatrizacién, la reepitelizacién debe
serrapiday efectiva. Esto puede lograrse sila profundidad del peefling no supera

Advertencia

sino que se disponen en forma paralela. Como consecuencia, en

la de los foliculos pilosas. Asimismo, es necesario atraer fibroblastos y células las zonas con cicatrices, la piel pierde su estructura y calidad nor-
tmrittatias el estratis etioulan, queenigrn medics: parsinees ntctoy del males, Se observa una ausencia completa de glindulas sebdceas y
tejido subcutaneo indemne, , - ¢ ;

Debido a la reaccién inflamatoria, es probable que los efectos secundarios SudOI‘lPal’aS: asi como de pigmentos. La consecuencia puede ser
tipicos clinicamente evidentes aparezcan inmediatamente después del trata- un deterioro funcional v estético considerable.

miento, en particular eritema, exudacién, descamacion, edema, prurito y posi-
blemente dolor. También hay un mayor riesgo de infeccidn durante la fase de
cicatrizacion. Deben tomarse medidas preventivas apropiadas (v. en Capitulo 7,
“Principios béasicos”) y debe adaptarse el tratamiento posterior de acuerdo con
las etapas especificas de la cicatrizacion.

Cuando se administra un tratamiento de peeling profundo, debe evitarse la
destruccidn de tejido extremadamente profundo en dreas extensas, porque, si
blen es sumamente infrecuente en la practica, pueden quedar cicatrices gran-
des, como las secundarias a quemaduras de tercer grado.

Cicatrices

Las cicatrices son el producto final fibrético del proceso
de cicatrizacién y se forman al lesionarse la dermis, El cierre

Caracteristicas histolégicas de las cicatrices

Figura 1.38 [Paasch, Uwe] Las fibras de coldgeno de la dermis papilar de la piel ~ Figura 1.39 [Paasch, Uwe] El estrato papilar anémalo (HE, 10x) de una cicatriz
con cicatrices presentan una alineacion paralela en lugar de presentar suestruc-  hipertrofica esta muy aumentado de tamafo. La plel con cicatrices no tiene
tura reticulada habitual (HE, 10x). anexos.
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Discromia posinflamatoria

Las anomalias pigmentarias se deben a la alteracién de la regu-
lacién de la actividad de los melanocitos y se manifiestan clinica-
mente tanto con deficiencia de melanina (hipopigmentacién) como
con exceso de este pigmento (hiperpigmentacién). Suelen ser con-
secuencia de lesiones inflamatorias crénicas, causadas por la expo-
sicién a los rayos UV sin proteccién, Los mediadores inflamatorios
estimulan las células epiteliales basales v, por lo tanto, acttian sobre
los melanocitos que se encuentran en ese lugar. La hiperactividad de
los melanocitos puede generar hiperpigmentacién posinflamatoria.

Caracteristicas histolégicas de la discromia

Para prevenir la hiperpigmentacién posinflamatoria, el tratamiento comple-
mentario del peefing medic y profundo, e, incluse, en algunos casos de peeling
superficial, consiste en aplicar agentes tépicos que inhiben la sintesis de mela-
nina y detienen la hiperactividad de los melanocitos. Basados en la experiencia
clinica, los autores recomiendan el uso de estos productos durante un periodo
de hasta seis meses después del tratamiento. También deberian aplicarse con
regularidad pantallas solares con factor de proteccién solar alto (50 UVA y UVB).

Figura 1.40 [Paasch, Uwe] Piel con pigmentacion clinicamente normal (Masson
Fontana, 20x). La melanina protege a los queratinocitos basales del dafo causa-
do por la radiacién UV. La dermis no tiene pigmento.

Figura 1.41 [Paasch, Uwe] La inflamacién puede dar lugar a hiperactividad de
los melanocitos basales de la dermis. El exceso de melanina “drena’ hacia la
dermis y es captado por los melanéfagos (Masson Fontana, 10x). La melanina
localizada en la epidermis y la dermis genera cambios de pigmentacion visibles.
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La quimica del peeling
Mecanismos de accion

El peeling (exfoliacién quimica) dafia las estructuras epidérmicas
o dermoepidérmicas, lo que estimula la formacién de tejido nue-
vo. Por otro lado, el tratamiento tépico focal complementario con
cosméticos dermartoldgicos o medicamentos de uso topico de venta
con receta puede estimular mds la regeneracién cutinea después del
tratamiento de peeling, El objetivo no es Gnicamente restablecer la
estructura original del tejido cutdneo, sino también lograr una me-
joria estética del aspecto externo dela piel.

El método de aplicacién y las propiedades quimicas de las sus-
tancias activas determinan en gran medida hasca qué capas llegard el
peeling y de qué modo se verin afectadas las estructuras cutdneas, Por
lo tanto, es fundamental tener un conocimiento bdsico de la quimica
de las sustancias empleadas y de las reacciones bioquimicas para com-
prender cabalmente esta modalidad terapéutica y sus indicaciones.

Los principios del concepto de tratamiento integral deben estar cla-
ros: ademds de los efectos del peeling en si mismo, es importante conocer
la funcién que cumple el craramiento tépico complementario previo al
procedimiento, ademas del pretratamiento cutdneo inmediato.

En este capitulo se describen los mecanismos de accién basicos
implicados, y luego se consideran en detalle algunas de las sustancias
principales empleadas para el peeling.

Hasta la fecha no se realizaron estudios in vivo o con seres humanos sobre los
mecanismos de accién de los exfoliantes quimicos. No obstante, pueden plan-
tearse hipatesis bien fundamentadas a partir del conocimiento de las carac-
teristicas histolégicas y fisiolgicas de la piel y de la quimica de las sustancias
activas. Los mecanismos aqui presentados deben considerarse teorfas no de-
mostradas que intentan explicar empiricamente |os efectos descritos.

Resultados clinicos del peeling

Los efectos de los exfoliantes quimicos pueden clasificarse de la

siguiente maneras

»  Efecros quimicos: el tipo de dafio que causan.

= Efectos cosméticos: la profundidad de penetracién (nivel de
dafio) que pueden alcanzar y los consiguientes procesos rege-
nerativos.

» Reacciones cutineas inmediartas: el aspecto externo del dafio
que producen en la superficie de la piel del paciente (“efectos
clinicos™).

El resultado estético del peeling depende principalmente del nivel
y de la profundidad de penetracion del exfoliante y de la evolucién
de la posterior regeneracién curdnea. La profundidad hasta la cual
puede penetrar un exfoliante quimico, es decir, el dafio que genera,
depende de las caracteristicas quimicas de las sustancias activas, de
la composicién de la formula, del método de aplicacién v del tipo de
piel del paciente. En realidad, todavia no existe demasiado consenso
ni suficientes conocimientos en lo que respecta a la verdadera natu-
raleza de las reacciones quimicas de los exfoliantes dentro del tejido

Es dificil prever como actuard una férmula para peeling en la piel del paciente.
En todos los casos, influyen la calidad de Iz piel y la técnica de aplicacién. Por
lo tanto, los tratamientos quimioexfoliantes no solo requieren un conocimiente
de los fundamentos tedricos y practicos, sino también perspicacia para escoger
el mejor tratamiento segun las condiciones especificas de cada caso. Esta es |a
parte del peeling que, con frecuencia, se ha dado en llamar “el arte del peeiing”.

cutineo. Sin embargo, existe acuerdo general en lo referido al efecto
clinico y al resulrado estético.

En funcién de los factores mencionados, un agente quimico
exfoliante puede alcanzar diferentes profundidades (Figura 2.10);a
menudo se usan los términos “peeling superficial, medio o profundo”
para clasificar los métodos terapéuticos generales que el profesional
puede elegir:
= DPeeling superficial: el agente quimico solo penetra en las capas

epidérmicas.
= Pecling medio: el agente quimico penetra hasta la dermis papilar

y puede lograr la remodelacién dérmica.

*  Peeling profundo: el agente quimico penetra hasta la dermis
reticular y puede lograr la remodelacién dérmica extensa y du-
radera.

Inicialmente, el agence quimico exfoliante actia en las capas epi-
dérmicas, por lo que lo hace superficialmente. Esto implica que una
formula para un peeling medio o profundo siempre puede emplearse
para uno superficial, segiin los factores implicados en su administra-
cién y empleo. Lo contrario solo se aplica de forma limitada. Para
elegir el método de peeling, son factores clave los primeros signos
clinicos y el grado previsto de mejoria estética, En lo que respecta al
rejuvenecimiento estérico, un tratamiento de peeling puede tener dos
metas fundamentales: la exfoliacién y regeneracion de la epidermis
o la sintesis de nuevo tejido dérmico, particularmente de la matriz

extracelular (MEC) (Tabla 2.1).

Peeling y regeneracién epidérmica con agentes quimicos para
peeling superficial

Las sustancias cuya accién es mayormente superficial
(0-hidroxidcido [AHA], dcido pirtavico, dcide salicilico) tienen un
efecto invasivo minimo. Son 4cidos que causan un cambio en los
gradientes fisiolégicos del pH del estrato cérneo y también pueden
modificar las proteinas. La menor cohesién celular y la alteracion
de las actividades enziméticas pueden explicar el efecto exfoliante
clinicamente evidente tras un tratamiento de peeling superficial.

El peeling provoca procesos de reparacién epidérmica (v. en
Capitulo 1,"Regeneracién epidérmica”). La proliferacién de que-
ratinocitos basales y su diferenciacién aumenta, mientras que las
estructuras alteradas son expulsadas, La alteracién de la barrera
epidérmica es seguida de la regeneracion epidérmica.

Después del tratamiento quimioexfoliantf: es conveniente resta-
blecer el gradiente de pH epidérmico con la ayuda de la aplicacién
de agentes tépicos entre las exfoliaciones (v, en Capitulo 2,"Efectos
de las formulas para uso previo y posterior al peeling”). Este proce-
dimiento tiene por objetivo optimizar las condiciones que permitan
la actividad enzimdrica fisioldgica y la regeneracién rapida y eficiente
de la epidermis.




Accion superficial (v.
a-hidroxiacido [AHA],
acido salicilico, acido
pirdvico, férmula de
Jessner y acido triclo-
roacético [ATA] en el

Exfoliacion y regeneracion
epidérmicas

Reduccion del pH en la superficie
cutdnea

Efecto sobre el gradiente de pH en el
estrato corneo

Efecto sobre la actividad enzimatica
Queratolisis (con acido salicilico)
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Pérdida de contacto intercelular y en-
tre las células y la matriz

Queratolisis con efectos que llegan
hasta |a epidermalisis

Inhibicién de la velocidad de sintesis
y alteracion de la funcién de barrera

Disminucién de |a atipia celular
(tumores epidérmicos incipien-
tes) y cambios de pigmenta-
cién (lentigos, peiquilodermia)
Formacion de una epidermis
compacta, suave y luminosa.

Capitulo 3). cutdnea

Induccién de la proliferacién de que-
ratinocitos y la descamacién de cor-
neocitos

Exfoliacién

Restauracion de la ortoqueratosis y de
la integridad de la barrera

Desnaturalizacién de proteinas (con
ATA)

Sintesis de nuevo tejido  Accion media o pro-  Desnaturalizacion de proteinas e  Epidermis: Epidermis:
conjuntivo dérmico (y re- funda (v. dcido triclo-  induccidn de necrosis celular en la exfoliacion y regeneracion (v anterior- v, anteriormente
generacion epidérmica) roacético, fenol y pee-  epidermis y la dermis mente) Erst

; ; ermis:
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Resultados clinicos de los tratamientos de peeling superficial: representacién esquematica

Figura 2.1 Representacion esquematica del
supuesto modo de accién del peeling super-
ficial con AHA. Con su pH acido (< 2), las for-
mulas muy concentradas alteran el gradiente
de pH del estrato cérneo, con lo que también
alteran la conformacién de las proteinas. Los
resultados clinicos del peeling superficial in-
dican que la alteracion estructural de los cor-
neodesmosomas reduce la cohesion celular
entre el estrato cérneo y el estrato granuloso
y estimula la descamacion (a). Por otro lado,
el cambio del pH puede alterar la actividad
de las enzimas intercelulares responsables
de formar el cemento lipidico y de regular la
descamacién. El resultado es un efecto exfo-
liante, que da inicio a una mejoria estética en
la estructura cutanea después del uso reitera-
do. Al &cido salicilico también se atribuye un
efecto queratolitico directo como una de sus
propiedades quimicas. El gradiente de pH del
estrato cornec puede restaurarse después
del tratamiento de peeling (b). Las sustancias
topicas que se aplican como tratamiento
adyuvante, gue tienen un pH de 4 + 1, esta-
blecen un pH éptimo para las enzimas del
estrato cérneo, gue son responsables de la
sintesis de |a barrera lipidica y del equilibrio
normal entre la cohesion y la descamacion
(obsérvese que dentro de la capa cornea, el
pH no serd equivalente al pH de la sustancia
tépica aplicada). Por lo tanto, se estimula la
regeneracion epidérmica. Una vez que se
completa la reepitelizacion, la capa cornea es
mas compacta y suave; los tratamientos pe-
riédicos potencian el resultado clinico.
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Resultados clinicos de Jos tratamientos de peeling superficial: representacion histoldgica

T T e Figura 2.2 [King, Peter] Epidermis 10 min después del peeling con AHA al
70% nc amortiguado (HE, 10x). En Ja fase inmediata (de 5 4 10 min después
de la aplicacién), el AHA al 70% no destruye ni el estrato corneo ni la epi-
dermis. La dermatitis de interfase y la presencia de linfocitos aislados ne
S€ asocian a una reaccién inmediata al AHA al 70%, sino a una inflamacién
leve posterior a tratamientos previos reiterados de peeling con AHA e in-
yecciones subcutaneas de relleno.

Figura 2.3 a [NeoStrata®, IFC Dermatologie Deutschland] Estudio de los
efectos a largo plazo de peelings con AHA. Muestra tisular de un antebra-
20 no tratado (HE, 400x). b [NeoStrata®, IFC Dermatologie Deutschland]
Estudio de los efectos a largo plazo de los Ppeelings con AHA. Muestra ti-
sular de un antebrazo a los seis meses de tratamiento con dcido glicdlico
(HE, 400x). Comparacidn histolégica de un antebrazo no tratado {a) con un
antebrazo sometido a peelings reiterados con acido glicélico durante seis
meses (b). Tras el uso prolongado de agentes topicos con un pH de 3,8 y
de peelings superficiales reiterados, la epidermis suele ser mas gruesa y las
células basales presentan menos atipias. La ortoqueratosis es evidente y la
red de crestas epidérmicas presenta una estructura ondulada.




Resultados clinicos de la aplicacién de acido lactobiénico
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Figura 2.4 a [NeoStrata®, IFC Dermatologie Deutschland] Estudio de los efectos del acido lactobiénico en el tratamiento previo y posterior al peeling superficial.
Muestra de piel sin tratar (tincion inmunohistoquimica, anti-MMP-9, 400x). b [NeoStrata®, IFC Dermatologie Deutschland] Estudio de los efectos del dcido lactobio-
nico en el tratamiento previo y posterior al peeling superficial. Muestra de piel tratada previamente con acido lactobidnico (8%) durante doce semanas (tincion
inmunohistoguimica, anti-MMP-9, 400x). Comparacién de la expresion de la metaloproteinasa 9 de la matriz (MMP-9) en la piel sin tratar (a) y en la piel tratada
previamente con 4cido lactobicnico (8%) (b). En la zona tratada (b), se observa una tincién comparativamente menos intensa (marrén) de los queratinocitos, lo que

indica menor expresién de MMP-9. Para la tincién inmunohistoguimica se usé un anticuerpo policlonal monoespecifico primario anti-MMP-9.

Una vez finalizado el proceso de regeneracién, la epidermis pre-
senta un funcionamiento normal y una capa cérnea compacta. Tal
como se confirmé en diferentes estudios histolégicos (p. ej., Ditre et
al., 1996; Imayama et al., 2000; El-Domyati et al., 2004), después de
un peeling superficial el estrato cérneo pierde espesor, pero a la vez
se rorna mids compacto a consecuencia de la regeneracién eficiente
(Figura 2.1). En teorfa, la regeneracién no solo restablece la integri-
dad de la barrera sino que la optimiza,

Los efectos exfoliantes y regenerativos del peeling superficial pue-
den usarse para tratar signos de envejecimiento curdneo epidérmico,
tales como queratosis actinicas, atipia celular y alteraciones pigmen-
tarias. En este sentido, el deseo de rejuvenecimiento del aspecto de
la piel es una indicacién significativa para tratamientos reiterados
de peeling superficial. Ademés, los efectos ablativos de las sustancias
exfoliantes contrarrestan transitoriamente la cornificacién anormal
de la epidermis y son adecuados para tratar trastornos cutineos cau-
sados por la cornificacién excesiva (p. ej., acné e ictiosis) (Figura 2.2
v v. Figura 2.1).

Sintesis de nuevo tejido conjuntivo dérmico generada por el
peeling medio y profundo

Los tratamientos de peeling medio y profundo son interven-
ciones médicas invasivas. Se cree que los efectos clinicamente de-
mostrables de las sustancias activas coagulantes que se emplean se
deben ala desnaturalizacién de todas las estructuras extracelulares
v celulares alcanzadas por el traramiento. Durante este proceso,
se destruyen por completo las estructuras proteicas, y en algunos

casos se produce necrosis celular. Algunas sustancias (resorcinol y
fenol) acttan dafiando directamente la membrana celular y cau-
sando la muerte celular por la alteracién de la membrana de per-
meabilidad selectiva, A diferencia de los traramientos que tienen
efecto mayormente superficial, los tratamientos de peeling medio
¥ profundo no solo alteran la permeabilidad de la barrera epidér-
mica, sino que también la destruyen. Estos efectos destructivos
pueden llegar a extenderse hasta el estrato reticular de la dermis.
Sobre la base de observaciones clinicas durante la fase posterior al
tratamiento, debe suponerse que un tratamiento de peeling medio
o profundo da inicio a cascadas de cicatrizacién que, acompafadas
por una reaccién inflamatoria, conducen a la reorganizacién del
rejido conjuntivo dérmico (v. en Capitulo 1, "Lesiones cutineas
y regeneracidn”). Al reconstruir la estrucrura del tejido dérmico,
los tratamientos de peeling medio y profundo permiten tratar el
dafio asociado a la edad avanzada, incluidas la elastosis y las cica-
trices profundas por acné. Estos tratamientos presentan ventajas
importantes en relacién con otros métodos abrasivos, tal como la
terapia con liser, particularmence en lo que respecta a los efectos
a largo plazo que producen. Adn no se han investigado los moti-
vos concretos por los que se obtienen mayores beneficios con el
tratamiento de peeling profundo que con el rejuvenecimiento con
ldser, pero esos motivos son actualmente objeto de estudio. Los
especialistas creen que las diferencias en los efectos a largo plazo
pueden deberse a diferentes procesos moleculares de cicatrizacion,
que se activan después de un traramiento de peeling profundo. Es
necesario llevar a cabo m4s investigaciones.
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Resultados clinicos de los tratamientos de peeling medioc o profundo

Figura 2.5 Representacion esquematica del supuesto modo de accion de
los tratamientos de peeling medio o profundo. Los tratamientos de peeling
medio o profundo coagulan las proteinas (enzimas y proteinas estructu-
rales) hasta la dermis. Desde el punto de vista clinico, las tres fases de ci-
catrizacion consecutivas (v. la p. 18) se extienden hasta la dermis. En otros
contextos, los estudios sobre cicatrizacién confirman la activacion de cé-
Julas tisulares y el reclutamiento de células inmunitarias (a). Al principio, la
expresion de MMP inicia la degradacién del tejido danado, mientras que
los fibroblastos activados aseguran |a sintesis de nuevos componentes de
|a matriz extracelular (MEC). La reepitelizacion se pone en marcha, incluso,
antes de la sintesis de nuevo tejido canjuntivo, y comienza con el recubri-
miento epidérmico de los foliculos pilosos. Tiene una duracion prevista de
unos dias. Pueden pasar varios meses hasta que la sintesis de nuevo cola-
geno se complete (b). La cantidad de fibras de coldgeno y elasticas aumen-
ta, y la dermis adquiere una mejor estructura y capacidad higroscopica.
Al mismo tiempo, la epidermis es méas compacta y suave. Esto explica el
efecto estético y la accion rejuvenecedora a largo plazo de los tratamientos
de peeling medio o profundo.

Figura 2.6 [Stolz, Wilhelm] Resultado observado 48 h después de un trata-
miento de peeling medio con ATA al 35%. Homogeneizacion y desprendi-
miento parcial de la epidermis (HE).

Figura 2.7 [Stolz, Wilhelm] Resultado observado cinco meses después de
un tratamiento de peeling medio (férmula de Jessner y ATA al 35%). Las
fibras de coldgeno son evidentes inmediatamente debajo de la epidermis
(flechas) (HE).




———

Resultados clinicos de los tratamientos de peeling profundo

Figura 2.8 [Stolz, Wilhelm] Resultado observado seis dias después de un
tratamiento de peeling profundo con fenol (férmula de Baker-Gordon).
Desprendimiento suprabasal de la epidermis e infiltrado linfocitico con granu-
locitos eosindfilos en la capa superior de la dermis (HE).

Consejo practico

Al realizar un tratamiento de peeling dérmico, es necesario asegurar que el pro-
ceso de reepitelizacion se desarrolle con normalidad desde los foliculos pilosos
hacia afuera, y que pueda activarse el reclutamiento de fibroblastes tisulares para
la sintesis de nuevo colageno. Por lo tanto, el peeling no debe extenderse mas alla
del estrato reticular. Es preciso tener especial cuidado cuando se tratan zonas que
contienen pocas glandulas sebaceas porgue en esas regiones la reepitelizacién
es lenta (v. en Capitule 1, “Cicatrizacion dérmica” y en Capitulo 5, “Densidad de
los apéndices cutdneos"). El tratamiento tdpico focal previo y posterior a un tr
atamiento de peeling medio es diferente del tratamiento complementario para
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Figura 2.9 [Stolz, Wilhelm] Resultado observado tres meses y medio después
de un tratamiento de peeling profunde con fenol (férmula de Baker-Gordon).
Se observan fibras de coldgeno por debajo de la epidermis en el estrato papilar
y en el estrato reticular de la dermis (flechas). Desplazamiento de la elastosis
hacia abajo (HE).

el peeling superficial. Este Ultimo se realiza para estimular la regeneracion epidér-
mica y la exfoliacion, p. €], con concentraciones bajas de retinoides, AHA o 4cido
salicilico (v. también la p. 140). Sin embargo, el tratamiento tépica previo y poste-
rior a un peeling medio o profundo supuestamente asegura la cicatrizacion rapida
y uniforme sin que se observen cambios de pigmentacion ni cicatrices. Pueden
indicarse a estos fines acido ascorbico, tretinoina en concentraciones mas altas o
hidroquinena para el blanqueamiento (v. otros casos en el Capitulo 9, p. 146). En
la mayoria de los paises, las sustancias para estos tratamientos tapicos requieren
receta medica.

S

N

Grados de peeling y efectos clinicos

Al aplicar un agente quimico exfoliante, el aspecto de la piel
cambia a medida que la sustancia penetra a mayor profundidad. La
reaccién clinica es especifica por lo que, al observar la superficie cu-
tdnea, es posible evaluar qué profundidad se ha alcanzado. Dado que
el resultado estético a largo plazo se correlaciona significativamente
con la profundidad de penetracién al final del proceso de peeling, el
cuadro clinico (el “efecto clinico”) es un indicio significativo para que
el profesional sepa cuindo debe detener el procedimiento. Por lo
tanto, es importante que el médico conozca los efectos clinicos espe-
rables de la férmula para peeling que desea emplear (Tabla 2.2) como

requisito para su aplicacién especifica. No obstante, la manifestacién

de un determinado efecto depende no solo de la férmula exfoliante
y su profundidad de penetracion, sino también de la técnica de apli-
cacién y del tipo especifico de piel.

Tradicionalmente, los tratamientos de peefing que llegan a la epidermis han
recibido el nombre de tratamientos superficiales; los que alcanzan la dermis pa-
pilar se consideran tratamientos ce peeling medio y, por lultimo, los que llegan
hasta la dermis reticular se dencminan tratamientos de peefing profundo. Sin
embargo, en la préctica, se pueden alcanzar distintos grados de profundidad
mediante tratamientos de peeling superficial, medio y profundo. A fin de descri-
bir con mayor precision la profundidad que puede alcanzarse con un tratamien-
to, los autores han decidido usar una clasificacion que consta de cinco grados
de peeling (A, B, C, Dy E).




28

Atlas ilustrado de Peeling

Clasificacion de los grados de peeling segtin los autores
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Capas media e inferior
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Capa superior de

Superficiel 4 . _ladermis papilar_

Derrnis papilar

Capa media de
la dermis reticular

Profundidad
del peeling

Figura 2.10 Clasificacién en cinco grados de peeling de acuerdo con Schiirer y Wiest. Para ampliar la clasificacién de la profundidad de los tratamientos de peeling
(superficial, medio y profundo; flecha de la izquierda), los autores elaboraron un nueve sistema de clasificacion relacionado con el grado previsto de dafio (es decir, el
objetivo del tratamiento) en las siguientes capas cutdneas: el peeling superficial de grado A solo se extiende hasta la zona Inmediatamente inferior al estrato céreo.
El peeling superficial de grado B dana la epidermis viva, pero mantiene la integridad de las capas epidérmicas basales. El peeling de grado C, que de algin modo re-
presenta el puente entre la superficial y la media, alcanza a lo sumo la zona inmediatamente inferior al estrato basal, Puede tener efecto epidermolitico, Se considera
peeling superficial siempre que no dane el tejido dérmico, de modo que el resultado clinico sea Gnicamente la regeneracion epidérmica. El peeling de grado C, que
se extiende hasta la capa superior de la dermis papilar, puede denominarse peeling medio (“liviano”), incluso si el resultado clinico no pueda compararse con el del
peeting medio de grado D, que dana las capas media y profunda de la dermis papilar. El peeling de grado E alcanza |la capa media de la dermis reticular.
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Figura 2.11 Asignacién de los agentes quimicos exfoliantes clasicos a los grados previstos de peeling para los que se emplean de acuerde con la clasificacion de
los autores.




Habida cuenta de lo antedicho, los tratamientos de peeling pue-
den clasificarse en funcién de la profundidad prevista de penetra-
cidn o de la reaccidén cutdnea que supuestamente se va a alcanzar
al llegar al efecto clinico deseado. En cuanto a la profundidad, la
clasificacién tradicional distingue entre peeling superhcial, medio y
profundo (. la explicacién en la p. 27), pero en lo que respecra al re-
sultado clinico previsto es conveniente ampliar esta clasificacién. Por
lo tanto, los autores optan por una clasificacién que consta de cinco
grados designados con las letras A, B, C, D y E para especificar la
profundidad de penetracién precisa que quieren alcanzar al aplicar
una férmula de peeling (Figura 2.11 v. Figura 2.10 ). Ademds, con
respecto a la reaccidn cutdnea prevista, se establece una distincién
fundamental entre las sustancias que producen escarchado y las que
no tienen ese efecta.

Hay sustancias exfoliantes (p. ¢j, AHA, dcido salicilico y dcido
pirtivico) que no producen una coloracién blanca de la piel mien-
tras se aplican, reaccién que también se conoce como "escarchado’.
(Advertencia: no debe confundirse el precipitado blanco [con dcido
salicilico] con el escarchado). Las sustancias que no producen es-
carchado suelen alcanzar los grados A y B, y se usan principalmen-
te como exfoliantes quimicos superficiales para la regeneracién epi-
dérmica, Las férmulas con altas concentraciones de AHA (70%) v
4cido salicilico (30%) también pueden emplearse para que el efecto
del agente quimico exfoliante alcance la porcién superior de [a dermis
papilar (grado C) y, en este caso, se consideran tratamientos de peeling
medio (Ditre et al., 1996; Imayama et al., 2000; Isoda et al,, 2001).

Los agentes quimicos exfoliantes que causan escarchado (4cido tri-
cloroacético [ATA], fenol y resorcinol, p. ¢, en la férmula de Jessner)
tienen propiedades quimicas que les permiten penetrar en las capas
dérmicas mds profundas (grados D y E) y, por lo tanto, pueden lograr
la remodelacién dérmica y efectos clinicos a mds largo plazo, segiin las
férmulas especificas y de las técnicas de aplicacién empleadas. La pro-
fundidad de penetracién de una sustancia que causa escarchado puede
evaluarse en funcién de la manifestacién del escarchado, que aparece
con mayor intensidad a medida que se contintia con el procedimien-
to. Por esta razén, los agentes quimicos exfoliantes pueden clasificarse
de acuerdo con sus efectos clinicos especificos. La descripcion de los
niveles de escarchado 1, Il y ITI (con ATA) elaborada por Rubin (.
también las pdgs. 97 y 119) se reconoce en la actualidad como un sis-
tema de clasificacién establecido internacionalmente para diferenciar
especialmente entre [a clasificacion de peeling medio y profundo. Las
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férmulas de [os agentes quimicos para peeling medio que causan escar-
chado estin disefiadas para alcanzar la dermis papilar (grado C o D
con nivel de escarchado II o TIT), y la sustancia que por lo general se
emplea con este fin es el 4cido tricloroacético (en concentraciones
que van del 25% al 35%). Las sustancias para peeling profundo que
provocan escarchado estdn disefiadas para extenderse hasta la dermis
reticular (grado B, escarchado con fenol de grado E). La sustancia ac-
tiva mas adecuada para un peeling profundo por su efecto tnico de
rejuvenecimiento a largo plazo es el fenol. Las férmulas con altas con-
centraciones de ATA (50%) también se usan para el peeling profundo,
pero los autores las emplean con precaucién porque existe alto riesgo
de complicaciones, tales como cicatrices o despigmentacion, algo que
se observa con mds frecuencia después de un peeling profunde con
ATA al 50% que con fenol.

Si bien no existe un sistema de clasificacién comtn para las sus-
tancias exfoliantes que no producen efecto de escarchado, su apli-
cacién también causa reacciones cutdneas especificas (v. Tabla 2.2),
lo que permite evaluar la profundidad de penetracién en la piel y el
resulcado clinico.

A fin de especificar los objetivos terapéuticos, en este libro se incluyen los si-
guientes sistemas de clasificacion del peeling:

= Clasificacion de profundidad del peeling: superficial, medio, profundo.

= Clasificacion de grades de peefing segtin Schuerer y Wiest: grados A-E para
ampliar la clasificacion tradicional de profundidad del peefing.

Clasificacién de la reaccién clinica cutdnea: sin efecto de escarchado/con
efecto de escarchadc.

Clasificacién de niveles de escarchado (con ATA) de Rubin: niveles |, Il y I1l.

Denominacién del nivel de escarchado con fenol después de un peefing con
férmula de Baker-Gordon, seguin los autores: escarchado con fenol de grado E.

Advertencia

Si bien la clasificacion es una guia Util durante los tratamientos, a menudo es im-
posible predecir la evolucién de un tratamiento de peeling. La reaccion cutdnea

a un exfoliante quimico observada en un paciente depende de la calidad de la
piel, del tratamiento previo al peeling y de la técnica de aplicacién. Durante un
tratamiento de peeling, el profesional debe tener capacidad de reaccién ante lo
inesperado a fin de asegurar el éxito del tratamiento.
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Tabla 2.2 Efectos clinicos de los agentes quimicos exfoliantes habituales y su clasificacién de acuerdo con los sistemas de clasificacién actuales

AHA Eritema Superficial (A-B)
Al
Vesiculas Superficial o media (B-C)
2 <
Acido salicilico Eritema con precipitado cristaline de acido salicilico Superficial (A-B)

Férmula de Jessner Escarchado moteado (causado por el resorcinol) Superficial o media (B-C)

sobre una base eritematosa (causada por el AHA y
el acido salicilico); el escarchado de la férmula de
Jessner puede tener aspecto muy variable

Superficial o media (B-C)

ATA al 15% Escarchado transparente (nivel I)
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» Tabla 2.2 Efectos clinicos de los agentes quimicos exfoliantes habituales y su clasificacion de acuerdo con los sistemas de clasificacion actuales

ATA al 25% Escarchado suave compacto (nivel 1) Media (C-D)
ATA al 35% Escarchado compacte con aspecto de porcelana Media (D)
(nivel Ill)
Fenol (férmula de Escarchado grisaceo con piel de naranja (escarcha- Profunda (E)
Baker-Gordon) do con fenol de grado E)
.f.f:"-f. e

Los términos usados en las descripciones han sido elegidos por los autores para ilustrar las reacciones cutdneas que se preducen. La clasificacion en grados y niveles es (til,
pero no reemplaza la evaluacion individual y diferenciada de las circunstancias de cada caso. En el Capitulo 8, se presenta con mas detalle la evolucion clinica observada du-
rante el empleo de los agentes quimicos exfoliantes clasicos y con posterioridad a su aplicacién.

Limpieza

Para asegurar que una sustancia activa penetre del modo deseado en
las capas de la piel, la superficie cutinea debe desengrasarse. Es preciso
comprender cabalmente [a importancia del desengrasado, asf como cer-
ciorarse de que se emplee el agente limpiador correcto antes del peeling.

Pueden usarse detergentes (jabones) y solventes orgdnicos
(alcohol, acetona). Las soluciones acuosas que contienen detergen-
tes son alcalinas (pH de 8 a 10) y generan un aumento del grosor del
estrato cérneo. Bl resultado es un desengrasado suave de la superficie
cutdnea y; en menor medida, la disrupcién de las capas celulares su-
periores. El exfoliante quimico puede penetrar mejor en [a capa c6r-
nea previamente preparada de este modo y puede actuar de manera
mis uniforme, especialmente si la solucién es hidrofilica, El etanol
v, en particular, la acetona desengrasan la superficie curdnea disol-
viendo las grasas que segregan las glindulas sebiceas y los lipidos
del estrata cérneo. Con un hisopo embebido en acetona se pueden

eliminar no solo los lipidos de la superficie cutdnea, sino también los
gueratinocitos descamados. La intensidad de la limpieza necesaria
depende de las propiedades quimicas de la solucién exfoliante, la
calidad de la piel del paciente y del objetivo del tratamiento.

Efectos de las formulas para uso previo y posterior
al peeling

El peeling debe siempre considerarse en el contexto del trara-
miento tépico complementario que se aplica antes y después. Antes
y después del peeling, el paciente emplea preparados disefiados espe-
cialmente para estimular el efecto regenerativo del tratamiento en
funcién de las necesidades particulares. Segiin la profundidad del
peeling y del estado de la piel, se usan diversas sustancias activas para
el tratamiento tépico, que el paciente debe aplicar por periodos pro-
longados antes y después del peeling. El uso regular y responsable
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de los tratamientos tépicos es uno de los factores que determinan
el éxito del peeling superficial, medio y profundo, No se trata de un
tratamiento cosmecéutico comin que el paciente realiza en la casa,
sino de un tratamiento con férmulas especialmente elaboradas para
aplicar un tiempo antes y después de una determinada intervencién
médica de rejuvenecimiento.

El tratamiento tépico complementario es fundamental cualquie-
ra sea el mérodo de peeling, y los mecanismos de accién generales se
aplican tanto a los métodos minimamente invasives (superficiales)
como a los invasivos (intermedios y profundos), pero es necesario
diferenciar dos principios terapéuticos:

El tratamiento tépico complementario para peelings superficiales
reiterados, que puede durar varios anos, emplea férmulas que esti-
mulan la regeneracién epidérmica (p. €j., bajas concentraciones de
AHA, acido salicilico y retinoides; Tabla 2.4). La mayoria de estas
férmulas son productos de venta libre (no requieren recera),

Los tratamientos tdpicos complementarios para preparar la piel para
una peeling medio o profundo emplean férmulas que, en muchos pafses,
son medicamentos de venta con receta. En este contexto, se prescriben
férmulas especificas también para el perfodo posterior al tratamiento de
peeling, adaptadas al estado de cicatrizacion de la herida.

Objetivos de las férmulas de uso previo y posterior al peeling

El efecto perseguido por el tratamiento tépico complementario del
peeling se basa, por un lado, en el aceleramiento de la regeneracién y,
por otro, en la prevencién de la hiperpigmentacién ( Tabla 2.3).

Tabla 2.3 Objetivos y posibles efectos de las sustancias activas empleadas
especificamente como tratamiento adyuvante previo y posterior al peeling

Exfoliacién y des- Extracelular: AHA y acido salicilico (v. mas
camacion epidér- . pmodificacion del gradiente adelante “Sustancias para
micas de pH peeling”)

= Modificacion de la activi-
dad enzimatica

= Queratolisis

Retinoides (tretinoina) (v. mas
adelante "Sustancias activas
empleadas en los tratamientos
previo y posterior al peeling”)

Intracelular:

= Modificacion de la diferen-
ciacion y la queratinizacion

= Induccion de la mitosis

Hidroquinona, acido kdjico,
rucinol, acido ascérbico, aci-
do azelaico, arbutina, regaliz
y extractos vegetales

(. mas adelante “Sustancias
activas empleadas en los tra-
tamientos previo y posterior
al peeling”)

Blanqueamiento  Intracelular:
= Inhibicién de la tirosinasa

= Degradacion de los mela-
nosomas

= Inhibicién de la transferen-
cia de melanosomas hacia
los queratinocitos

Los objetivos del tratamiento tépico que acompaiia a los tratamien-
tos de peeling supetficial reiterados son estimular la proliferacién ce-
lular y modificar la diferenciacién celular, con lo que se porencian los
efectos estéticos del peeling minimamente invasivo en el contexro de un
tratamiento prolongado. El empleo de AHA en concentraciones bajas
o de soluciones de dcido salicilico con un pH de 4 + 1 antes y después
de los traramientos de peeling, asi como entre ellos, puede alterar el pH
dptimo de ciertas enzimas epidérmicas y favorecer el de otras.

Esto estimula la descamacion y restauracion de la epidermis. Los
retinoides también afectan el proceso de diferenciacién celular. El
efecto clinico previsto puede estar asociado con menor cohesién ce-
lular y aumento de la ablacién, con un incremento simultineo de la
proliferacién de la capa de células basales. De este modo se resta-
blece la integridad de la barrera epidérmica con mayor rapidez y se
refuerzan los efectos a largo plazo del peeling superficial mediance la
aplicacién diaria de productos tépicos apropiados.

Si se va a planificar un tratamiento de peeling superficial para un
paciente con piel de tipo ITT o mds oscura, segiin la clasificacién de
Fitzpatrick, el tratamiento tdpico también debe incluir agentes des-
pigmentantes (p. ¢j., hidroquinona al 2%-4%). (Advertencia: téngase
en cuenta la situacién reglamentaria de la sustancia en el pais de uso).

Tratamiento topico complementario del peeling medio y
profundo

El propésito del tratamiento tépico que se aplica antes y después
del peeling medio o profundo es la preparacién y el cuidado postera-
péutico, respectivamente, Ademas de acelerar la cieatrizacién y la re-
epitelizacién, otro de los objetivos clave es el de prevenir la aparicién
de 4reas de hiperpigmentacién posinflamatoria,

La hidroquinona inhibe la actividad de la tirosinasa en los melano-
citos, por lo que inhibe la sintesis de nueva melanina, Un efecto simi-
lar, aunque mucho mis leve, se atribuye al 4cido kéjico, al rucinol, a los
derivados del dcido ascérbico, al dcido azelaico, ala arbutina, al regaliz
v a algunos excractos vegetales. Estos compuestos estin incluides en
cosmecéuticos empleados principalmente para el tratamiento adyu-
vante de los peelings superficiales. Las sustancias exfoliantes y querato-
liticas, como el AHA, el 4cido salicilico o los retinoides, estimulan el
transporte de [os agentes blanqueadores hacia la capa de células basa-
les. Las férmulas que producen un efecto exfoliante y despigmentante
se prescriben preferentemente para prevenir la hiperpigmentacidn.
Por lo tanto, se emplean como parte del tratamiento previo y poste-
rior al peeling en pacientes con tipos de piel mds oscuros y en pacientes
sometidos a peeling para tratar discromias,

Por lo general, el tratamiento antiinflamatorio no estd indicado
como parte del tratamiento posterior al peeling medio o profundo: si
bien los glucocorticoides inhiben la inflamacién, también disminuyen la
expresién de las citoquinas, que puede iniciar la restauracién del tejido
dérmico. En el Capitulo 7, se examina el tratamiento sistémico con anti-
virales y, en los casos en que es necesario, el tratamiento antibiético local.

Sustancias activas

En esta seccién se describen algunas de las sustancias activas cld-
sicas para el peeling conjuntamente con los productos tépicos de uso
previo y posterior al tratamiento. A continuacion, se presentan de-
talles sobre sus propiedades quimicas y los posibles efectos clinicos,
y se incluyen notas pricticas sobre cémo manejar estas sustancias.

Sustancias para peeling
El empleo de las sustancias quimicas contenidas en las formu-

las para peeling v en los productos tépicos complementarios requie-
re un amplio conocimiento de las clases de sustancias pertinentess




los mecanismos de accién v, particularmente, la solubilidad. Para
el peeling superficial con AHA, el pH de la férmula también es de
especial importancia. La solubilidad de una sustancia determina si
puede usatse en solventes acuosos u orginicos, por lo que determina

Advertencia
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con qué velocidad penetra en la barrera cutdnea. Las sustancias li-
pofilicas pueden atravesar ripidamente [a barrera lipidica del estraco
corneo, incluso sin que se realice una limpieza previa para eliminar
la grasa.

Los profesionales que emplean las sustancias aqui descritas para el peeling tienen
que conocer sus propiedades quimicas y su situacién reglamentaria, que puede
variar de un pais a otro. Ademas de las consideraciones legales, es imperativo estar
bien informado sobre los posibles riesgos asociados a las propiedades

de cada formula que se aplica. Cuando se aplican formulas lipofilicas, particular-
mente fenol para peeling profundo, se deben tener en cuenta la absorcian sistémi-
cay las complicaciones asociadas potencialmente mortales, que deben prevenirse
mediante un tratamiento blen planificado y elaborado (v, Peeling con fenol, p. 99).

Tabla 2.4 Sustancias de uso habitual para el peeling

| Con efecto escarchado / sin efecto

it B

Solubilidad

pK,a25°C
- (hidrofilica/lipafilica)

Acido glicdlico (tipo de AHA) Sin escarchado Peeling superficial 3,83 Hidrofilica
Acido lactico (tipo de AHA) Sin escarchado Peeling superficial 3,90 Hidrofilica
Acido pirtvico (sal de acido pind-  Sin escarchado Peeling superficial 2,49 Hidrofilica
vico = piruvato) :
Acido citrico (tipo de AHA) Sin escarchado Peeling superficial 313 Hidrofilica
Acido salicilico (pertenece al  Sin escarchada (advertencia: el precipita-  Peeling superficial 275 Lipofilica
grupo de los f-hidroxiacidos) do blanco de 4cido salicilico no debe con-

fundirse con escarchado)
Acido tricloroacético (ATA) Escarchado Peeling superficial o media 0,65 Hidrofilica
Fenol Escarchado Peeling medio o profundo 9,99 Lipofilica
Resorcinol Escarchado Ingrediente de la formula de Jessner, pe- 9,48 Lipofilica

eling superficial o medio

a-hidroxiacidos

Estructura quimica y propiedades funcionales

Los AHA son dcidos carboxilicos que tienen un grupo hidroxilo
(-OH) en la vecindad inmediata de su grupo carboxilo (-COOH).
Originalmente, los AHA se aislaban de fruras y ain se conocen
como dcidos frutales. Entre los muchos miembros del grupo, se en-
cuentran los siguientes:
= Acido glicélico.
= Acido mandélico,
= Acido lictico.
" Acido cirrico.
*  Acido tartirico.

El 4cido glicdlico (4cido hidroxiacético) es el mas imporrante de
estos productos en lo que respecta al peeling. Su aplicacién en con-
centraciones elevadas para el peeling se patenté en 1992 (Patente n.°
5385938). Es [a forma mas simple de AHA y su férmula estructural
es HOCH -COOH.

Tabla 2.5 Estructura y propiedades del cido glicdlico

Masa molar (g/mol) 76,05

PK

5

3,83

Solubilidad Buenaen agua

Los AHA son dcidos relativamente débiles (v. los valores pK,
en la Tabla 2.4) y a temperatura ambiente se encuentran en forma
de agregado liquido. Se disuelven mds rdpidamente en agua que en
alcohol (v. la nota mds adelante),

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

Los AHA modulan el gradiente de pH de la epidermis y esti-
mulan la exfoliacién y la regeneracién epidérmica. Para el peeling se
usan generalmente concentraciones del 20% al 70% de 4cido libre.
Estas sustancias inician la exfoliacién de las capas cérneas superio-
res, con efectos que llegan hasta la epidermélisis. Bl 4cido glicélico es
la sustancia activa que mis se usa para los peclings superficiales. Los
estudios de biopsias cutineas de seres humanos confirman que los
AHA, cuando se emplean como parte de un tratamiento prolonga-
do, también estimulan la sintesis de glicosaminoglicanos en la capa
intermedia de la epidermis y de coligeno en la dermis papilar. En es-
tudios con murinos, el 4cido glicélico indujo un efecto concentracién
dependiente de liberacién de interleucina-1a. (TL-1ct) por parte de
los queratinocitos. La IL-1et activa la sintesis de metaloproteinasas 1
de la matriz (MMP-1) dentro de los fibroblastos; una vez que son
secretadas las metaloproteinasas, las peptidasas causan la degrada-
cién inicial y la posterior regeneracién de la matriz dérmica,

La intensidad del efecto no esta dererminada por Ia potencia del
AHA (es decir, su valor pK, la constante de disociacién dcida), sino
por el pH de la férmula. Se ajusta de acuerdo con las concentracio-
nes de las sustancias activas y conforme estén neutralizadas (parcial-
mente) o amortiguadas (v. en Capitulo 3, a-hidroxidcidos”).
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Cuando se producen a escala industrial, los AHA no se extraen
de las plantas (p. ef., de la caiia de aztcar), sino que se sintetizan (p.
¢j., separando el dcido glicélico del acido cloroacético).

Informacion

Posibles efectos dermatolégicos de los AHA:

= Disminucién del pH en la superficie cutanea.

= Reduccién de la cohesién de los corneocitos.

» Restauracion de una capa cérnea compacta.

= Normalizacidn de la red de crestas epidérmicas.

« Induccién de la proliferacién celular (estrato granuloso prominente).
= Reduccion de la atipia celular.

= Aumento de los glicosaminoglicanos en la epidermis y la dermis.

Nota prdctica

Bl AHA hidrofilico usado en soluciones acuosas, geles o emul-
siones de aceite en agua tiene poca penetracién en la piel grasa. Por
lo tanto, para aplicar de manera satisfactoria un AHA hidrofilico,
es requisito fundamental eliminar la grasa de manera especialmente
meticulosa. Dado que las soluciones que se aplican pricticamente
no son absorbidas por la piel, esto también significa que no existe
riesgo de toxicidad sistémica,

Los AHA también se usan en concentraciones mds bajas en pro-
ductos cosmecéuticos aplicados en los tratamientos previos y poste-
riores al peeling. Conforme al Reglamento de la Unién Furopea sobre
Productos Cosméticos (SCCNFP/0370/00, SCCNEP/0799/04),
el pH de los productos que contienen dcido glicélico no debe ser
inferior a 3,8 y el de los productos que contienen 4dcido l4ctico no
debe ser inferior a 5. Actualmente, en la Unién Europea, no hay nin-
guna norma estandarizada sobre el uso de AHA en productos cos-
méricos. En los Estados Unidos, la Direccién Federal de Firmacos
y Alimenros (Food and Drug Administration [FDA]) regula la
concentracion de AHA (menos del 10% de 4cido libre) y el pH
(mas de 3,5) de un producto cosmético. El peeling, asi como el trata-
miento tépico con concentraciones de AHA mis elevadas, son pro-
cedimientos que requieren receta médica (FDA/CFSAN, 2002).

Los polihidroxiicidos, tales como la D-gluconolactona y el dcido
lactobiénico, estin estructuralmente relacionados con el AHA y tienen
una tolerabilidad cutdnea particularmente buena, Esta propiedad favo-
rable se debe probablemente a las mayores masas molares de los poli-
hidroxidcidos que del AHA, y favorece su empleo como tratamiento

Dado que en férmulas acuosas para peeling los AHA estan presentes ma-
yormente en forma de dcidos libres, es fundamental usar un neutralizante
alcalino para asegurar que el proceso de peeling se complete de manera
controlada. Cuando un AHA reacciona con carbonato de sodio, los produc-
tos finales son la sal inactiva del &cido, asi como agua y diéxido de carbono
(CH,COOH + NaHCO, = CH,COONa + H,0 + o).

Si se prevé realizar un peefling con una férmula clasica, debe contarse con una
solucién neutralizante apropiada, p. ej, bicarbonate de sodio al 3%. Los produc-
tos tapicos neutralizantes, por lo general, estén incluidos en los tratamientas de
peeling que se comercializan.

topico adyuvante del peeling. Bn muchos estudios se ha demostrado el
mejor funcionamiento de la barrera epidérmica por la accién delos po-
lihidroxidcidos (Green et al,, 2001; Grimes et al,, 2004; Hachem et al.,
2009; Hatano et al., 2009; Hachem et al,, 2010). El uso de polihidro-
xicidos en productos cosméticos esta patentado (Patente n.® 5550154).

Acido pirtvico

Estructura quimica y propiedades funcionales

El 4cido piravico (también conocido como dcido acetilférmico)
es la forma estruccural méis simple de un cetodcido. Si bien los ce-
todcidos estin estrechamente relacionados con los AHA, difieren de
estos tiltimos porque tienen un grupo carbonilo en lugar del grupo
carboxilo. La sal correspondiente es el piruvato. El 4cido pirtvico
estd formado a partir de dcide acético y es un producto intermedio
comtin del metabolismo celular aerobio y anaerobio natural.

Tahla 2.6 Estructura y propiedades del dcido pirdvico

Masa molar 88,06

(g/mol)

pK, 2,49
Solubilidad Buena en agua

y en etanol

Ffectos terapéuticos y efectos secundarios

Los efectos del peeling con dcido pirtvico son similares a los reali-
zados con AHA. Sin embargo, al tener un grupo carbonilo, el dcido
piriivico es menos hidrofilico. En consecuencia, las soluciones que
contienen 4cido pirtvico penetran algo més ripidamente la barrera
epidérmica.

Existen algunos estudios que confirman los efectos epidérmicos
y dérmicos de los cetodcidos. En estudios con cobayos {Moy et al.,
1996; Ghersetich et al., 2004), se observd lo sigujente:
s Ablacién de las capas cérneas superiores.
* La consiguiente disminucién del grosor de la epidermis.
* Separacién dermoepidérmica.
= Aumento alargo plazo de fibras de coldgeno y elasticas, asi como

de glicoproteinas en el estrato papilar.

A los fines de un peeling, el 4cido pirtvico generalmente se usa en
concentraciones del 40% al 70% de 4cido libre.

Nota prdctica

Las formulas para peeling que contienen dcido pirtvico también
contienen dcidos libres en un medio acuoso; su empleo requiere un
desengrasado minucioso, y debe interrumpirse su efecto aplicando
un neutralizante alcalino, Fsta reaccidn acidobdsica produce piruva-
to de sodio, agua y didxido de carbono.

La sustancia activa, por lo general, recibe el nombre de “piruvaro)
un término que se encuentra con mds frecuencia que “dcido pirﬁvicoﬁ
en los prospectos. No existen diferencias en cuanto al efecto.




Acido salicilico

Estructura quimica y propiedades funcionales

El acido salicilico (conocido rambién como dcido 2-hidroxibenzoi-
co) es un miembro del grupo de los B-hidroxidcidos. Estos difieren de
los AHA por la posicién de su grupo hidroxilo, que estd ubicado en
el segundo 4tomo de carbono después del grupo carboxilo. Al igual
que el fenol, el 4cido salicilico tiene un anillo de benceno lipofilico. La
sustancia se obtiene de aceites esenciales de origen vegeral,

Tahla 2.7 Estructura y propiedades del cido salicilico

Masa molar 138,12

(g/mol)

pK, COCH=275
OH=12,78

Solubilidad Buena en etanol,

baja en agua

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

El cido salicilico es un agente empleado para el peeling superficial
que tiene efecto exfoliante y queratolitico, A diferencia de los AHA
y del acido pirtvico, los cambios de pH no constituyen el tnico fac-
tor responsable de sus efectos quimioexfoliantes en la epidermis. Los
salicilatos tienen propiedades de desnaturalizacién de proteinas que
pueden explicar el efecto descamarivo “queratolitico” adicional del
peeling con dcido salicilico. Sin embargo, ain no estin claras las ac-
ciones quimicas subyacentes. Mds atin, la intensidad de una férmula
que contiene 4cido salicilico depende de la hidratacién de la zona que
va a someterse a peeling y, por supuesto, de los ingredientes exactos
de la solucién quimioexfoliante. Para un peeling, el 4cido salicilico se
emplea en concentraciones que van del 10% al 30% de 4cido libre. En
concentraciones mas bajas, la sustancia tiene un efecto antimicrobia-
no y mantiene sus propiedades queratoliticas. Esto explica por qué
también se usan concentraciones mds bajas de dcido salicilico en los
productos topicos como adyuvante del peeling.

El dcido salicilico también se emplea como analgésico. En forma de
4cido acetilsalicilico (AAS), el compuesto inhibe irreversiblemente las
ciclooxigenasas (COX), por lo que bloquea la sintesis de prostaglan-
dinas. Como resultado de esta inhibicién, el AAS tiene propiedades
analgésicas, antiinflamatorias y anticoagulantes. El dcido salicilico, su
metabolito, inhibe las COX de manera reversible, por lo que es menos
efectivo, aunque sigue teniendo una accién antiinflamatoria evidente.
Sobre la base de estos resultados, con frecuencia se sostiene que el dci-
do salicilico supuestamente tiene un efecto menos inflamatorio que los
AHA. Sin embargo, no ha resultado posible comprobarlo en estudios
comparativos. Hasta la fecha, no se ha investigado hasta qué punto la
inhibicién de las COX es importante para el peeling, La opinién de los
autores es que el peeling reiterado con dcido salicilico con efecto pura-
mente epidérmico podria llevar a la exfoliacién de tumores epidérmi-
cos. En ratones, el desarrollo de tumores provocades por radiacién UV
se inhibié mediante peelings repetidos con cido salicilico, segtin se de-
mostré en varios estudios (Kligman et al,, 1985; Dainichi et al., 2003;
Dainichi er al., 2006).
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Nota prdctica

El icido salicilico es lipofilico y penetra ficilmente en la capa Li-
pidica de la epidermis cuando se aplica en una base orgdnica. Se
sabe que la intoxicacién con 4cido salicilico se produce después del
uso prolongado sobre dreas extensas, particularmente sobre Ia piel
lesionada con una barrera alterada,

Se han descrito casos de acidosis metabélica e intoxicacién mot-
tal después de la aplicacién de 4cido salicilico como parte de otros
tracamientos dermarolégicos; a entender de los autores, no se infor-
maron secuelas de este tipo asociadas al peeling.

Acido tricloroacético

Estructura quimica y propiedades funcionales

Fl 4cido tricloroacético [ATA] es un dcido carboxilico triclorado.
Debido a su mayor electronegatividad, el ATA es un dcido mucho
mis fuerte que el acido acético (pK_ 4,75), su andlogo no clorado. El
ATA se emplea en peeling como precipitante de proteinas.

Tabla 2.8 Estructura y propiedades del acido tricloroacético

‘ Masa molar (g/mal) 163,39
pK, 0,65
Solubilidad Muy buena en agua y

en etanol

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

El efecto del ATA en el contexro del peeling se basa en su capa-
cidad de coagular proteinas. Dependiendo de su concentracién, las
soluciones que contienen ATA son apropiadas tanto para el peeling
superficial como para el medio.

A diferencia de otros métodos dermoabrasivos, el ATA no tiene efec-
to conocido en ¢l gen supresor de umores p53. Los estudios con murinos
en los que se realizaron peelings con AHA (dcido glicélico), dcido salicilico
o ATA indican que se observa una disminucién de la formacién tumoral
y una supresién de las células anémalas que contienen p53. Se han obser-
vado resultados similares después del rejuvenecimiento cutdneo con liser
de CO, y liser de erbio YAG. En cambio, el traramiento de la piel con luz
pulsada intensa condujo a un aumento de la expresion de p53 en la epi-
dermis, la cual puede aumentar el riesgo de neoplasia cutinea por el dafio
del ADN provocado por [a luz pulsada intensa. Estos resultados indican
que el tratamiento de peeling, al menos en ratones, podria servir para pre-
venir la aparicién de tumores, dado que elimina las células forodaniadas
(Dainichi et al,, 2006; El-Domyat et al,, 2013). Por otro lado, existen
datos que sugieren que un drea de la piel que ha sido tratada mediante
peeling con ATA tiene menor cantidad de células de Langerhans y, por lo
tanto, menor capacidad inmunitaria (Sakai ec al,, 2005).

Nota prdctica

Antes del tratamiento de peeling, se debe limpiar la piel con es-
pecial cuidado para eliminar la grasa, dado que el ATA se usa en
soluciones acuosas.
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No se han descrito efectos sistémicos ni toxicidad sistémica des-
pués de la absorcién percutinea.

Las concentraciones de hasta 10% de ATA son adecuadas para el
pecling puramente epidérmico. Las concentraciones de mds del 35%
causan un efecto de peeling medio relativamente rpido, de acuerdo
con el estado de la piel del paciente y de la téenica de aplicacién. Debe
considerarse ¢l posible riesgo de hiperpigmentacion posinflamatoria
y de formacién de cicatrices. Por lo tanto, especialmente cuando se
cratan zonas del cuerpo que tienen pocas glindulas sebiceas, es acon-
sejable no exceder una concentracién méxima del 20% al 25% de ATA
y usar exfoliantes quimicos combinados si se desea obtener un efecto
mis profundo (v en Capitulo 3,“Pecling combinado”).

El efecto de desnaturalizacién proteica de la solucién da ATA
al 35% depende en gran medida del método de aplicacion, de las
especificaciones del tratamiento previo y de la calidad de la piel. En
otras palabras, se podria realizar una peeling superficial, incluso, con
una solucién de ATA al 35% si el aplicador no estd muy embebido
en 4cido, si no se ejerce demasiada presién al aplicar el producto y si
la piel es seborreica o no ha sido desengrasada.

Fenol

Estructura quimica y propiedades funcionales

El fenol es un icido débil, derivado del benceno, en el que un
hidrégena es reemplazado por un grupo hidroxilo, El grupo hidro-
xilo le confiere mayor electronegatividad y una reactividad aproxi-
madamente mil veces superior a la del benceno. Mediante oxidacion
(incluido el metabolismo hepético), el fenol puede convertirse en
metabolitos muy reactivos con propiedades potencialmente muta-
génicas. Sin embargo, el fenol ya no se dasifica como una sustancia
carcinégena (Deprez, 2007). De hecho, en estudios a largo plazo, se
ha observado que el fenol tiene un efecto protector contra el cdncer

de piel (Baker, 2003; Landau, 2005).

Tabla 2.9 Estructura y propiedades del fenol

Masa molar (g/mol) 94,11

pK 9,99

Solubilidad Moderada en agua,

mejor en etanol

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

El fenol es una toxina protoplasmatica que desnaruraliza las pro-
teinas e inactiva las enzimas de la piel a Ja vez que aumenta la per-
meabilidad de las membranas celulares, por lo que induce la muerte
celular. Bn la concentracién correcta, las soluciones con fenol pueden
penetrar répidamente hasta el estrato reticular de la dermis, por lo que
son adecuadas para un peeling profundo, tal como el indicado para el
tratamiento del envejecimiento cutdneo avanzado (foroenvejecimien-
to), las cicatrices profundas por acné y las lesiones cutdneas precance-
rosas. En principio, también puede considerarse el peeling superficial o
medio con fenol, por ejemplo, para tratar el melasma en pieles oscuras.

En altas concentraciones, el fenol es toxico, mientras que en $o-
luciones diluidas es un antiséptico efectivo. La formula tradicional
para un peeling profundo con fenol descrita en 1961 por Baker y
Gordon, contiene aproximadamente an 50% de fenol. Por otro lado,
en 1998, Stone describié una farmula con 60% de fenol, mientras
que en el afio 2000 Hetter propuso algunas de las formulas para

peeling con menor concentracién de fenol (aproximadamente 30%).

Nota prdctica

Por su caricter lipofilico, el fenol penetra con facilidad en la epider-
mis y se absorbe ripidamente través de la piel. Enun organismo sano,
el 25% de la dosis absorbida se elimina por los pulmones y el 75% se
conjuga en el higado. El fenol conjugado es inocuo y se elimina por via
renal. Se considera que la dosis letal de fenol en adultos es de 10ga 15
g yparaun peeling profundo de todo el rostro se usa menos de 1 g

Advertencia

La absorcién de fenol es de mucha gravedad si se aplican cantidades excesivas
demasiado rapidamente, La intoxicacion puede asociarse con arritmia; por lo
tanto, deben tomarse ciertas medidas basicas cuando se emplea esta sustancia,
tal como la hidratacién intravenosa y al monitoreo cardiaco (v. en Capitulo 7,
“Principios basicos”). Si las concentraciones en sangre son muy altas y en los
casos de insuficiencia hepatica o renal, el fenol se metaboliza en el higado. Estos
metabolitos muy reactivos pueden ejercer un efacto toxico sobre el corazon,
el higado y el rifdn. Por |o tanto, antes de someterse a un peeling con fenal, el
paciente debe ser examinado para asegurar la integridad de la funcién cardfaca,
hepética y renal (con estudios de laboratorio).

Resorcinol
Estructura quimica y propiedades funcionales

El resorcinol es un fenol bivalente con propiedades quimicas si-

milares a las del fenol.

Tabla 2.10 Estructura y propiedades del resorcinol

Masa molar {g/mol) 110,11
pK, pK.1=9,48
pK2=12,08
Solubilidad Muy buena en agua y en

etanol

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

Aligual que el fenol, el resorcinol se usa en bajas concentraciones para
el peeling (p- ¢j enla formula de Jessner). Ejerce un efecto de coagula-
cién de proteinas y necrosance. Sj se disuelve en un solvente orgdnico, este
agente lipofilico es de répida penetracion y se absorbe a través de la picl.

Sustancias activas empleadas en los tratamientos
previo y posterior al peeling

Dependiendo del tipo de peelingy delas necesidades particulares
del paciente, las sustancias activas adecuadas para el tratamiento
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complementario previo y posterior pueden variar. Es conveniente
considerar si estos tratamientos simplemente contribuyen a lograr la
regeneracién epidérmica o si son productos de accién mds potenre
que requieren receta médica. El profesional debe verificar la situa-
cién reglamentaria de las sustancias empleadas por el paciente para
el cuidado de la piel en el pais correspondiente. En algunos casos
puede ser necesario constatar si el producto puede emplearse fuera
de la indicacién para la que fue autorizado.
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Retinoides

Estructura quimica y propiedades funcionales

Los retinoides son terpenos y estin estrechamente asociados al
retinol (vitamina A). Los 4cidos retinoicos son un subgrupo de reti-
noides (retinoides no aromdticos), uno de los cuales es [a tretinoina
(4cido de vitamina A, icido holo-transretinoico [ATRA]),

Tabla 2.11 Sustancias habitualmente usadas para el tratamiento previo y posterior al peeling

Intracelular Lipofilica

Hidroquinona Despigmentante

Acido kéjico Despigmentante Intracelular Lipofilica
Vitamina C (acido ascérbico) y derivados  Despigmentante Intracelular Lipofilica
Acido retinoico (tretinoina) Exfoliacién y modificacion de la diferenciacién celular Intracelular Lipofilica
Acido gliclico (AHA) Exfoliacion y aceleracién de la regeneracion epidérmica Extracelular Hidrofilica
Acido salicilico Exfoliacion, queratélisis y aceleracién de la regeneracion epidérmica  Extracelular Lipofilica

Dado que el tratamiento tépico local complementario del peeling superficial
estd disefado para estimular el efecto exfoliante en la epidermis, algunas sus-
tancias activas empleadas para el peeling superficial (p. ej., AHA, acido salici-
lico) también pueden ser Utiles para la fase previa y postetior al tratamiento,
en concentraciones mas bajas. Sin embargo, es importante verificar cual es la
situacion reglamentaria en el pais en que vayan a emplearse estos agentes para
el cuidado de la piel por el paciente ¢ para su uso profesional. En algunos paises,
hay sustancias empleadas antes y después del tratamiento de peeiing que son
reguladas muy estrictamente, como es el caso de |a hidrogquinona.

La tretinoina se usa frecuentemente en las férmulas de cuidado
de la piel para el tratamiento previo y posterior al pecling. Sustancias
quimicas muy emparentadas con la tretinofna son su isémero isotre-
tinoina y los metabolitos intermedios de la vitamina A, tales como el
retinol y el ATRA. Estas sustancias quimicas pueden ser adecuadas
para el tratamiento previo y posterior al peeling, siempre que hayan
sido autorizadas por las autoridades competentes del pais respectivo
para su uso domiciliario,

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

Incluso en concentraciones bajas, los retinoides potencian
rapidamente los efectos del peeling superficial, La atrofia, la dis-
plasia y la acipia celular epidérmicas asociadas a la edad pueden
mejorar considerablemente mds con esta opcidén terapéutica que
con el tratamiento de pecling con 4cido glicélico o con 4cido sa-
licilico. La tretinofna con frecuencia se integra al tratamiento

En los Estados Unidos, el uso de isotretinoina esta estrictamente controlado por
la FDA y autorizado Unicamente para el tratamiento del acné quistico. Por otro
lado, en algunos paises europeos se usa con frecuencia para el tratamiento topi-
o y sistémico, si bien no es de venta libre, Fuera de la indicacién para la que ha
sido autorizado su uso, también puede emplearse come parte del tratamiento
previo y posterior al peeling.

L

Tabla 2.12 Estructura y propiedades de la tretinoina

- Masamolar 30043
(g/mol)

Solubilidad  Bajaen

3 agua, mejor
— en etanol

complementario del peeling en forma de soluciones alcohdélicas,
cremas o preparados en gel. Ademds, algunas personas usan 4ci-
do retinoico de alta potencia (del 1% al 3%) como un verdadero
agente quimico exfoliante,

Los trastornos cutdneos hiperqueratésicos y el envejecimiento
cutdneo inducido por la radiacién UV pueden tratarse con 4cido
retinoico,

Los retinoides de aplicacién focal pueden causar eritema, desca-
macién cutinea, hipopigmentacién o hiperpigmentacién. Hasta la
fecha, no se han observado efecros secundarios sistémicos ni altera-
ciones significativas de los pardmetros dermatolégicos.

Nota prdctica

El grosor del estrato cérneo disminuye después de un periodo
de seis a doce semanas de tratamiento con tretinoina. El tiesgo
de quemaduras solares por exposicién a la radiacién UV aumen-
ta, por lo que deben tomarse medidas de proteccién contra la luz
solar,

Hidroquinona

Estructura quimica y propiedades funcionales

La hidroquinona es un producto de la hidroxilacién del fenol.
Es ficilmente oxidada a benzoquinona, una molécula muy inestable
y altamente reactiva con propiedades citotéxicas y mutagénicas. La
hidroquinona es un potente agente reductor.
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Tabla 2.12 Estructura y propiedades de la hidroguinona

Masa molar [g/mol) 110,11

pK 9,48

s

Solubilidad Buena en agua

Solubilidad Baja en agua

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

La hidroguinona y su metabolito, la benzoquinona, tienen un
efecto despigmentante que es producto de la inhibicién especifica
de la actividad de la tirosinasa en los melanocitos. De esta mane-
ra, bloquean la conversién del aminodcido tirosina en dopa y do-
paquinona. Los efectos especificos de la hidroquinona inactivan
los melanocitos, pero no los queratinocitos. Esto permite prevenir
la hiperpigmentacién sin alterar la capacidad de regeneracion de la
epidermis. En particular, cuando se combina con tretinoina, la hi-
droquinona es una sustancia activa importante para el tratamiento
previo y postetior a algunos tratamientos de peeling superficial y a
casi todos los tratamientos de peeling medio y profundo.

Acido kéjico

Estructura quimica y propiedades funcionales

El 4cido kdjico (hidroxi’2-hidr0ximetil-4—pirona), otro repre-
sencante de los hidrocarburos aromdticos, es un potente agente
reductor y también un quelante. Estd presente en el micelio de los
hongos, en especial el de Aspergillus oryzae, y puede obtenerse me-
diante el proceso de fermentacion.

Tabla 2.15 Estructura y propiedades del acido kojico
142,1

7,90

Buenaenaguay
en etanol

Efectos terapéuticos y efectos secundarios

Al igual que la hidroquinona, el 4cido kéjico actlia como agente
despigmentante. Es un blanqueador efectivo, y su empleo con este
fin est4 extendido en Asia y los Estados Unidos. En el contexto de
los tratamientos de peeling, ¢l objetivo es prevenir la hiperpigmenta-
cion mediante la inhibicién de las tirosinasas de los melanocitos; se
usa como tratamiento previo y posterior al peeling medio y profun-
do, y a algunos tratamientos de peeling superficial.

Rucinol, derivados del acido ascérbico y compuestos
despigmentantes de origen vegetal

En los compuestos despigmentantes cutdneos se encuentra una
gran variedad de extractos vegetales, entre otros, los concencrados
de regaliz ricos en polifenoles o combinaciones de extractos (gla-
bridina). En la mayotia de los casos, el efecto también se basa en la
inhibicion de la tirosinasa.

Las sustancias despigmentantes pueden obtenerse de ciertas
plantas, tales como las siguientes:
»  Malya comtin (Malva sylvestris).
= Menta pipetita (Mentha piperita).
= Primula (Primula veris).
s Die de leén (Alchemilla vulgaris).
»  Verdnica comin (Veronica officinalis).
= Toronjil (Melissa officinalis).
= Milenrama (Achillea millefolium).

Se cree que el rucinol (4-n-butilresorcinol) interrumpe especifi-
camente la sintesis de melanina en no menos de dos sirios de accidn,
principalmente inhibiendo la cirosinasa y la TRP1 (conversién de
5,6-dihidroxindol-2-icido carboxilico en melanina). Un estudio do-
ble ciego confirmé el efecto del rucinol en mujeres con hipermelano-
sis facial extensa (Khemis et al, 2007). Segiin se sostiene, el efecto
del rucinol en la produccién de melanina es cien veces mds potente
que el de la hidroquinona y mis de cinco veces mds potente que el
del acido kéjico.

La vitamina C (dcido ascérbico) es un antioxidante hidrofilico y
también actiia como un potencial despigmentante cutdneo. En com-
paracion con agentes despigmentantes mds efectivos como la hidroqui-
nona, la vitamina C tiene poca capacidad de penetracién a través de la
barrera epidérmica. La conjugacion con dcido palmitico aumenta las
propiedades lipofilicas de la vitamina C y le permite ejercer efectos des-
pigmentantes en los rmelanocitos basales. El fosfato sédico de ascorbilo
es un derivado de la vitamina C que se emplea en cosméticos dermarold-
gicos. La vitamina Cy sus derivados inhiben especificamente la sintesis
de nueva melanina sin actuar sobre las reservas de pigmentos existentes.
Por lo tanto, el efecto es mis lento, pero no se observan efectos secun-
darios indeseados. Para el tratamiento del melastna, los tratamientos de
peeling superficial con AHA, vitamina C y oxigeno han mostrado ser
opciones terapéuticas efectivas y seguras (Kim, 2013).

Consejo practico

El uso de compuestos despigmentantes puede aumentar la sensibilidad cuté-
nea a la luz UV, porque se elimina la proteccion epidérmica natural que brinda la
melanina. Como medidas complementarias, se debe evitar la luz solar y aplicar
protectores solares de amplio espectro.
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Formulas clasicas para el peeling y para el
tratamiento complementario

Introduccién

Al decidir realizar un determinado tratamiento de peeling (exfo-
liacién quimica), hay que tener en cuenta la amplia variedad de for-
mulas que existen. La gran cantidad de soluciones diferentes para el
peeling obedece a la variedad de sustancias activas, de aditivos, del
solvente en s{ mismo, de las concentraciones empleadas, as{ como de
las posib[es combinaciones de todos estos componentes. No existe
una férmula correcta o incorrecta para lograr un resultado clinico
determinado, sino que suelen existir varias formulas, con las que
pueden obtenerse resultados similares.

Las férmulas magistrales para peeling pueden adquirirse en la
farmacia o a través de una compania de suministros médicos y, en
algunos casos, puede preparatlas el médico si tiene suficiente expe-
riencia en férmulas magistrales cldsicas. La otra posibilidad es ad-
quirir la f6rmula quimioexfoliante directamente de un proveedor de
sustancias para pecfing‘

Con respecto a la eleccién de Ja férmula apropiada para un trata-
miento de peeling, el primer paso es definir el grado de profundidad
de peeling deseada de acuerdo con las necesidades de cada paciente.
A partir de alli, se tienen en cuenta las opciones terapéuticas exis-
tentes y se elige la que permita obtener resultados clinicos éptimos
con el tiempo de recuperacién mis breve posible, Este proceso re-
quiere considerar una serie de factores, como los ingredientes acti-
vos, las concentraciones, el diluyente, las formas farmacéuticas del
agente quimico exfoliante (solucidn, gel, mousse), asi como la téeni-
ca de aplicacién. En resumen, al elegir el agente quimico exfoliante
“ideal’, se debe considerar por un lado qué es lo que el paciente desea
mejorar y lograr y, por otro, la experiencia del profesional con los
diferentes agentes exfoliantes y su preferencia personal dentro de las

opciones terapéuticas disponibles,

Cabe destacar que no existe una regla Unica en lo que se refiere a cual es la for-
mula para peeling y la técnica de aplicacion que deben usarse. En este capitulo
se intenta dar al lector las herramientas necesarias que le permitan tomar las
decisiones adecuadas sobre la base de los estandares industriales habitualmen-
te aceptados y la opinidn de los autores.

Los proveedores de exfoliantes quimicos, por lo general, ofrecen
tanto las soluciones preparadas para peeling, asi como productos y
materiales para el tratamiento que debe realizar el paciente antes y
después del peeling. Por lo general, se trata de productos para peeling
superficial y medio. Los profesionales habitualmente pueden adqui-
rir estos productos solicitindolos direcramente al departamento de
ventas de la compaffa o a través del sitio web del proveedor.

A fin de obtener més informacién sobre los principales fabricantes
internacionales de exfoliantes quimicos, se remite al lector al sitio web
de la International Peeling Society (IPS): www.peelingsociety.com.

Las férmulas magistrales cldsicas para peeling son soluciones pre-
paradas segtin la recera para un paciente especifico. Por el contrario,

los productos comerciales no estdn tan orientados a un paciente de-
terminado, pese a lo cual los resultados tienden a ser mas similares e
invariables. A lo largo de los afios, se han autorizado para su empleo
en la prictica clinica f6rmulas magistrales clésicas para peeling superfi-
cial, medio y profundo. No obstante, la preparacién de estas férmulas
requiere gran competencia en el manejo de sustancias quimicas. Por lo
tanto, debe estar a cargo de un farmacéutico o de un médico con cono-
cimientos de quimica suficientes, en funcién de los recursos con que
cuentan y las normativas legales del pais en el que ejerce el profesional.
En los casos en que se planifica realizar un tratamiento de peeling
con una férmula magistral cldsica, también debe tenerse en cuenta la
forma farmacéutica de cada compuesto. El dcido salicilico y el dcido
tricloroacético se encuentran en forma de cristales. Para preparar
una férmula con estos compuestos, es mejor que la mezcla se calcule
sobre la base del porcentaje de masa (m/m) o de la concentracién
de masa (m/V). En la preparacion de Jas soluciones para peeling con
ATA descritas en la bibliografia médica, puede haber discrepancia
de hasta el 7% en lo que respecta a la concentracién de la sustancia
activa, segin como se defina la proporcidn (véase la nota mds ade-
lante). Por ejemplo, las proporciones citadas por Wiest se encuen-
tran expresadas en porcentaje de masa (m/m), mientras que en los
Estados Unidos, por lo general, se usa la concentracién de la masa
(m/V) (p- ej., para [a férmula de peeling elaborada con la técnica de
Monbheit). Por el contrario, los o-hidroxidcidos (AHA) se presentan
en forma de solucién (4cido glicélico al 70%, dcido lctico al 85%), y
la concentracién final se expresa en porcentaje de volumen (V/V).

Para expresar la proporcion de la sustancia activa con respecto al solvente en
cada formulacion, se aplican cuatro convenciones diferentes, en funcién de la
respectiva preparacion galénica. Estas son porcentaje de volumen (V/V), con-
centracién de masa (m/V), concentracion de volumen {V/m) y porcentaje de
masa (m/m).

La importancia reside en que si un profesional se siente cdmodo empleando
una determinada solucion para peeling deberia usar siempre la misma. 5i el
profesional adquiriera una solucion exfoliante presuntamente similar de un fa-
bricante diferente (p. )., un farmacéutico), es importante destacar que puede
diferir en la formulacion galénica y tener una concentracion final distinta de
4cido libre (activo).

En resumen, el médico debe elegir el producto para el peeling en
funcién de su experiencia y criterio personal. Un médico que tie-
ne experiencia con un método determinado puede aprovechar esta
experiencia para adaptar el tratamiento de acuerdo con las necesi-
dades especificas del caso y garantizar de este modo un resultado
satisfactorio. Los profesionales que se inician en la administracién
de tratamientos de peeling deben usar, como punto de partida, los
paquetes de productos proporcionados por los fabricantes. Algunos
fabricantes también ofrecen cursos de capaciracién sobre el uso de
los agentes quimicos exfoliantes que ofrecen.

Cabe destacar que, independientemente de que la férmula exto-
liante sea un preparado comercial o una férmula magistral, el profe-
sional que va a usarla debe conocer en profundidad la composicion,
las propiedades y el manejo prictico. A este respecto, en este capitulo
se ofrecen ejemplos de formulaciones de los tratamientos de peeling
“clisicos’, asf como consejos bisicos sobre el modo de manejar estas

formulas.
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a-hidroxiacidos

Existe una amplia variedad de AHA (v. la informacién conte-
nida en el Capirulo 2, Sustancias para peeling), y son muchos los
posibles efectos exfoliantes. La cantidad de posibles combinaciones
de las formulas con AHA depende de lo siguiente:

*  Qué tipo de AHA se selecciona.
= La concentracién de dcido libre,
= Bl solvente empleado.

En la Tabla 3.1 se presentan algunos ejemplos de diversas con-
centraciones de una solucién de dcido glicélico altamente purificado
en agua destilada (dH,O) para el peeling con AHA. Se pueden reali-
zar otros preparados para peeling con AHA, pero en ese caso deben
calcularse las proporciones debidamente, Para todas las sustancias

activas muy hidrofilicas es requisito fundamental usar un solven-
te acuoso, Para atenuar el efecto de los dcidos glicélicos, se pueden
amortiguar y neutralizar parcialmente en soluciones.

La solucion de peeling con AHA contiene el AHA en forma de éacido libre en
agua. Esta solucion se emplea para humedecer la superficie cutdnea antes de
realizar el tratamiento de peeling. Por lo tanto, es fundamental usar un neutrali-
zante apropiado (Tabla 3.3) para detener la reaccidn iniciada (v. en el Capitulo 7,
“Peeling con AHA v acido pirdvica”).

Si se opta por aplicar mediante pulverizacion una concentracion de bicarbo-
nato de sodio menor que la mencionada aqui (del 1% al 3%), la cristalizacion
alrededor de la boquilla rociadora serd comparativamente poca. En este caso,
es necesario aplicar una dosis menor de neutralizante.

Tabla 3.1 Férmulas clasicas para el peeling con solucién de acido glicélico (100 mL)

Acido gliclico al 70%

Superficial (grados A-B)

50 mL h 13

71,4 mL h 1.2

dH,0 Hasta completar 100 mL
35% Acido glicélico al 70%

dH,0 Hasta completar 100 mL
50% Acido glicélico al 70%

dH.0 Hasta completar 100 mL
70% Acido glicdlico al 70%

100 mL h 0,6

Superficial (grados A-B)

Superficial o media (grados B-C)

Superficial o media (grado C)

h = hidrofilica. Conservacion: las férmulas que contienen acido glicélico v el neutralizante no son fotosensibles y se pueden conservar durante al menos dos afios a tempera-
tura ambiente.

! Los grados de profundidad mencionados correspenden a profundidades previstas; no son parametros absolutes. La profundidad del peefing también depende del tiempo
durante el cual se deja el acido en la piel y del grosor y de la oleosidad de la piel sobre la que se aplica. Por ejemplo, un tratamiento exfoliante con acido glicélico al 50% podria
dar lugar a un peeling medio de grado C, especialmente en un paciente con piel delgada que ha recibido tratamiento con un retinoide.

Tabla 2.2 Férmula para un neutralizante que va a emplearse en peelings
con AHA y acido piravico

Bicarbonato desodic  1-3g h 8-10
dH,0 Hasta completar 100 mL
h = hidrofilica

%, Giykot B, Giyko  S09, Giyko'  T0% Glyko
Mo p g 16 S aas T e g g Wiy g pane
Reiniger 3% Saliny®
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Consejo practico

El profesional puede optar por adquirir productos comerciales o férmulas ma-

gistrales para el peeling con AHA. No cbstante, recomendamos que se recurra
a farmacias y companias farmacéuticas acreditadas para asegurar que solo se
empleen componentes de alta calidad (no de calidad industrial).

Figura 3.1 Variantes de féormulas magistrales para peefing superficial (diferentes so-
luciones de acido glicélico v acido salicilico), cepillo aplicader, neutralizante para
peelings con AHA (derecha) y limpiador para el pretratamiento.
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Acido piravico

Se toma como ejemplo una solucién de dcido pirdvico A1 50%.  del 40% al 70%. Un tracamiento exfoliante que contiene 4cido pirti-
Para peelings superficiales o medios pueden usarse concentraciones vico también actiia mediante dcidos libres y requiere un neutralizante.

Tabla 2.2 Férmula magistral clasica para la solucion de 4cido pirtivico

Superficial o media (gra-

Acido pirdvico 50 mL
dos B-C)

dH,0 Hasta completar 100 mL
h = hidrofilica. El acido pirdvico es menos hidrofilico que los AHA. Por esta razén, algunos autores recomiendan una mezcla bien equilibrada de etanol y agua. Sin embargo,
esto significa que no puede determinarse el pH. El 4cido pirdivico puede obtenerse en forma liquida de 98% de pureza. Conservacién: las formulas que contienen acido pirivico
cambian de color rapidamente por lo que deben mantenerse refrigeradas y protegidas de laluz y del aire.

' Los grados de profundidad mencionacos corresponden a la profundidad prevista; no son pardmetros absolutos. La profundidad del peeling tambien depende del tiempo que
se deja el cido sobre la piel, asi como el gresory de la oleosidad de la piel sobre la que se aplica,

Acido salicilico
Se mencionan aqui como ejemplo de tratamiento de pecling con AHA) (v. a continuacién “Férmula de Jessner”). El empleo de

con dcido salicilico dos concentraciones diferentes; también pue- icido salicilico requiere un solvente lipofilico. El 4cido salicilico no

den usarse otras concentraciones e, incluso, combinaciones (p. j., esun icido libre cuando se usa en solucién.

Tabla 2.4 Férmulas clsicas de las soluciones con acido salicilico

10% Acido salicilico 10g | Superficial (grados A-B)
Etanol al 96% Hasta completar 100 g

30% Acido salicilico 3049 | Superficial (grados A-B)
Etanol al 96% Hasta completar 1009

| = lipofilica. Conservacién: las formulas que contienen acido salicilico no son fotosensibles y se pueden conservar durante al menos dos afios a temperatura ambiente.
'Los gradas de profundidad mencionados corresponden a profundidades previstas; no son parametros abselutos. La profundidad del peeling depende también del tiempo
que se deja el &cido sobre la piel, asi como del grosor y de la cleosidad de la piel sobre la gue se aplica.

Foérmula de Jessner
La férmula de Jessner se obtiene combinando tres sustancias  produce queratélisis y ¢l resorcinol provoca precipitacion leve de

(4cido salicilico, AHA y resorcinol) que producen diferentes efec-  proteinas. La mezcla de Jessner se disuelve en un diluyente lipofilico.
tos: el AHA (dcido lictico) causa epidermélisis, ol 4cido salicilico  No es necesario emplear un neutralizante.

Tabla 2.5 Formula clasica para la solucion de Jessner

e peeling”|

Acido salicilico 149 h superficial o media (grados B-C)

Resorcinol 149 |
AHA (acido lactico) 16,5 mL de una solucion al 85% h
Etanol al 96% Hasta completar 100 g
h = hidrofilica. | = lipofilica. Conservacidn: la formula de Jessner puede usarse durante un tiempo limitado una vez preparada. Dado que es fotosensible y se oxida facilmente

en contacto con oxigeno, debe conservarse en un frasco marrén, protegido de la luz, a temperatura ambiente.

' Los grados de profundidad mencicnados corresponden a profundidades previstas; no son parametros absolutos, Sin combinar, el peeling con férmula de Jessner se usa prin-
cipalmente para exfoliaciones superficiales de gradoe B. Por otro lado, |a férmula de Jessner también puede dar lugar a un peeling medio de grado C o D, p. &]., en mujeres de
edad avanzada tratadas con glucocorticoides. En cambio, una combinacién de exfoliantes quimicos con ATA al 30% y formula de Jessner no podria siquiera lograr un peeling
medio de grado C, sobre todo en pacientes con envejecimiento cutédneo extrinseco, atribuible a la exposicién intensa a la radiacion UV.




3 | Férmulas clasicas para el peeling y para el tratamiento complementario 43

Acido tricloroacético

Se mencionan aqui dos concentraciones diferentes de 4cido
tricloroacético (ATA) en agua destilada (dH,O) como ejemplos
de peeling con ATA. El diluyente debe ser hidrofilico. Es posible

variar la cantidad de sustancia activa agregada, como asf preparar

combinaciones con otras sustancias activas en una férmula. EL ATA
suele usarse en peelings combinados o como tracamiento posterior al
peeling superficial con AHA, 4cido piravico o férmula de Jessner (1.

mds adelante “Peeling combinado”).

Tabla 3.6 Férmulas clasicas para soluciones con acido tricloroacético (ATA)

| Ingredientes
Acido tricloroacético 25g h

Superficial o media (grados B-C si se usa
solo, grados C-D combinado con otros exfo-

dH,0 Hasta completar 100 mL R qubieas)
35% Acido tricloroacético 35g h Media (grados C-D si se usa solo, grado D
dH,0 Hasta completar 100 mL combinado con otros exfoliantes guimicos)

Porlo general, las cantidades se expresan en porcentaje de masa {(m/V).

h = hidrofilica. Conservacion: las solucicnes de ATA no son fotosensibles. Se consarvan a temperatura ambiente durante al menos un afio.

' Los grados de profundidad mencionados corresponden a profundidades previstas; no son parametros absolutos. Por ejemplo, un tratamiento exfoliante combinado con ATA
al 30% y férmula de Jessner no podria siquiera lograr un peefing medio de grado C, sobre todo en pacientes con envejecimiento cutdneo extrinseco, atribuible a la exposicién
intensa a la radiacion UV.

Fenol

En la actualidad, existe una gran variedad de formulas magiscra-
les alrernativas a base de fenol, asi como diferentes produccos comer-
ciales preparados.

La férmula magistral cldsica para el peeling profundo con fenol
fue descrita por Baker y Gordon en 1961 (Baker y Gordon, 1961)
y se sigue empleando en rodo el mundo, A lo largo de los afos, la
férmula de Baker-Gordon original sufrié una serie de modificacio-
nes (Stone, 1998; Hercer, 2000).

Tabla 2.7 Férmula para un peeling profundo con fenol, segtin Baker y Gordon, 1961

3mL |

Fenol al 88% USP

Aceite de crotén 3 gotas |
dH,0 2mL h
Hexaclorofeno {0,23% en propilenglicol) 8 gotas h

h = hidrofilica. | = lipofilica. USP = United States Pharmacopoeia.
! Los grados de profundidad mencionados corresponden a profundidades previstas; no son parametros absolutos. La profundidad del peeling depende también del tiempo
que se deja el dcido sobre la piel, asi como del grosor y de la oleosidad de [a piel sobre la que se aplica.

Figura 3.2 Mezcla magistral para el peeling con férmula de Baker-Gordon, Las férmu-
las magistrales que contienen fenol no suelen contener sustancias emulsionantes y
deben agitarse constantemente durante su empleo,
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Tabla 3.8 Otras férmulas magistrales clasicas para peeling con fenol

Férmula de Hetter para
peeling medio- leve

Formula de Hetter para
peeling medio- intensa

Férmula de Hetter para
peeling intenso

Férmula de Stone-Venner-

Kellson

Formula de Stone (I}

Formula de Venner-Kellson

Férmula de Gradé (1)

h = hidrofilico. | = lipofilico. USP = United States Pharmacopoeia
Hetter y Stone demostraron en sus estudios que el ac
modificacion de la cantidad de aceite de crotdn, Hetter
' Los grados de profundidad mencionados corresponden a
que se deja el acido sobre |a piel, asi como del grosor y de la oleosi

Fenol al 88% USP
Aceite de croton
dH,0

Hexaclorofeno (0,23% en propi-
lenglicol)

Fenol al 88% USP
Aceite de croton
dH,0

Hexaclorofeno (0,23% en propi-
lenglicol)

Fenol al 88% USP
Aceite de croton
dH,0

hexaclorofeno (0,23% en propi-
lenglicol)

Fenol al 88% USP
Hexaclorofeno
Aceite de crotén
Aceite de oliva
dH,0

Fenol al 88% USP
Aceite de croton
Aceite de oliva
Glicerina

dH,0

Lisol concentrado
Aceite de crotén

Aceite de oliva

Completar un volumen de 227 mL con cristales de fenol fundidos {concen-

tracion final 62,5%)
Fenol al 88% USP
Aceite de croton
Aceite de oliva
Glicerina

dH,0

eite de crotén aumenta la pr
describe una formula cldsica para peeling superficial, medio
profundidades previstas; no son pardmetros absolutos.
dad de |a piel sobre la gue se aplica.

4 mL (concentracion final 33%)

1 gota (concentracién final 0,35%)
6mL

16 gotas

4 mL (concentracion final 33%)
2 gotas (concentracion final 0,7%)
6mlL

16 gotas

4 mL {concentracién final 33%)
3 gotas (concentracion final 1,1%)
6mL

16 gotas

60 mL (concentracion final 62,5%)
10mL

3 gotas (concentracion final 0,16%)
5mlL

8mL

159 mL (concentracion final 60%)
12 gotas (concentracion final 0,2%)
3 gotas

45mL

73,5 mL

28 mL

10 gotas (concentracion final 0,1%)

14 mL

159 mL (concentracion final 60%)
12 gotas (concentracion final C,2%)
3 gotas

4,5 mL

73,5 mL

1

=S S S e

Superficial o medio (grado B-C)

Medic (grado D)

Profunda (grado E)

Superficial, media o profunda (grados
B-E), seguin la duracién de la aplicacion
y de la combinacién con férmula de
Stone |l

Media o superficial (grados D-E), como
tratamiento exfoliante combinado con
formula de Stone-Venner-Kellson

Profunda (grado E)

Profunda (grado E)

ofundidad de penetracion del peeling con fenol (Hetter, 2000; Stone, 1998). Mediante la
y profundo que contiene 33% de fenol.
La profundidad del peeling depende también del tiempo
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Peeling combinado

El“peeling combinado” es la aplicacién consecutiva de dos f6rmu-
las de pecling diferentes. Este mérodo suele aplicarse para lograr un
peeling medio con dos soluciones exfoliantes que producen un efecto
sinérgico combinado.

En la mayoria de los casos, se aplica una solucién de ATA des-
pués de un peeling supetficial o medio (de grado B o C) (p. €., con
acido glicdlico al 70% o férmula de Jessner). Cuando se aplica so-
bre la piel preparada adecuadamente, una solucién de ATA al 35%
puede penetrar de manera uniforme y ripidamente hasta el estrato
papilar, lo que, segiin la experiencia de algunos autores, facilita el
procedimiento de peeling.

45

Con respecto a la experiencia practica de los aurores, la combina-
cién que mds se emplea para el peeling medio es la formula de Jessner
con ATA al 35%. En la Tabla 3.9 se mencionan otras opciones; mu-
chas otras combinaciones son posibles. No obstante, el ATA siempre
debe aplicarse al final porque la desnaruralizacién proteica que cau-
sa permite evitar que continde la interaccidn entre el agente quimico
exfoliante y la superficie cutinea.

El peeling combinado aqui descrita no debe confundirse con el peeling “en mo-
saico”, Este (ltimo procedimiento consiste en tratar zonas cuténeas adyacentes
con diferentes soluciones de exfoliantes quimicos.

Tabla 3.9 Ejemplos de combinaciones habituales de férmulas para peeling medio, que suelen emplear los autores y sus colegas de todo el mundo

Nombre Ingredientes

= Solucién de Jessner
= ATA al 35%

= Acido glicdlico al 70%
= Neutralizacién: bicarbonato de sodio
= ATA al 35%

Versidn de Monheit (el peeling combina-
do mas conocido)

Version de Coleman

= Combinacion variable de AHA con so-
luciones de acido salicilico seguida de

= Neutralizacién con hidroxido de mag-
nesio

= ATA al 35%

= Acido glicélico al 70%
= Neutralizacién
= Solucion de Jessner

Version de Wiest-Walker

Combinacion para peeling medio “leve”

Descrita por

Profundidad prevista de peeling’

Media (grado D) Monheit, 1996
Media (grado D) Coleman y Futrell, 1994
Media (grado D) Wiest, 2004. El autor, L. Wiest, prob6 esta

combinacion de exfoliantes quimicos en
estudios clinicos, pero atin no publicé los
resultados.

Media (grados C-D) Moy (compdrese con Rubin, 1995; p. 129,
formula transmitida mediante comuni-

cacién personal)

El peeling combinado mas conocido es el de Monheit, pero hay muchas mas y, de hecho, en algunos casos se combina el peefing con tratamiento con laser y dermoabrasion.
' Los grados de profundidad mencionados ccrresponden a profundidades previstas; no son pardmetros absolutos. La profundidad del peeling depende también del tiempo
que se deja el acido sobre la piel, 2si como del grosor y de la oleosidad de la piel sobre Iz que se aplica.

Figura 3.3 El“peeling combinada” consiste en emplear distintas férmulas para peeling
(habitualmente no mas de dos) una directamente sobre la otra. La mas empleada es
la combinacion de farmula de Jessner (segundo frasco de la izquierda) con ATA (p. ej.,
al 35% o al 25%, frascos de la derecha). Es importante usar un buen desengrasante cu-
taneo (p. &j., acetona, frasco de fa izquierda) para preparar bien la piel antes de aplicar
la combinacién de férmula de Jessner y ATA.
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Formulas complementarias para el cuidado de la
piel previo y posterior al peeling

El tratamiento tdpico previo y posterior al peeling (tratamien-
to domiciliario} es un elemento importante del peeling. A este fin, el
profesional puede usar formulas magistrales o productos comerciales
para el cuidado de la piel. Los fabricantes de férmulas para peeling, por
lo general, venden estos agentes tépicos complementarios conjunta-
mente con los agentes quimicos exfoliantes. Se dan como ejemplo dos
formulas cuya eficacia fue comprobada por los autores.

Los AHA (p. ¢j., 4cido lictico) suelen emplearse no solo para el
pecling propiamente dicho, sino también, en bajas concentraciones,

para el tratamiento previo y posterior que permite mejorar la re-
generacién epidérmica. La gluconolactona o el 4cido lactobiénico
se emplean como tépicos adyuvantes para pieles particularmente
sensibles, porque debido al tamafio molecular de estas sustancias
la penetracién es menor. En consecuencia, causan menos irritacién
que los AHA, pero no pueden penetrar lo suficiente en la piel para
usarse como agentes quimicos exfoliantes.

La hidroquinona se emplea habitualmente como tratamiento
complementario por sus efectos despigmentantes, Para obtener in-
formacién con respecto a la aplicacién exacta y las precauciones para
evitar el uso prolongado diario, se remite al lector a las“Referencias”

citadas al final del libro.

Tabla 2.70 Férmulas adecuadas para usar antes y después de tratamientos de peeling medio con ATA

Fase del tratamiento

Ingredientes Cantidad
Tratamiento previo Hidroguinona 16g

Tretinoina 0,02g

Acido lactico gtti.v.

Ungtlento acuoso hidrofilo  hasta completar 50 g

Tratamiento posterior Hidroquinona 254
Tretinofna 0,02g
Hidrocortisona 059
Acido lactico c.s. para un cido débil
(pH=4+1)

Ungiiento acuoso hidréfile  Hasta completar 50 g

Fase del tratamiento

Ingredientes Cantidad
Tratamiento previo y pos- Hidroguinona 2g
terior sin tretinoina

Acetato de tocoferol 2g

Acido ascérbico 2g

Ungliento acuoso hidrofilico 100 g
Tratamiento previc y pos- Hidroquinona 2g
terior con tretinoina

Acetato de tocoferol 2g

Acido ascérbico 2g

Tretinoina 001g

Ungtiento acuose hidrofilico 1009

La propercion de hidroquinona puede aumentarse hasta el 5% en funcién del tipo de piel, asi como puede aumentarse la de tretinoina para la piel grasa.

gtt = guttae (gotas)
. 5. = cantidad suficiente
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Fotografia médica y documentacion

La vinica manera convincente de demostrar la eficacia de un tra-
tamiento estético es mediante la documentacién fotogrifica clinica
de calidad. Es por lo tanto de importancia fundamental en la admi-
nistracién de tratamientos de peeling (exfoliacién quimica) obtener
un registro fotogrifico médico de alta calidad que refleje la evolucién
del tratamiento.

La documentacién fotogrifica de un tratamiento no solo cons-
tituye un medio de comunicacién claro durante la consulta, sino
que también incentiva el compromiso del paciente durante los tra-
tamienros prolongados. La obtencién de imdgenes clinicas de alra
calidad después del tratamiento deberia ser parte del procedimiento
de gestidn de calidad de [a clinica v, ademds, constituye un elemento
de proteccién legal en caso de conflicto.

En este capitulo, se brinda informacién general sobre los princi-
pios bisicos de la fotografia de calidad en la prictica de la Medicina
Estética.

Requisitos generales de la fotografia médica

La documenracién fotogrifica profesional debe cumplir los si-
guientes requisitos:
® Estandarizacién de las fotograffas iniciales v las de seguimiento

2 ¥
ara que puedan compararse de manera éptima.

para gi
* Facilidad de uso de la cimara fotogrifica tal que permita delegar

el proceso de obtencién de fotografias al personal de la clinica,

Tabla 4.1 Tipos de cdmara

Ventajas
Facil de usar
Modos de imagen preprogramados Operacién manual sencilla
Econdmica Buen rendimiento éptico

Pequefia y compacta Lentes intercambiables

Adaptadores especiales (p. €], dermatoscopio)

Desventajas

Pocos accesorios

Aplicaciones limitadas

Operacién manual complicada/pocas opciones
Imposibilidad de usar flash indirecto

Voluminosa

Entorno clinico

Es conveniente tomar las fotografias en un cuarto especial o,
al menos, en un area separada en la que no haya luz solar directa.

Amplia variedad de accesorios (p. ej., flash anular)

Se reguieren conocimientos basicos de fotografia

®  Sistema de andlisis y archivo con las referencias del paciente.
* Idoneidad para su uso en informes y publicaciones, para lo cual
debe asegurarse que el proceso de consentimiento se lleve a cabg
de manera sistemdtica.

Aspectos clave de la documentacién fotografica

Tipos de camara

Desde hace tiempo, la fotografia digital ha reemplazado a [a fo-
tografia analdgica convencional, Pueden usarse tres tipos de cdmara;
compacta, réflex y compacta avanzada.

Las cdmaras compactas son cdmaras de uso general. Son peque-
fias, fdciles de usar, tienen flash incorporado y son aptas para tareas
de documentacién sencillas,

La cimara de referencia es la camara réflex digital con todos los
accesorios, tales como lentes, flash, adaptador para dermatoscopio
y filtros para lentes. Si se configura correctamente, la cdmara réflex
digital es la que ofrece el mejor rendimiento Gptico.

Las cdmaras compactas avanzadas combinan las ventajas de la
cimara réflex digital con las de la cimara compacta, pero su disponi-
bilidad es mas limitada.

La decision respecto de cudl de estos tres tipos de cimara elegir
depende de las necesidades del usnario. El principal requisito es que
la cimara elegida sea apta para el uso especializado en documenta-
cién en el dmbito de la Medicina Estética (Tabla 4.1),

Pequefia y compacta
Puede operarse manualmente

1
Accesorios costosos; poca disponibilidad
Las lentes no son intercambiables
Se requieren conocimientos basicos de fotografia

De este modo se evita que la luz natural modifique el color de las
imdgenes, que podrian no ser adecuadas para la documentacién
efectiva de la evolucidn del tratamiento (v. mis adelante “Luz am<
biente”).



Consejo practico

Antes de comprar una cAmara, se debe verificar que sea apta para la documen-
tacion fotogréfica médica. A este efecto, se deben tomar fotografias de prueba

con un fondo de un solo color desde varias distancias y con distintas configu-
raciones del zoom. Si los resultados no son reproducibles, las funciones incor-
poradas de la cAmara no son aptas para la documentacién médica. Antes de
usar una camara, se deben conocer en detalle las caracteristicas técnicas y las
funciones.
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Consejo practico

El fondo ideal es un fondo uniforme y de color neutro. Deben evitarse |os co-
lores demasiado claros o brillantes para que la luz del flash no se refleje sobre el
fondo. Algunos autores prefieren un fondo gris o azul para evaluar los cambios
cutaneos. Los ambientes claros con fondo negre o blanco ofrecen condiciones
adecuadas de iluminacion, por lo que no es necesario usar flash. Lo importan-
te es cerciorarse de que el fondo sea reproducible durante todo el periodo de
documentacidn.

Fondo

La regla bisica es que no haya sobre el fondo objetos irrelevantes que
desvien la mirada de la persona, como libros, plantas u otras personas.
El paciente que va a ser fotografiado a los fines de documentacién no
debe ubicarse en el centro del consultorie, ya que la imagen no podra
ser reproducida en las fotograffas posteriores. Para lograr condiciones
éptimas para la documentacién, debe elegirse un lugar fijo para estos
fines en las instalaciones de la clinica, con un fondo neutro y uniforme,
como una puerta, una pared o una mampara. Una camilla de tratamien-
to también permite contar con una superficie neutra adecuada para to-
mar fotograffas de la cabeza, las manos, los brazos, las piernas y los pies.

Efectos de diferentes fuentes de luz en la persona

Figura 4.1 El ajuste manual del flash en modo “luz fria" falsea los
colores

Luz ambiente

Todas las fuentes de luz tienen distinta temperatura cromdtica,
por lo que producen diferentes efectos en la reproduccién del color.
La iluminacién de interiores suele provenir de varias fuentes dife-
rentes, y las consiguientes variaciones de color no permiren docu-
mentar de manera fiable la evolucién del tratamiento. En el entor-
no clinico, casi siempre hay diversidad de fuentes de [uz (luz solar,
diversas limparas fluorescentes u otras fuentes de luz artificial), lo
que dificulta mis la reproduccién de los hallazgos clinicos. Las varia-
ciones de tono requieren un procesado posterior que insume mucho

tiempo y deteriora Ja calidad de la imagen.

Figura 4.2 El ajuste manual del flash en modo incandescente falsea los co-
lores.
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Las situaciones desfavorables derivadas de la diversidad de fuen-
tes de luz pueden evitarse si se usa una tnica fuente luminica arrifi-
cial brillante. La solucién éptima es usar una unidad de flash externo;
permite abtener resultados reproducibles independientemente dela
luz narural ¢, incluso, en la mayoria de los casos, de la presencia de
luz ambienre (v. mis adelante “Iluminacién”). Si no existe la posibi-
lidad de usar una unidad de flash externo, se puede reducir la varia-
bilidad de la luz ambiente usando un cuarto que no tenga ventanas a
modo de sala de fotografia. Sin embargo, para tomar forografias en
un cuarto sin ventanas, siempre se requiere flash y una configuracién
apropiada de la cdmara, por lo que el profesional debe tener en cuen-
ta los cambios de color cuando obtiene imdgenes con flash.

Postura del paciente durante la fotografia

Para obtener buenos resultados, es imprescindible que, mientras
se toma la fotografia, el paciente permanezca quieto y mantenga la
postura correcta, Si no se usa tripode, se debe sostener la cimara con
fuerza, y los codos deben presionarse firmemente sobre el cuerpo
para lograr estabilidad.

Manejo de la camara

Es importante cerciorarse de no tapar con el dedo u otros objetos
los inscrumentos de medicién ni los sensores. El abjetivo de estos
instrumentos es asegurar el buen funcionamiento de la iluminacion
automdtica y del foco, por lo que son fundamentales para obtener un
resultado éptime,

Las lentes y el visor deben limpiarse con regularidad con agen-
tes de limpieza y pafios especiales, Por otro lado, el sensor no debe
limpiarse ni tocarse. Una cdmara réflex digital no puede usarse si la
superficie del sensor es defectuosa,

Medicién

La manera mids sencilla de medir una imagen es usar una regla.
Por razones higiénicas y pricticas, el instrumento mas adecuado
para medir algin signo de interés es una regla descarrable. Estas re-
glas, por lo general, tienen 10 cm de largo y 2 cm de ancho, suelen
ser autoadhesivas y pueden escribirse con facilidad con un boligrafo.

Distancia entre la cdmara y la persona

Para que la fotografia no esté distorsionada ni fuera de foco, es
preciso mantener una cierta distancia entre la cdmara y el drea que
va a forografiarse. En este sentido, todas las distancias focales tienen
sus ventajas y desventajas. Por ejemplo, las fotografias tomadas con
una lente gran angular de menos de 50 mm producen distorsiones
(como si se observara a alguien a través de una mirilla), lo que serfa
inconveniente para los fines de documentacién.

Es aconsejable ampliar la imagen desde una distancia levemente
mayor. Sin embargo, también debe evitarse ampliar demasiado la
imagen porque el resultado puede ser una imagen borrosa.

Angulo de la camara

La cimara debe mantenerse siempre paralela a la persona, dado
que las cidmaras estandar solo pueden producir una imagen bien ni-
tida en un plano paralelo al sensor de imagenes o a la misma cdmars,
Si [a cdmara se inclina con respecto al plano de la imagen, se obtiene
una fotografia parcialmente borrosa.

lluminacién

Las condiciones de iluminacién no deben evaluarse tinicamenre
apartir de lo que se observa en la pantalla de la cimara. Las distintas
cimaras (incluso las del mismo tipo) pueden tener pantallas dife-
rentes, que reaccionan de distinto modo a las variaciones de ilumi-
nacién. No obstante, la imagen de la pantalla puede aportar ciertos
indicios trtiles: una imagen demasiado oscura indica que la luz es
demasiado escasa, mientras que una imagen muy clara indica excesa
de luz,

La iluminacién con flash ofrece algunas ventajas, siempre que
se sigan ciertas reglas bsicas. Existen dos tipos de flash: directo
e indirecto. Con el flash directo, el reflector ajustable apunta ha-
cia la persona. Con la técnica indirecta, el reflector apunta hacia
una superficie blanca extensa, por ejemplo, el techo o la pared
del cuarro. La luz del flash rebota en esa superficie e flumina a
la persona de manera indirecta, con lo que se obtiene un patrén
de luces y sombras mas suaves y se equilibran los contrastes.
Cualquiera sea la técnica elegida, toda serie de imdgenes toma-
das para documentacién forogrifica deben estar iluminadas del
mismo modo.

Cuando se configuran los niveles de luz, se deben tener en cuenta
los siguientes parimetros:
= Velocidad ISO.
= Apertura de diafragma.
= Funcionamiento de la unidad de flash.

Consejo practico

Con los ajustes de luz apropiados, la velocidad I1SO debe oscilar entre 200 y 800,
con la méxima apertura de diafragma posible. Se pueden obtener tiempos de

exposicion adecuados que dispersan la luz ambiente con velocidades de obtu-
racién de 1/125 s o mayores.

Cuando se usa flash, el tiempo de exposicién deberia dispersar la mayor parte
de la luz ambiente, pero nunca deberia ser superior a 1/50 s.

Se pueden evitar las imprecisiones respecto de la iluminacion 0=
rrecta mediante un histograma. Un histograma es una representa-
cién grafica de la distribucion del brillo en una fotograffa y permité
controlar mucho mejor esta variable que la pantalla de la cimara.
Los dos extremos del histograma representan las zonas oscuras (iz-
quierda) y claras (derecha) de la imagen. Una fotograffa con una ilu-
minacién correcta y equilibrada requiere valores medios, ademas de
sombras y luces. Segiin cudl sea el modelo de cdmara, el histograma
puede verse en la pantalla antes de tomar la fotograffa o durante el
proceso o puede estar integrado en el modo de reproduccion des-
pués de obtenida la fotografia.
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Imagen de referencia como gufa para documentar la evolucién del tratamiento

Figura 4.3 Imagen de referencia.

Figura 4.4 Imagen de seguimiento 1.

Figura 4.5 Imagen de seguimiento 2.

Las fotografias que aqui se presentan como ejemplo se tomaron con una cdmara réflex digital con flash indirecto; con sus ventajas y desventajas, este es el tipo de

cédmara mas adecuado para los fines de documentacién en Dermatologia y Medi

La imagen de referencia

La primera forografia de una serie de documentacién debe ro-
marse con especial esmero porque representa la imagen de referen-
cia para todas las fotografias posteriores. Cada fotografia que se
tome durante los tratamientos posteriores serd comparada con esta
primera imagen de referencia.

Fotografias en primer plano

Antes de tomar una fotografia de una zona especifica, es mejor
acercar el primer plano gradualmente. Si ha transcurrido un tiem-
po desde la tltima sesién fotografica, suele ser dificil recordar qué
regién del cuerpo fue la dltima que se fotograhé. Una vision pano-
rdmica ayuda a identificar el lugar correcto para las forografias pos-
teriores.

Documentacién de la evolucién del tratamiento

Siempre debe emplearse la foto de referencia como guia cuando se
elige la configuracién para las imagenes de segnimiento que documen-
tan la evolucién del tratamiento, Esa forografia de referencia muestra
la disrancia seleccionada, el dngulo de la cdmara, el ajuste de luz y el

cina Estética.

lugar. Estos criterios son suficientes para la mayoria de las series de
documentacién de la evolucién del tratamiento. Existen soluciones
integrales mds costosas (camara, tripode, iluminacién) para llevar a
cabo la documentacién en estudios. En estos casos, se pueden obtener
forograffas reproduciendo siempre las mismas condiciones.

Las condiciones ambientales también deben ser lo mds unifor-
mes posibles, especialmente en lo que se refiere al control de la tem-
peratura. Esto es importante, dado que un cambio significativo de
la temperatura afectard la piel, por lo que alterard de algiin modo el
efecto clinico.

Consideraciones respecto del paciente

Al tomar una fotografia médica, es fundamental que la piel esté
limpia (sin maquillaje ni cremas) y, de ser posible, no debe haber
prendas ni accesorios sobre la zona que se va a forografiar. Lo ideal
es que no haya elementos que distraigan la atencién. En segundo
lugar, como se menciond anteriormente, es importante cerciorarse
de que el paciente no tenga mucho frio ni mucho calor al tomar las
totografias, porque eso puede afectar el efecto clinico y las imagenes
fotograficas. Ademds, se debe aconsejar al paciente que mantenga
una expresion neutra para asegurar la uniformidad de las imdgenes
médicas. El cabello puede afectar el aspecto de la persona, porlo que
se debe mantener alejado del rostro,
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La consulta

La consulta previa a un tratamiento de peeling (extoliacion qui-
mica) consiste en realizar una anamnesis exhaustiva, comprender los
resultados clinicos estécicos deseados, llevar a cabo un examen fisico,
extrapolar los hallazgos del examen a resultados terapéuticos posibles
y brindar informacién detallada al paciente sobre las potenciales op-
ciones de tratamiento. El lego en la materia suele interpretar el térmi-
no peeling en un contexto de cosmética. A diferencia de lo observado
con otros procedimientos estéticos, mis difundidos (p. ¢j., quimiocle‘
neryacién con roxina botulinica de tipo A, relleno de tejidos blandos),
es menos frecuente que la persona busque informacién sobre el crata-
miento de peeling para el rejuvenecimiento cutineo,

Duranre la consulta, el profesional debe optar por la férmula y el
método de peeling especificos y adecuados para lograr un objetivo médi-
o o estético determinado, Ademds, deberd decidir si se pueden satisfa-
cer por completo las necesidades del paciente inicamente con el trata-
miento previsto o si es mds apropiado realizar un abordaje terapéutico
combinado. Dependiendo del tipo de peeling que va a planificarse, serd
necesario evaluar las diversas exigencias que el tratamiento planteard al
paciente y también al profesional que lo lleve a cabo. Con respecto al pa-
clente, cabe destacar que es fundamental evaluar la personalidad, la es-
cabilidad emocional y la posibilidad de observancia del tratamiento pre-
visto, Con respecto al profesional, es necesario que cuente con suficiente
capacitacion y amplia experiencia para realizar el tratamiento de peeling
seleccionado a fin-de garantizar un resultado clinico seguro'y efectivo (v
en el Capitulo 6 "Requisitos que debe cumplir el profesional”).

Una vez que se selecciona un tracamiento de peeling, se deben docu-
mentar exhaustivamente Jos hallazgos y se debe brindar informacién e
instrucciones bien detalladas al paciente (v. también los cuestionarios
para el paciente, los folletos y el formulario de documentacién en el
Capitulo 12). El profesional debe resaltar que es de suma importancia
que antes y después de los peelings, asi como entre ellos, se realice el tra-
tamiento tépico complementario, que el paciente no debe confundir con
el cuidado cosmético habitual. Ademas, la informacion que se brinda al
paciente debe reflejar la realidad respecto del tiempo de recuperacién y
de los riesgos asociados al tratamiento. Esto es de particular importan-
cia cuando se realizan exfoliaciones quimnicas medias o profundas, pro-
cedimientos que requieren mucha paciencia y vigilancia, dado el tiempo
de recuperacién que suponen y los riesgos de complicaciones. También
puede ser conveniente que lapersona acuda a la primera consulta con su
pareja o con algin familiar, para tener la certeza de que alguien la apo-
yard y confortard durante los primeros dias posteriores al tratamiento,
momento en que probablemente se sienta muy incémoda. Después del
tratamiento quimioexfoliante, el profesional debe estar disponible para
confirmar con regularidad la evolucion normal de la fase de cicatriza-
cién y para llevar tranquilidad al paciente y su familia.

Exposicion clara de las expectativas

Durante la primera consulta, es importante asegurar que el paciente
aclare sus preocupaciones sobre una cuestién estética o un problema cu-
taneo, Con frecuencia, los pacientes son muy claros respecto dequéeslo
que mis les preocupa y qué es lo que quieren lograr, por ejemplo, mejorar
o reducir lineas especificas, arrugas o cicatrices por acné. Sin embargo,
alounos pacientes probablemente expresen deseos mis complejos, que

parten de un sentimiento general de insatisfaccién. En esos casos, debe
mediar una conversacion profunda, para asegurar que se entiendan bien
los motivos centrales de preocupacién y poder darles prioridad, si fuera
necesario. En ocasiones, no queda claro qué es lo que el paciente percibe
como antiestético, 0 O es esa una cuestion priotitaria para el profesional.
En tales casos, puede ser necesario mantener miés conversaciones con el
paciente y tratar de comprender por qué determinadas cuestiones tienen
para él ranta importancia y, si fuera apropiado, intentar guiarlo para rea-
lizar una evaluacién del rostro mds general y holistica.

Este proceso requiere tener buena capacidad de comunicacion,
tacto y tiempo disponible, dado que a menudo el paciente puede
considerar que esas conversaciones versan sobre temas delicados. Es
fundamental comprender bien el alcance de las expectativas del pa-
ciente y del compromiso que asumird para lograr las mejorias, porque
ello a su vez determinard el tipo de tratamiento que va a proponerse.
Ademds, también es importante considerar con suficiente antelacién
las opciones terapéuticas viables y las contraindicadas para asegurar
que el paciente sepa qué es lo que se puede hacer. Por otro lado, es ne-
cesario evaluar la estabilidad emocional del paciente para comprender
si podrin hacerse intervenciones mas intensivas, especialmente si se
considera la posibilidad de realizar exfoliaciones quimicas profundas.

Es importante destacar que, para que el resultado clinico final sea ar-
monioso, la mejoria estética debe enmatcarse en el contexto del aspecto
general del paciente. De este modo, el procedimiento, independiente-
mente de qué tipo sea, tendrd mayor posibilidad de lograr su cometido
si mejora el aspecto general del paciente sin afectar la armonia. Se debe
guiar y aconsejar al paciente en este sentido. A partir de allf, se pueden
acordar las medidas rerapéuticas precisas y los tratamientos adyuvantes,
si fueran necesarios, para lograr una estrategia terapéurica mas integral.

La mayotia de los pacientes que fueron sometidas a tratamientos de peeling,
por lo general, solo estan familiarizados con tratamientos muy superficiales y
los conocen como peefings con acidos frutales. Lo mas probable es que hayan
concurrido a un centro de estética, por lo gue no consideran gue el tratamiento
superficial que recibieron sea diferente al que se ofrece en una clinica derma-
tolégica. Por lo tanto, es fundamental informar a los pacientes acerca de la dife-
rencia que existe entre los tratamientos de cuidado de la piel que se ofrecen en
centros de belleza y las exfoliaciones quimicas gue se realizan en centros médi-
cos dermatolégicos, A modo de ejemplo, cuando se propone realizar un peeling
superficial, se debe informar al paciente que la intensidad del tratamiento con
acidos frutales depende de varios factores, tales como el tipo de a-hidroxiacido
que se emplee, la concentracion, &l hecho de que se trate de un acido libre 0
parcialmente neutralizado, asi como el pH.

Antecedentes médicos y estéticos

La anamnesis sobre los antecedentes personales médicos y estéticos
consiste en mantener una conversacion detallada acerca de las enferme-
dades importantes, los medicamentos, las alergias, asi como los trata”
mientos estéticos, todo lo cual puede tener un impacto signiﬁcativo en
los tratamientos quimioepcfoliantes que se propongan (v. también en el
Capitulo 12, “Cuestionarios para la anamnesis’). Es preciso documen-
tar en la historia clinica todos los factores que pudieran afectar el trata”
miento de peeling previsto, Es particularmente importante preguntat 31
paciente qué medicamentos toma, porque quienes reciben tratamientos:
de reemplazo hormonal, cratamientos con esteroides o con {sotrerinoind,




pueden tener mayor riesgo de tener una cicatrizacién anémala o una
tendencia a presentar discromias, por lo que esta situacion puede afectar
el plan terapéutico y la eleccién del tratamiento,

Al hablar con el paciente sobre los antecedentes de procedimientos
estéticos, es importante evaluar qué percepcion tiene de las tasas de éxi-
to del traramiento, porque esto permite comprobar el nivel de expecta-
tiva, A su vez, dererminara hasta cierto punto las opciones terapéuticas
que el profesional puede proponer. Si se detectan factores de riesgo o
contraindicaciones en el momento de la anamnesis, se deben volver a
evaluar y discurir las expecrativas del paciente en ese contexto. En algu-
nos casos, puede ser necesario desaconsejar el tratamiento de peeling y
ofrecer al paciente otras opciones. Las reglamentaciones sobre las con-
traindicaciones absolutas para el peeling superficial dependen del pais de
uso y de las instrucciones del fabricance. Los traramientos superficiales
generan pocas complicaciones y, en principlo, rara vez estin contrain-
dicados. El peeling medio y profundo tiene contraindicaciones mads fre-
cuentemente aceptadas (v. la lista a continuacién). Parte de la misién
de la International Peeling Society (IPS; www.peeling-society.com) es
la de alcanzar un consenso internacional sobre las contraindicaciones
absolutas para el pecling superficial, media y profunda. De todos modos,
es conveniente preguntar al paciente sobre las siguientes cuestiones:

*  Antecedentes de cirugfa facial.

=  Antecedentes de tratamientos de dermoabrasidn o con laser.

= Tracamiento topico y sistémico con retinoides.

= Predisposicién a infecciones herpéricas.

=  Serologia para VIH.

= Embarazo actual o previsto o lactancia.

= Problemas de cicatrizacién (tendencia a las cicatrices hipertréfi-
cas o queloides).

= Enfermedades autoinmunes.

= Tabaquismo.

= Diaberes,

* Predisposicién a sufrir hiperpigmentacién posinflamatoria, por
ejemplo, después de una quemadura.

En lo referido a otros traramientos estéticos, es importante conside-
rar el tiempo que transcurre entre esos tratamientos y los peelings para
cerciorarse de que no afecten el resultado del peeling o la penetracién
de las sustancias empleadas. Por ejemplo, hay métodos de depilacién
que pueden afectar la penetracién de un agente quimico exfoliante si
transcurre poco tiempo entre los dos procedimientos. Por lo tanto, es
fundamental tener en cuenta los intervalos entre los tratamientos es-
téticos, para que el tiempo que transcurre sea suficiente y evitar de ese
modo cualquier complicacién posible. También es necesario documen-
tar cualquier situacién asociada a un mayor riesgo de complicaciones.
Con respecto a las consideraciones relarivas a la planificacién adecuada
de los intervalos entre otros traramientos estéticos, a fin de asegurar el
control de riesgos, se remite al lector al Capitulo 11, pag. 232).

Examen de la piel

Durante la primera entrevista con el paciente, debe realizarse un
examen indirecto de la piel, en el que se evalia el tipo de piel, el es-
tado de envejecimiento, la presencia de cicatrices y el dafio actinico.

En este contexto, el profesional no solo debe determinar el esta-
do estético del paciente, sino también la presencia de cualquier fac-
tor de importancia médica. Mientras examina la piel, el profesional
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también debe prestar atencién a la presencia de tumores epitelialesy
sus precursores, incluso si no es ese el principal motivo de consulra.
Puede existir ranto un deseo de indole estética como una indica-
cién médica para realizar un tratamiento de peeling; el peeling medio
o profundo, por ejemplo, también permite cratar el dafio actinico,
p- )., queratosis actinicas, con resultados satisfactorios (Kaminaka
et al., 2009). En la bibliografia médica se sefiala que el tratamiento
de las queratosis actinicas con liser de CO, no es tan efectivo como
Ja dermoabrasién o el peeling profundo (Fulton et al,, 1999).
El examen cutdneo debe incluir los siguientes aspectos clave:
* Estado de envejecimiento (clasificacién de Glogau, Tabla 5.1).
= Color de piel (tipo de piel de Fitzpatrick, Tabla 5.2).
* Densidad de los apéndices (densidad de las glandulas sebaceas)
(Figura 5.2). .
= Grosor topografico de la epidermis, la dermis y del tejido subcu-
taneo (Figura 5.3).
= Esrado de salud de la piel.
Antes de cada peeling deben evaluarse los riesgos y los beneficios,
sobre la base de los criterios mencionados.
Cabe destacar que la zona sometida a peeling debe volver a exami-
narse después del tratamiento al menos una vez por afio.

Envejecimiento y lesiones cutaneas actinicas

El estado de envejecimiento cutineo es un criterio importante a la
hora de considerar qué exfoliante quimico va a usarse. Con frecuencia
es de importancia cuando se determina la indicacién para un peeling
y también influye en el efecto clinico: un agente quimico exfoliante
penetra en la epidermis envejecida y ms delgada con mayor facilidad,
y el efecto dérmico es mas ripido que el que produce en una piel mis
joven. Sin embargo, en algunos casos de envejecimiento cutineo y un
nivel importante de dafio por radiacién UV, por ende un cutis corid-
ceo y curtido, el peeling superficial puede resultar menos efectiva.

Los peelings superficiales reiterados son adecuados para tratar
los primeros signos de envejecimiento cutdneo, tales como lineas
de expresién o arrugas finas ¢ irregularidades de la pigmentacién

Advertencia

Los procesos de regeneracion iniclados por un exfoliante quimico son mas lentos en
personas de edad avanzada, en especial si son fumadores o diabéticos, debido al de-
terioro considerable de la capacidad de proliferacion celular y de reparacion tisular.

epidérmica. Cuando se realizan a intervalos regulares y durante va-
rios meses, pueden reducir el tamafio de los poros grandes y lograr
que la piel tenga un aspecto més uniforme a largo plazo. Cabe desta-
car que estos tratamientos quimioexfoliantes précticamente no alte-
ran la vida cotidiana del paciente porque el tiempo de recuperacién
es muy breve.

Los tratariientos de peeling medio o profundo estin indicados
para el dafo actinico mds avanzado. El éxito clinico se evidencia mds
ripidamente, pero el procedimiento se asacia a restricciones rem-
porarias y afecta el aspecto del paciente y las actividades cotidianas.

La clasificacién de Glogau (v. la Tabla 5.1) puede ser tcil al eva-
luar el grado de envejecimiento cutdneo.
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Tabla 5.1 Evaluacién del fotoenvejecimiento cutaneo segin Glogau (1 986)

Tipo de piel de Glogau  Aspecto Caracteristicas Uso de maquillaje

| — 20-35 Aparecen peguefas arrugas cuando el rostro Ninguno o poco
esta en movimiento.

» Aparecen arrugas cuando la piel estd en mo-
vimiento.

= Primeros signos de despigmentacion.

= Elastosis incipiente.

« Arrugas permanentes en zonas de movilidad Regular
facial.

= Anomalias pigmentarias frecuentes.

« Elastosis en funcicn de la postura.

= Telangiectasias.

Més de 60 « Arrugas permanentes en zonas faciales con Casi nunca

movilidad o sin esta.

= Color de piel gris amarillento.

= Lentigos solares.

= Telangiectasias.

= Posibilidad de zonas de gueratosis actinicas
con transformacion a tumores invasores (car-
cinoma espinocelular ) o sin esta.

= Elastosis pronunciada.




Tipo de piel y pigmentacion

La tendencia de la piel a la pigmentacion es un factor clave a la
hora de elegir el tipo de peeling adecnado y el producto tépico correc-
to para el tratamiento adyuvante previo y posterior al peeling, Una
epidermis poco pigmentada es menos propensa a sufrir hiperpig-
mentacién posinflamatoria y, ademds, es una piel apta para trata-
mientos quimioexfoliantes mas profundos. Por otro lado, los tipos
de piel mas oscuros presentan mucho mds riesgo de sufrir cambios
de color temporarios o permanentes, razén por la cual incluso el
peeling superficial requiere tratamiento tépico local adyuvante con
hidroquinona para reducir el riesgo de hiperpigmentacién posinfla-
matoria, El tratamiento de peeling medio o profundo de los tipos de
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piel mds oscuros debe considerarse con cuidade, pero en principio
puede realizarse si el profesional tiene suficiente experiencia clinica.
En Asia, es particularmente frecuente el peeling con dcido tricloroa-
cético (ATA) y con fenol para tratar los tipos de piel IIT y IV de
Fitzpatrick. Si el profesional piensa realizar un peeling medio o pro-
fundo para tratar los tipos de piel mds oscuros, primero debe fami-
liarizarse con esos tratamientos aplicindolos en pacientes de menor
riesgo (tipos de piel Iy I de Fitzparrick).

La clasificacién estindar de Fitzpatrick, que se presenta a conti-
nuacién, distingue los tipos de piel de acuerdo con su grado de pig-
mentacién y la posibilidad de sufrir eritema solar. En este manual,
los autores recurren a la clasificacién de Fitzpatrick para explicar los
distintos tratamientos en funcién del tipo de piel del paciente.

Tabla 5.2 Evaluacién de la pigmentacion cutanea y la sensibilidad de la piel a la radiacion solar seguin Fitzpatrick (Fitzpatrick, 1988)

Aspecto Zonas geograficas

Tipo de piel

| — — Irlanda

1l Europa del Norte
a Europa meridional

Peeling potencialmente

Posibilidad de Posibilidad de

quemadura solar bronceado adecuado

Alta Nula Superficial, medio o pro-
fundo

Alta Escasa Superficial, medio o pro-
fundo

Moderada o escasa Frecuente Superficial, medio o pro-

fundo
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B Tabla 5.2 Evaluacion de la pigmentacion cuténea y la sensibilidad de la piel a [a radiacién solar segun Fitzpatrick (Fitzpatrick, 1988)

Cap: INSES S R | |

Tipo de piel Zonas geograficas Posibilidad de Posibilidad de Peeling potencialmente
quemadura solar bronceado adecuado /
b Asfa oriental Tendencia a leve Frecuente Superficial, medio o pra-
fundo
v Sudamérica Leve Siempre Superficial o medio’
v Asia Ninguna Siempre Superficial o medio9'
1
VI Africa Ninguna Siempre Superficial o medio'

' Se puede realizar un peeling profundo a personas con tipos de plel IV, V o VI de Fitzpatrick, pero existe mayor riesgo de alteraciones pigmentarias importantes. Por o tanto:
los autores recomiendan que esos casos sean tratados Gnicamente por profesionales can mucha experiencia.




La clasificacion de Glogau puede servir de gufa durante el examen inicial. Dado
que la piel del rostro no envejece de manera uniforme, las dreas que van a tra-
tarse deben considerarse por separado, al tiempo que se tiene en cuenta el
aspecto general del paciente. Puede ser conveniente realizar una peeling en
“mosaico’; para la cual se aplican diferentes exfoliantes quimicos en distintas
zonas a fin de obtener el maximo beneficio del tratamiento de peeling. Cabe
destacar que cada tratamiento guimioexfoliante debe adaptarse a las necesida-
des particulares de cada paciente.
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El emplec de la escala de Fitzpatrick para clasificar los distintos tipos de piel no re-
emplaza la formulacién del diagndstico en cada caso. Como regla basica, es preci-
so considerar con cuidado la posibilidad de rezlizar un peefing medio o profundo
para tratar pacientes con piel de tipo Ill de Fitzpatrick o mas oscura, y debe apli-
carse hidroquinona en el tratamiento previo y posterior al peeling. Sin embargo,
una determinada reaccién al peeling no siempre se relaciona con un cierto tipo
de piel. El médico debe estar preparado para el caso en que la evolucién clinica
sea contraria a la esperada y debe poder adaptar el tratamiento en consecuencia.

Densidad de los apéndices cutdneos

La capacidad de regeneracién epidérmica posterior al tratamien-
to de peeling también depende de la cantidad de apéndices cutdneos,
particularmente de los foliculos de las glindulas sebiceas, también
denominados unidades pilosebdceas. Los infundibulos estin recu-
biertos de epitelio y se extienden hasta las capas de tejido subcuta-
neo. La ablacién cutinea en una zona con muchos apéndices permi-
te que la respuesta regenerativa sea mas rdpida porque la reepiteli-
zacién puede tener lugar desde las capas mis profundas, Por el con-
trario, en las zonas con menor densidad de unidades pilosebaceas, es

Advertencia

Como regla general, no se debe realizar un peeling profundo para tratar la es-
palda, lazona del escote, los antebrazos ni las manos, debidoe a la poca densidad
de apéndices que tienen estas zonas (v. las Figuras 5.1y 5.2).

mayor el riesgo de que la cicatrizacién sea deficiente o mds lentay de
que se formen cicatrices.

Es preciso tener en cuenta las diferencias topograficas que pre-
senta una persona y que existen entre distintas personas respecto de
la densidad de las glindulas sebiceas, Por esa razon, es sumamente
importante conocer bien la estructura curdnea de cada paciente an-
tes de realizar un tratamiento de peeling y determinar [a profundidad
del peeling en funcién de esa estructura,

Grosor y textura de la piel

Los exfoliantes quimicos deben penetrar la barrera epidérmica
(el estrato cérneo), o incluso destruirla, para permitir que el efecto
alcance las capas cutdneas mis profundas. Por lo tanto, la calidad de
la capa mas externa de la piel es de imporrancia clave para lograr el
efecto de todos los tipos de peeling, particularmente la superficial. Un
pardmetro mensurable de la calidad de la barrera epidérmica y, por

Peeling medio

:
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Figura 5.1 Esquema del proceso de reepitelizacién posterior a la accién del peeling en la dermis. En una zona con gran densidad de apéndices cutdneos, la regeneracion epi-
dérmica comienza desde los foliculos pilosos hacia la superficie. Después de un tratamiento de peeling medio o profundo, las capas superficiales de la piel pueden restaurarse

rapidamente desde la zona mas profunda.
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Figura 5.2 Distribucion de los foliculos piloses en el rostro, el cuello, |a zona del escote y el dorso de la mano. La cantidad de folfculos pilosos varia mucho en funcién de 12

region corporal. La mayor densidad se observa en la frente y la nariz. Por el contrario, la densidad de foliculas pilosos en el dorso de la mano,

el cuello y la zona del escote €
relativamente baja.
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Figura 5.3 Distribucién del grosor cutdneo (espesor de la epidermis y la dermis) en el rostre, el cuello, la zona del escote y el dorso de la mano.
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Los datos de Ja Figura 5.3 corresponden al
res blancas adultas Jjovenes (tipo de piel |
en funcién de la edad, del tipo de piel y

espesor cutaneo promedio de muje-
¥ Il de Fitzpatrick). Esos valores varian
de los antecedentes de exposicidn a

los rayos UV. Por ejemplo, una mujer de edad avanzada (piel de tipo I oIl de

Fitzpatrick) que siempre se ha protegido del sol
delgada. Por el contraric, la piel de una mujer de Iz misma edad (tipo de piel II
alll de Fitzpatrick) que se ha expuesto tada la vida al sol serd gruesa, coridcea y
curtida. Por lo tanto, el tratamiento quimioexfoliante y los tratamientos previo y
posterior deben adaptarse debidamente.

puede presentar una piel muy

lo tanro, de la incegridad del estraro cdrneo, es la pérdida transepi-
dérmica de agua (PTEA): cuanto menor es [a PTEA, mejor calidad
tiene la barrera (si no interfieren las glindulas sudoriparas). Las me-
diciones de la PTEA muestran diferencias del estado de
en el rostro,

la barrera
que deben renerse en cuenta durante el tratamiento de
peeling, Son muchos los factores que afectan la PTEA, por ejemplo,
la edad y el estado de salud, asi como otros factores externos. No
obstante, la PTEA de [as mejillas tiende a ser menor en relacién
la observada en otras regiones faciales, lo que significa que el agente
quimico exfoliante penetrar mis lenta ¥ superficialmente en la piel
de estas zonas.

Ademis de la permeabilidad y del grosor epidérmico, otro fac-

con

para un paciente. El principal parimetro externo es el tipo de piel: ]
candidaro ideal para un tratamiento de peeling serfa el que tiene piel
claray, porlo general, ojos azules (tipos de piel [ y Il de Fitzpatrick),
Una piel saludable y una exposicién minima 2 la luz del sol ofrecen
condiciones ideales, Fn general, los tracamientos de peeling superfi-
cial son adecuados para gran cantidad de pacientes, mientras que log
de peeling medio o profundo requieren que se cumplan ciertas condi-
ciones. De hecho, los procedimientos invasivos se asocian a procesos
inflamatorios y requieren que el mecanismo de cicatrizacién no esté
para realizar un peeling profundo con fenol,
deben primero evaluarse la funcién hepitica, renal y cardiovascular.

En la primera consulta, es importante evaluar si el deseo del pa-
ciente de lograr una mejorfa estética obedece a una decisién arbitra-
ria o bien meditada. En muchos casos,
llevan a la frustracién v la insatisfaccién del paciente, lo que puede
acarrear problemas para el profesional. Es preciso considerar y ma-
nejar cuidadosamente los casos en que el paciente tiene expectati-
vas muy altas. Se debe informar al paciente que es pricticamente
imposible eliminar por completo tadas las lineas y arrugas,
cuando se realiza un peeling profundo. Ademis, existe el riesgo de
que queden lineas de demarcacién, que no pueden evitarse por com-

pleto con los peeling mis profundas y que requieren otras medidas
terapéuticas.

alterado. Por ejemplo,

las decisiones apresuradag

incluso

tor importante, sobre todo para el peeling medio o profundo, es la
estructura histolégica de la dermis. Cabe destacar que las papilas
dérmicas, que anclan Ja epidermis a la dermis,
portancia en el resultado del traramiento,
terconexién entre la dermis y la epidermis,
interaccién de la regeneracién epidérmica y
Las papilas dérmicas son particularmente

El paciente debe tener una personalidad que le permita sobre-
llevar los sintomas posteriores al tratamiento de peeling v las altera-
ciones estéticas asociadas,

son de particular im-
Cuanto mayor es la in-
mds satisfactoria serd la
dérmica (v, Figura 5.3).
altas y numerosas en la
piel de Ia palma de las manos y de [a planta de los pies, porque en
estas regiones acttian fuerzas mecdnicas importantes.

La estructura del tejido subcutineo también influye porque afec-
ta la intensidad del edema posterior,
primero en zonas caracterizadas por presentar una capa de tejido
subcutdneo delgada (pdrpados, pabellones auditivos, labios). Las

tegiones cutdneas con vello presentan enormes diferencias topogrd-
ficas. Bn el rostro,

Los pacientes ideales muestran que son
capaces de aceptar el tiempo de recuperacion y que estan dispuestos
a adaptar los compromisos sociales
cinco dias aproximadamente
dias para los profundos.

y laborales durante ese tiempos
para los peelings medios y hasta catorce
Cabe destacar que es fundamencal aceptar
y llevar a la prictica el cuidado posterior al peeling, especificamente
el compromisa de evitar la exposicion a la [uz solar por un periodo
prolongado y de usar protectores solares. Por lo general, cuanto mis
profunda es el peeling, mayores son los desafios asociados, por lo que
cobra mds importancia la seleccién del paciente.

Para un peeling medio o profundo el paciente debe cumplir con
lo siguiente;
la densidad de los foliculos pilosos es mayorenla =

frente y la nariz. Por el contrario, es relativamente bajaeneldorsode =
las manos, el cuello ¥ la regién del escote.

Eledema cutdneo se manifiesta

Estar bien informado y dar su consentimiento,
Estar dispuesto a cooperar plenamente durante todo el periodo
de tratamiento,
Tener expectativas realistas acerca del tratamiento y del resul-
tado. .
Tener confianza en el médico ¥y cooperar con él,
Mostrar que es responsable y capaz de seguir las instrucciones
del tratamiento y de cumplir con el plan terapéutico,
Ser psicolégicamente estable y contar con el apoyo necesario de
su familia cercana y sus amigos durante el tratamiento,

En algunos casos, puede ser conveniente persuadir al paciente

Control de lunares y lesiones .

Cuando se propone un tratamiento de peeling,
que el profesional preste atencién a los lunares v
cuentre en la zona que va a tratarse.

es imprescindible
lesiones que en- =

Es fundamental formular un

diagndstico minucioso antes de realizar un peeling en la zona afecta-

da, al igual que cuando se realiza cualquier tratamiento estético, De ~ de que no debe realizarse un peeling. Esta medida es aplicable en
este modo se garanriza la seguridad del paciente, la predictibilidad  particular si el paciente estd en alguna de las siguientes situaciones:
de los resultados clinicos y la satisfaccién del paciente a largo plazo. = Tiene expectativas irrealistas.

* Tiene una tendencia marcada al perfeccionisma,

® Parece indeciso.

Seleccién del paciente .

No presenra problemas estéticos que puedan medirse objetiva:

mente (p. ej., no tiene arrugas, cicatrices ni discromias).

Una serie de factores fisiolégicos, Claramente no est4 dispuesto a cooperar.

psicolégicos y, en ocasiones, ®
patolégicos determinan si un tratamiento de peeling es adecuado




* Presenta alguna enfermedad psiquidtrica inestable o no tratada

(p- €j., depresién, trastorno dismérfico corporal).,

Si el paciente tuviera alguna enfermedad psiquiatrica inestable o
no tratada, es necesario que la consulta sea exhaustiva a fin de de-
cidir si es apto para recibir un tratamiento estérico en ese momen-
to. El trastorno dismérfico corporal también es un motivo de gran
preocupacién, y quienes lo sufren con frecuencia se han sometido a
numerosos procedimientos estéticos que, a su entender, no lograron
el resulrado deseado, por lo que acuden a la consulta para solicitar
otros tratamientos. Bn estos casos es preciso un manejo muy cuida-
doso, dado que muchas veces realizar mis tratamientos estéticos no
resultard satisfactotio y con frecuencia puede ser conveniente deri-
var al paciente al médico de cabecera o al psiquiatra,

También es preciso actuar con cautela si el paciente parece te-
nher comportamientos que indican que existe la posibilidad de que
se generen problemas, por ejemplo, si adopra ticticas duras de ne-
gociacién de precios o si ha iniciado una accién judicial contra otros
médicos. También es aconsejable contemplar la posibilidad de no
realizar un tratamiento de peeling si surgen otros problemas, por
ejemplo, si el paciente es grosero o muestra una acticud inapropiada
en algiin sentido.

El plan terapéutico previo y posterior a un peeling puede contribuir significati-
vamente a lograr que el tratamiento sea exitoso,

En el caso de los peelings medios o profundos, ese programa consiste en un
tratamiento médico personalizado, que requiere la cooperacion plena del pa-
ciente.

En lo que se refiere especificamente al peeling superficial, también son funda-
mentales los tratamientos tépicos complementarics previos y posteriores a las
exfoliaciones quimicas reiteradas y entre ellas,

El tratamiento quimioexfoliante solo puede lograr el resultado esperado si el
paciente usa con regularidad los productos topicos recomendados.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones médicas o psicolégicas para un trata-
miento de peeling deben tenerse muy en cuenta.

Es preciso descartar alergias a los ingredientes de la férmula de
peeling o del tratamiento tpico adyuvante porque constituyen una
contraindicacién absoluta para el traramiento. También es conve-
niente distinguir si el paciente padece de dermariris alérgica de con-
tacto o de alergia mediada por IgE. En lo que respecta a las “alergias
por 4cido salicilico’, el profesional debe considerar cada caso por se-
parado y decidir si lo referido por el paciente es fiable, si es necesario
realizar una peeling con 4cido salicilico y si existen otras alternativas
para el peeling. Ademds, debe hablarse detenidamente con cada pa-
ciente sobre las alergias mediadas por IgE, como la alergia a las fru-
tas. Cabe destacar que no en rodos los casos de sindrome de alergia
oral (conjunto de reacciones alérgicas mediadas por IgE a las frutas,
los frutos secos y las verduras en pacientes con rinitis alérgica esta-
cional) estd contraindicado el peeling con o-hidroxidcidos (AHA).

Ademds de las alergias, hay otras contraindicaciones relativas
y absolutas bien comprobadas que estin asociadas a exfoliantes
quimicos especificos. Algunas se asocian a todos los tratamientos
de peeling; otras, solo a los peelings medios y profundos. En tltima
instancia, el profesional debe determinar si un exfoliante quimico

5| La consulta 63

produce efecros mis beneficiosos que nocivos en cada caso. En este
sentido, deben tenerse en cuenta los signientes factores:

= Profundidad del peeling planeado,

* Sustancias activas empleadas.

® Necesidad médica o estética del tratamiento.

®  Otras posibles opciones terapéuticas,

No se han investigado suficientemente la naturaleza y el alcance
de los efectos sistémicos de los agentes quimicos exfoliantes muy
concentrados de aplicacién topica durante el embarazo y la lactancia,
por lo que no pueden descartarse posibles riesgos, Bn consecuencia,
la mayoria de los médicos creen que no deben administrarse trata-
mientos de peeling a embarazadas, a madres lactantes nj a aquellas

Tabla 5.3 Posibles contraindicaciones relativas y absolutas del peeling se-
gun la profundidad del tratamiento

Antecedentes de alergia a los ingredien-
tes del exfoliante quimico o del trata- ® ® @
miento topico adyuvante

Expectativas poco realistas
& P ® 2 @
Mal cumplimiento terapéutico
P p ® ®

Pacientes con tipos de piel IV-VI*

Embarazo**
L ] ® L]
Exposicién excesiva a la luz solar
X ® ®
Tratamiento sistémico con retinoides ° ®
Infecciones cutdneas en la zona tratada ° ® ®
Tratamientc con estrogenos y exposicion ° ®
simultdnea e intensiva a la radiacion UV
Consumo excesivo de cigarrillos ®
Diabetes mellitus ®
Antecedentes de riesgo alto de for-
macion de cicatrices (predispesicion a ®
queloides)
Pracedimientos quirdrgicos en la zona ® ®
tratada durante los Ultimos seis meses
Insuficiencia renal, hepética o
& @ @ ®

cardiovascular

Rojo = contraindicacion absoluta; amarillo = contraindicacién relativa; verde = el
peeling es un tratamiento seguro

* Las publicaciones mds recientes de a India y de Asia informan resultados exitosos
del peeling medio y profundo para tratar los tipos de piel mas oscuros, si hien, por
lo general, estos tratamientos solian estar contraindicados en las pieles IV, V y VI de
Fitzpatrick (Kim, 2013; Grimes y Watson, 2013). De todos modos, esos tratamientos
solo deben llevarlos a cabo profesionales con mucha experiencia.

** La opinion general y las reglamentaciones respecto del peeling durante el emba-
razo, la lactancia o mientras la mujer planea quedar embarazada varian de un pais
a otro, En algunos paises son muy estrictas, y el profesional debe tenerlas muy en
cuenta. En otros, puede no haber reglamentaciones que restrinjan su empleo. En la
medida en que esta situacién no esté definida, los autores recomiendan no realizar
tratamientos de peeling durante el embarazo, en el periodo de lactancia ni mientras
la mujer esté planificando quedar embarazada. Ademas, aconsejan recurrir a las re-
comendaciones de la IPS, que actualmente se estin debatiendo ¥ preparande para
su aprobacion.
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Por lo general, se considera que los tratamientos de peeling deberian realizarse
en los meses de invierno. Histéricamente, esta recomendacion se ha basado
en la actitud natural de exponerse a la luz solar, gue estd de moda en muchos
paises europeos; no obstante, ese consejo puede variar entre distintos paises.
En principio, los autores no apoyan esta recomendacion. 5i el paciente no se
expone a la luz solar, se puede realizar un tratamiento de peefing durante el
verano, Ademads, esto puede ser ventajoso para el paciente, si desea someterse
al tratamiento durante las vacaciones de verano.

mujeres que tienen intencién de quedar embarazadas, Los autores
también desaconsejan el tratamiento de peeling superficial o medio
durante el embarazo o la lactancia. Por ejemplo, se sabe que el peeling
con acido salicilico conlleva riesgos durante el embarazo ( Joschko et
al., 1993). La inhibicién de la sintesis de prostaglandina que causa
esta sustancia activa puede dafiar el corazén y los rifones del feto.
También puede alterarse la coagulacién de la sangre marerna y fetal.
Sin embargo, hasta la fecha, los peelings tépicos con AHA no tienen
una contraindicacién absoluta durante el embarazo. No obstante,
cabe destacar que es aconsejable persuadir a la paciente de no so-
meterse a un peeling en la regidn del escote si estd amamantando,
para asegurar que el lactance no esté en concacto directo con las sus-
tancias aplicadas. Se estdn realizando m4s investigaciones sobre este
tema, ¥ la International Peeling Society (IPS; www.peelingsociety,
com) pronto publicara pautas aceptadas a nivel mundial.

Otro argumento en contra de la administracién de tratamientos
quimioexfoliantes durante el embarazo estd asociado al uso de reti-
noides topicos durante el tratamiento previo y posterior al peeling,
que, conforme a la ficha técnica del fabricante del producto, tiene
efecto teratogénico tras su administracién sistémica.

Las infecciones cutdneas activas en la zona que va a ser tratada
también son una contraindicacién absoluta para realizar un crata-
miento quimioexfoliante, Bl peeling medio o profundo puede reacti-
var una infeccién por virus del herpes simple recidivante y desenca-
denar una enfermedad curdnea muy especifica (eccema herpético).
Dado que este tipo de complicaciones puede dar lugar a formacién
de cicatrices permanentes, es obligatorio administrar antivirales sis-
témicos cuando se realiza un peeling medio o profundo a pacientes
con antecedentes de infecciones herpéticas.

Con respecto al peeling medio y profundo, los autores recomien-
dan que después del procedimiento el paciente evite por completo la
exposicion al sol hasta que haya desaparecido la irritacién totalmente,
y a partir de alli, durante las siguientes semanas, si se expone al sol,
debe hacerlo de manera limitada, con pantalla solar de amplio espec-
tro y con sombrero. Los perfodos de exposicidn intensiva a la luz UV
favorecen los procesos inflamatorios y pueden complicar el proceso de
cicatrizacién (v, la nota).

El pecling medio o profundo puede estar contraindicado de ma-
nera relativa si el paciente fuma o tiene diabetes mellitus, porque en
estos casos los mecanismos de cicatrizacién estan alterados. Ademds,
el resulrado clinico del cratamiento puede no llegar a ser dptimo.
No aobstante, se deben evaluar estas situaciones en cada caso. Si el
paciente es propenso a la formacién de cicatrices andmalas (queloi-
des), debe evirarse el peeling profundao, y la exfoliacién media debe
considerarse detenidamente. La cirugia facial previa, por ejemplo un
estiramiento facial (lifting), puede alterar la estructura de la piel y
generar efectos inesperados del peeling, particularmente si se realiza

un tratamiento quimioexfoliante profundo. Durante la anamness,
deben documentarse los tratamientos estéticos previos, sean qui-
rirgicos o no, y deben tomarse precauciones durante el peeling para
evitar la posible formacién de cicatrices y otras complicaciones. E]
peeling profundo con fenol estd absolutamente contraindicada si el
paciente presenta problemas cardfacos, hepdticos o renales.

Planificacion del tratamiento

Una vez que el profesional y el paciente estén seguros de que el
tratamiento adecuado para lograr los resultados médicos o estéticos
deseados es el peeling, se debe proceder a la objetivacién y documen-
tacién de los hallazgos iniciales de la anamnesis y del examen fisico,
La estrategia de tratamiento finaliza con medidas terapéuticas bien
definidas (v. el Capitulo 4), Luego se definen los objetivos del trata-
miento junto con el paciente y se repasan estas metas para asegurar
que el resultado que espera el paciente y el que realmente puede al-
canzarse coincidan. Si no se correlacionan, se debe volver a conversar
con el paciente para dejar claros los problemas en cuestién.

Las distintas etapas de la planificacién del tratamiento, desde
los hallazgos iniciales del examen fisico hasta el procedimiento de
peeling en si, se explican en detalle en el Capitulo 6.

Informacién y consentimiento informado

Por lo general se considera que un procedimiento estético no e
fundamental desde el punto de vista médico. Se lleva a cabo a so
citud del paciente; por lo tanto, es imporcante brindar informacién
clara y completa en lo que se refiere a la evolucién del tratamiento
v los posibles resultados. Esta informacién cobra mds importancia
cuanto menor es la necesidad médica de realizar el procedimiento j
cuanto mayores son los riesgos. :

La informacién suministrada debe describir lo signiente:
= El método de peeling y su grado de invasién.
= El procedimiento y la duracion del traramiento de peeling.
* La importancia del control de infecciones (en particular, la im=

portancia de mantener limpia la zona tratada),
= La necesidad y la evolucién del tratamiento tépico complemen-

tario.
* Lo que el paciente debe hacer y lo que no debe hacer (p. ej
necesidad de evitar la exposicién a la radiacién UV).
= Los efectos del peeling y la evolucién clinica de la fase posterior
tratamiento quimioexfoliante,
= Tas restricciones temporarias (laborales, sociales o por cues
nes estéticas).
* Los riesgos y cuestiones legales especiales (en particular, si el pro
ducto se emplea fuera de la indicacién para la que fue autorizad
= El tiempo estimado hasta alcanzar la mejoria estérica.
= [os costos.
= Tratamientos alternativos.

Es de particular importancia informar al paciente sobre la ne
dad del tratamiento tdpico complementario, que cumple una funcio!
fundamental cualquiera sea el tipo de peeling. Los pacientes deben €Ot g
prender su contribucién al resultado del tratamiento y la necesidad _
seguir las instrucciones de uso de manera rigurosa. Es necesario gu



sepan cudndo debe comenzar el tratamiento previo al peeling y qué
productos deben usar para ese tratamiento. Antes de realizar un tra-
tamiento de peeling superficial, se debe advertir al paciente que existe la
posibilidad de que no se obtenga el efecto esperado si no se repiten las
quimioexfoliaciones con la suficiente frecuencia y si no se acompanan
del tratamiento tépico diario durante varios meses. En el caso de peeling
medio o profundo, el profesional debe advertir al paciente que si no se
aplican los tratamientos tépicos complementarios prescriptos antes y
después del pecling y el paciente no acude a los controles de evolucién de
la cicatrizacion, existe riesgo de cicatrizacién deficiente y de discromias.

Es conveniente entregar folletos informativos (v. ejemplos en el
Capitulo 12), porque de este modo el paciente puede repasat, cuando
disponga de tiempo en su casa, lo que se dijo en el consultorio y deter-
minar si queda alguna cuestidn que quiera conversar con el profesio-
nal. Es obligatorio aclarar, ademds, en estos folletos que el tracamiento
es un procedimiento médico. Ademds, la firma del consentimiento
informado es fundamental porque permite cerciorarse de que el pa-
ciente ley6 y comprendié toda la informacién provista, a la vez que
constituye un elemento de proteccion legal para el profesional.

La informacién que se brinda antes de un tracamiento de pecling
medio o profundo debe centrarse particularmente en la descripcién
de la etapa posterior al tratamiento. El peeling invasivo se asocia a
cambios clinicos en la piel, que pueden ser molestos para el paciente
y que requieren controles regulares.

No es conveniente omitir ningtin dato de la realidad, por desa-
gradable que pueda ser. Por el contrario, el profesional debe ganarse
la confianza del paciente describiendo la evolucién de Ja fase de cica-
trizacién y los posibles resultados con términos claros y realistas, Es
atil mostrar al paciente fotos médicas que ilustren el aspecto clinico
posterior al tratamiento (Figuras 5.4-5.11).

Es el paciente quien toma la decision de iniciar el procedimiento
estético. El profesional refuerza la confianza del paciente en el trata-
miento al ofrecerle la perspectiva de una mejoria estética y plena ga-
rantia de la calidad médica del procedimiento. Luego €] paciente pue-
de decidir si se siente capaz de afrontar las molestias descritas y las al-
teraciones estéticas durante [a fase de cicatrizacidn y si estd dispuesto
a tolerarlas para lograr el objetivo estético. El profesional, tras brindar
la informacién de manera sincera y abierta, también debe evaluar si el
paciente tiene la estabilidad emocional para afrontar la fase inmedia-
tamente posterior al tratamiento quimicexfoliante, durante la cual el
aspecto puede deteriorarse considerablemente (v. Figuras 5.4-5.11).

El profesional no debe presuponer que el paciente tendrd una
percepcién realista respecto del efecto clinico y de las limiraciones
de un procedimiento estético. En muchos casos, la informacién que
tiene el paciente sobre tratamientos estéticos proviene de los me-
dios, y esa informacién puede carecer de seriedad y fundamentos
médicos. Por otro lado, en los medios de comunicacién se brinda
mucha menos informacién sobre tratamientos de peeling que sobre
tratamientos de quimiodenervacién con toxina botulinica de tipo
A, tratamientos de rellenc de tejidos blandos o intervenciones qui-
rirgicas. Por lo tanto, es menos probable que los pacientes estén so-
brecargados de informacion incorrecta, pero a la vez carecerdn de
informacién para comparar el método con otros procedimientos. En
consecuencia, durante la consulta, el profesional tiene el deber no
solo de explicar las ventajas y desventajas del peeling, sino también de
hablar de otros métodos terapéuticos.
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Tabla 5.4 Lista de verificacion de las cuestiones fundamentales que deben
hablarse con el paciente antes del tratamiento

Es fundamental informar al paciente lo
siguiente:

Tratamiento programado

= F| caracter indispensable del tratamiento
tépico adyuvante diario para que el resulta-
do del peeling sea satisfactorio.

= La diferencia que existe entre los agentes
terapéuticos tépicos adyuvantes y los pro-
ductos habituales para el cuidado de la piel.

= La necesidad de limpiar meticulosamente
la piel antes del peefing.

= El tiempo previsto para que aparezca un
efecto estético.

= El modo de manejar las reacciones cuta-
neas inesperadas o la irritacion cutanea.

* La necesidad de peelings reiterados, que
son fundamentales para el éxito del trata-
miento.

Peeling superficial

= La necesidad de tomar medidas previas al
tratamiento (p. ej., Iniciar profilaxis antiher-
pética).

= Las medidas analgésicas durante el trata-
miento de peeling.

= La duracién probable de |a fase de cicatriza-
cién y su evolucién clinica (Figuras 5.4-5.7).

= Las posibles complicaciones y la conducta
gue debe seguirse.

= La regularidad del seguimiento en la clinica
durante la fase de cicatrizacién.

= El plan terapéutico posterior al peeling y el
uso de maquillaje.

= La necesidad de evitar por completo la ex-
posicidn a la luz solar hasta que el eriterna
haya desaparecido, y a partir de alli, la expo-
sicion limitada a la luz solar y la aplicacion
de pantalla solar de amplio espectro y el
uso de sombrero durante varias semanas.

Peeling medio

* La necesidad de las medidas preterapéuti-
cas (p. e}, inicio de profilaxis antiherpética).

= Los estudios previos al tratamiento (ECG) y
los analisis de sangre (evaluacion cardiaca
v renal).

= Las medidas analgésicas necesarias durante
el peeling.

= La duracién probable de |a fase de cicatriza-
ciony su evolucion clinica (Figuras 5.8-5.11),

= Las posibles complicaciones y la conducta
que debe seguirse,

= La importancia de las consultas de control
regulares.

= El tratamiento posterior al peeling y el uso
de maquillaje.

= La necesidad de evitar por completo la ex-
posicion a la luz solar hasta que el eritema
haya desaparecido, y a partir de alli, la expo-
sicién limitada a la luz solar y la aplicacién
de pantalla solar de amplio espectro y el
uso de sombrero durante varias semanas.

Peeling profundo

La informacion insuficiente y las metas irrealistas pueden generar dificultades
durante el tratamiento, insatisfaccion del paciente y una relacion complicada
entre el profesional y el paciente, que, incluso, puede terminar en un litigio judi-
cial. La experiencia ha demostrado que si se brinda al paciente informacion de
manera prudente, sincera y exhaustiva se reducen esos riesgos y se asegura que
el paciente se sienta cuidado y que siga los consejos que recibe.
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Evolucidn clinica del peeling medio con acido tricloroacético

Figura 5.4 Una paciente presenta cicatrices superficiales por acné en el menton.
Este signo es una indicacidn correcta para realizar un peeling medio con ATA.

Figura 5.5 Mentdn de la paciente cinco dias después del tratamiento de peeling
medio con ATA al 35%. La superficie cuténea en la zona tratada presenta una
coloracién marrén, pérdida de elasticidad y se esta desprendiendo. Por debajo
de las capas cutdneas sometidas a peeling, estd comenzando a aparecer huevo
tejido cutaneo sensible. Después de un tratamiento quimicexfoliante de este
tipo, la fase de exfoliacion tiene una duracion prevista de aproximadamente una
semana.

Figura 5.6 Diez dias después del peeling, se completa el proceso de reepiteli-
zacion. La superficie cutéanea atn esta sensible y algo manchada. Se deberia
aconsejar a la paciente que todavia evite exponerse a la luz solar. En esta etapa,
puede volver a usarse maquillaje.

R i

Figura 5.7 En esta fotografia, tomada seis semanas después del peeling, se ob-
serva el resultado posterior a la regeneracion completa de la zona del mentan
tratada. Se debe continuar con el tratamiento posterior tépico local con deri-
vados de la vitamina A (retinoides) y agentes blanqueadores (p. ej., hidrogui-
nona) para alcanzar resultados éptimos a largo plazo. Se deberfa aconsejar a la
paciente que evite la exposicion a la luz solar durante seis meses despues del
tratamiento.




Evolucion clinica del peefing profundo con fenol

Figura 5.8 A las 48 h de realizado un tratamiento de peeling profundo con fenol,
la piel se reblandece y el rostro se edematiza. Si el profesional tiene la formacién
y experiencia suficientes, puede recomendar que se realice diariamente en la
clinica el desbridamiento de los depositos cutaneos necrosados durante la pri-
mera semana posterior al peeling.

Figura 5.10 Seis dias después del peeling. Se observa mayor remisién del ede-
ma, y la reepitelizacion esta casi completa. La piel todavia presenta eritema in-
tenso y debe tratarse con los unglientos que indicue el profesional.

5| La consulta

Figura 5.9 Cuatro dfas después del peeling. Se observa ablacion casi completa
del tejido necrosado, la superficie cutanea ya no estd reblandecida y el edema
ha remitido. En esta fase, la piel presenta aspecto eritematoso.

Figura 5.11 Ocho dias después del peefing. En |a regién peribucal, el eritema in-
tenso ha disminuido. El tejido cutaneo nuevo es sensible y debe tratarse con el
ungliento recetado, asi como protegerse de los rayos del sol, El resultado estético
del peeling (la mejerfa de las arrugas y de las cicatrices por acné mas profundas)
todavia no es evidente porque la regeneracion del tejido dérmico a partir de la
sintesis de nuevo coldgeno lleva de semanas a meses (v. el Capitulo 8, p. 137). En
las zonas en las que ya se completo la reepitelizacion, la paciente puede volver a
aplicarse maquillaje para cubrir la piel eritematosa. Después de varias semanas
mas (aproximadamente un mes después del tratamiento), es probable que el eri-
tema desaparezca y la piel esté menos sensible. Después de esta fase de cicatri-
zacidn, se debe continuar con el tratamiento tépico adyuvante con retinoides y
productos con hidroquinona para estimular la regeneracién dérmica continua y
el efecto clinico a largo plazo.
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Un aspecto de [a informacién que no debe descuidarse es el re-
ferido a los costos del tratamiento. En particular, cuando se indican
peelings superficiales, debe dejarse en claro, con anticipacion, [a nece-
sidad de reiterar el traramiento ¥ en consecuencia, las implicancias
en materia de costos que ello acarrears en los tratamientos previstos.

Bs importante destacar que se debe dar a los pacientes el tiem-
po suficiente entre la consulta y la primera sesién de tratamiento
para que puedan decidir con tranquilidad. En el Capitulo 12 y el
Apéndice, el lector puede encontrar ejemplos de folletos informari-
vos y sitios web fitiles,

Documentacién

Todas las medidas previas a un tratamienco de peeling deben do-
cumentarse minuciosamente. Se debe incluir la entrevista inicial y
el examen de piel, asi como rodos los acuerdos a los que se llegue
durante la consulta. Se recomienda usar formularios de documen-
tacién especificos (v. en el Capitulo 12, “Formulario de documenta-
cion para el peeling”), que deben complementarse con documenta.
cidn fotografica de rodo el tratamiento, Esto es fundamental para
confirmar con posterioridad la evolucién y eficacia de un procedi-
miento estético,
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Planificacion del tratamiento

Conceptos basicos

Una vez que se llevé a cabo una consulta exhaustiva y se realizd
una evaluacién clinica a fin de conocer las expectativas y preocupa-
ciones del paciente, el siguiente paso, tras descartar las contraindi-
caciones, es elaborar un plan de tratamiento de peeling (exfoliacién
quimica) definitivo. Esto implica decidir qué formula quimioexfo-
liante permitiria obtener resultados éptimos, Cabe destacar que,
en comparacién con otros pmcedimientos estéricos de rejuveneci-
miento, la eficacia de un traramiento de peeling depende de muchas
variables, por lo que, con frecuencia, no puede determinarse con pre-
cisién la evolucién del cratamiento quimioexfoliante para cada caso.
Por lo tanto, es importante que el profesional cuente con suficiente
experiencia, capacidad y destreza para controlar la evolucién del tra-
tamiento y manejar las situaciones imprevistas.
En este capitulo, los autores comparten su experiencia y algu-
nos conceptos clave referidos a la planificacién satisfactoria del tra-
tamiento resumiendo los aspectos fundamentales que influyen en
el peeling y describen un abordaje estratégico. Los planteamientos
que se presentan no son pautas estrictas, sino ideas que permiten
mostrar la variedad de posibilidades y dificultades que suponen
los tratamientos de peeling y, en particular, que permiten ayudar
al profesional con menos experiencia a planificar un tracamiento
quimiocexfoliante.
En la planificacién estratégica de un traramiento de peeling deben
tenerse en cuenta los siguientes factores:
= Comprensién y apreciacién de las necesidades del paciente, con-
juntamente con una evaluacién objetiva de los hallazgos clinicos,
= Comprensién cabal de los antecedentes médicos y estéticos del
paciente, conjuntamente con un examen de la piel.

*  Reconocimiento de las limitaciones de lo que puede lograrse
desde el punto de vista estético,

* Reconocimiento y recomendacién de la diversidad de opciones
terapéurticas que pueden ofrecerse al paciente.

= Evaluacién de la personalidad del paciente y del grado de com-
promiso que mantendri durante todo el tratamiento.

*  Valoracién de la experiencia y capacidad del profesional respecto
de las opciones de peeling especificas.

" Valoracién del tiempo que requiere el asesoramiento del pacien-
te y el consentimiento informado.

= Valoracién de los costos estimados, que deben discutirse con el
paciente en deralle para asegurar la satisfaccién general con el
tratamiento.

* Disponibilidad y suministro de productos especificos para el
peeling y materiales necesarios para el tratamiento.

Requisitos que debe cumplir el profesional

Para planificar el cratamiento de manera satisfactoria es ne-
cesario evaluar de manera racional y petceptiva la situacién con-
creta del caso clinico en su contexto general, En parricular, los
peelings profundos requieren no solo la cooperacién del paciente,
sine que, ademds, exigen el compromiso y experiencia personales

del médico y suponen exigencias respecto de las insralaciones de
la clinica.
El médico debe cumplir los siguientes requisitos:
= Competencia profesional e implementacion precisa del trata-
miento.
= Asesoramiento y suministro de informacién exhaustivos.

La sesion de asesoramiento

El asesoramiento para un tratamiento de peeling requiere esme-
ro, sensibilidad y un nivel de conocimientos especializados que debe
ser mayor cuanto mis profundo sea el rratamiento de peeling previs-
to. Bs preciso que el profesional explique el procedimiento y los sin-
tomas clinicos secundarios al peeling de manera tal de asegurar que
el paciente los comprenda adecuadamente y por completo. Deben
eliminarse las dudas y reforzarse la confianza en el método y en el
médico que administra el tratamiento.

Consejo practico

Un médico con poca experiencia deberia concentrarse primero en sole algu-
nos métodos de peeling. Con la experiencia v la practica adquiridas al realizar

esos tratamientos de manera segura y satisfactoria, se desarrollan progresiva-
mente nuevas aptitudes. Se puede lograr un mejor tratamiento si se dominan
bien solo algunos métodos que si se cuenta con una gran diversidad de conoci-
mientos que carecen de profundidad.

En lo que respecta a los tratamientos de peeling profundo, el pro-
fesional debe controlar el rratamiento posterior estrechamente y es-
tar disponible para que el paciente pueda pedirle consejos médicos
y personales. Los deberes terapéuricos no terminan cuando finaliza
el procedimiento, sino varias semanas después. Ein cada caso, antes
de obtener el consentimiento informado para realizar un procedi-
miento, es necesario aclarar si el tratamiento, dado el trabajo que
debe realizarse, podria insumir mds tiempo del que se habia previsto

inicialmente.

Obligaciones del profesional que realiza un tratamiento

de peeling profundo

= Tener competencia profesional especializada.

= Evaluar las necesidades del paciente.

= Realizar un anélisis diferenciado de las circunstancias (anamnesis, examern).

= Evaluar |a personalidad del paciente.

= Reconocer las discrepancias entre lo que se espera y lo que es realmente po-
sible (evaluacidn de las expectativas).

= Verificar las contraindicaciones y tenerlas en cuenta.

Formular metas terapéuticas realistas y seleccionar una estrategia terapéu-

tica adecuada.

Aplicar y adaptar el tratamiento a la indicacién y las circunstancias de cada

caso de una manera técnicamente correcta (v. en el Capitulo 7, “Técnicas de

aplicacion”).

Brindar informacion detallada al paciente, en particular la referida a los sinto-

mas posteriores al peefing y su control.

Controlar de manera intensiva los sintomas psicoldgicos y médicos de la fase

posterapéutica.

=




Requisitos que debe cumplir la clinica

Otro factor clave que debe tenerse en cuenta al planificar un tra-
tamiento de peeling son las instalaciones de la clinica, El peeling no
s un traramiento dermocosmético, sino un procedimiento médico,
y como tal debe llevarse a cabo en un dmbito clinico profesional y se-
guro. La buena iluminacién es un requisito bdsico importante para
realizar un tratamiento de peeling, dado que una reaccién cutinea
visible indica cudndo debe detenerse el procedimiento.

Se recomienda firmemente que todos los profesionales que administran tra-
tamientos de peefing cuenten con la capacitacion suficiente y el seguro de res-

ponsabilidad civil médica. Las reglamentaciones legales que establecen quién
tiene permitido relizar tratamientos quimioexfoliantes varian de un paisa otro.
En algunos paises, solo los médicos pueden realizar peelings medios y profun-
dos, en tanto que las superficiales pueden llevarlas a cabo otros profesionales
del ambito de la salud y la estética.

La quimiodenervacion con toxina botulinica de tipo A y el trata-
miento de relleno dérmico son procedimientos que pueden llevarse a
cabo conjuntamente con el peeling. En el caso de un peeling superficial,
estos procedimientos adyuvantes pueden realizarse el mismo dia del tra-
tamiento. La sala de tratamiento debe estar equipada con una heladera
en la que se puedan conservar los productos de manera segura y con un
recipiente destinado a desechos médicos y materiales punzocortantes.

Para realizar un peeling medio o profundo, el entorno clinico debe
preparatse con antelacién a fin de asegurar que existan condiciones de
trabajo y equipamiento adecuados, Cabe destacar que la camilla de rrata-
miento debe permitir la colocacién correcta del paciente (v. informacién
mas detallada en el Capitulo 7). También debe contarse con compresas
frias para aliviar el dolor inmediatamente después del tratamiento.

Para realizar un peclin ¢ profundo con fenol en todo el rostro, son
mds los requisitos que deben cumplirse (v, en el Capitulo 7,"Peeling
con fenol”), rales como contar con un asistente sanitario, un aneste-
sidlogo (si fuera necesario), equipo de monitoreo cardiaco, equipo de
hidratacién intravenosa y anestésicos tépicos. En algunos casos, un
drea quirtirgica pequefa puede ser un dmbito terapéutico adecuado.

Concepto del tratamiento

Disefiar un plan terapéutico que tenga en cuenra todos los fac-
tores clave es una tarea compleja. Si bien es importante la planifi-
cacién derallada, el profesional siempre debe estar preparado ante
la aparicién de reacciones cutineas inesperadas, que requerirén una
respuesta especifica.

Las consideraciones habituales al planificar el tracamiento son
las siguientes:

* Decidir la profundidad prevista del peefing (v. Capitulo 2).

®  Decidir qué férmula de peeling va a emplearse,

* Decidir qué formula va a emplearse para el tratamiento previo y
posterior al peeling.

*  Decidir cudl serd el método de limpieza y qué técnica de aplicacion
del agente quimioexfoliante va a usarse durante el procedimiento.
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A modo de gufa estratégica, la planificacién del peeling puede di-

vidirse en cuarro fases consecutivas:

= Establecer cuiles son las preocupaciones estéticas del paciente ¥
las expectativas que tiene respecto del traramiento.

* Decidir el plan terapéutice evaluando y objetivando los hallazgos
iniciales.

®  Brindar informacién al paciente y obtener documentacién foro-
grifica (v. Capitulo 12),

= Preparar y organizar el tratamiento.

Determinacién de las preocupaciones estéticas del
paciente y de las expectativas que tiene respecto del
tratamiento

Es importante establecer en primer lugar la indicacién para rea-
lizar el peeling y averignar qué expectarivas especificas tiene el pa-
ciente respecto del tratamiento, El profesional debe evaluar si esas
expectativas pueden cumplirse con un peeling superficial, medio o
profundo, También se deben considerar otros procedimientos esté-
ticos correctores, que pueden usarse como alternativa o como trata-
mientos adyuvantes, y debe hablarse de ello con el paciente, Luego
se documentan los antecedentes médicos y estéticos detallados y se
realiza el examen fisico, que también se documenta con claridad con
fotografias médicas de respaldo, A parcir de alli, se analiza una es-
trategia terapéutica mds detallada con el paciente y se establece un
plan terapéurico definido.

Definicion del plan terapéutico tras evaluar y
objetivar los hallazgos iniciales

La objetivacién de los hallazgos iniciales forma la base para [a
posterior intervencién. El objetivo es definir una meta terapéutica
y una estrategia para alcanzarla a partir de pardmetros aceptados,
protocolos y la experiencia del profesional. En tltima instancia, el
éxito del tratamiento depende de la adaptacién de los pardmetros
terapéuticos a las necesidades de la persona,

Factores que influyen en el peeling:

La indicacién médica o cosmética.

= El tipo de piel de Fitzpatrick {v. en el Capitulo 5, “Tipo de piel y pigmenta-
cion”).

La calidad de la piel en la zona gue va a tratarse,

El tratamiento previo y posterior al peefing.

» Lalimpiezay el desengrasado de la zona de tratamiento previos al peeling.

La solucién de peeling elegido.

La técnica de aplicacién.

La experiencia y aptitudes del profesional respecto del método terapéutico
seleccionado.

El tratamiento previo de denervacidn en las zonas dinamicas del rostro (de
expresion facial).

= El cumplimiento del paciente con la terapia topica complementaria y respec-
to del compromiso de evitar la exposicién a la luz solar después del trata-

miento.
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El peeling superficial (grados A, B y C) es adecuada para cratar
manchas cutineas, alteraciones pigmentarias y como tratamiento
complementario del acné comedoniano o del acné papulopustu-
loso. Generalmente es una opcién quimioexfoliante segura para
cualquier tipo de piel. Solo pueden esperarse mejorias estéticas tras
un tratamiento prolongado, que implica realizar peelings reiterados
y un tratamiento tépico complementario adecuado. El peeling me-
dio (grado D) se realiza para mejorar el aspecto de la piel de las
personas que presentan dafio actinico leve o moderado (tipos II o
III de Glogau), anomalias pigmentarias mds profundas y cicatri-
ces superficiales por acné. Los pacientes con tipos de piel I y II de
Fitzpatrick son los mejores candidatos para este tipo de pecling; en
cambio, si la persona tiene un tipo de piel I1I o IV, solo debe reali-
zarse el peeling después de aplicar un tracamiento tépico despigmen-
tante. La exfoliacién profunda (grade E) es adecuada para lograr el
rejuvenecimiento curdneo a largo plazo de los paciences que presen-
tan dafio actinico avanzado (tipos de piel IIT y IV de Glogau), asi
como para el tratamiento de lesiones precancerosas y cicatrices. No
obstante, como regla general, los autores recomiendan realizar tra-
tamientos de peeling profundo principalmente a personas con ripos
de piel I o 1T de Fitzpatrick, debido al riesgo considerable asociado
de hipopigmentacién o hiperpigmentacién posinflamaroria que pre-
sentan las personas con tipos de piel mas oscuros, Por lo tanto, el
tratamiento de peeling de grado superior al D para tipos de piel de
Fitzpatrick I1I o mds oscuros solo debe administrarlo un profesional
con mucha experiencia,

Hay datos que indican que la relajacién de la musculatura fa-
cial con toxina botulinica de tipo A antes de un procedimiento de
rejuvenecimiento permite una mayot reduccién de las arrugas en
esa zona. Los estudios que examinaron el rejuvenecimiento con 14-
ser conjuntamente con el tratamiento previo con toxina borulinica
confirmaron que aumenta la formacién de nuevas fibras paralelas de
coligeno (Carruthers y Carruthers, 1998). Conforme a los resulta-
dos clinicos, parece observarse la misma correlacién con respecto al
rejuvenecimiento facial con tratamientos de peeling (Landau, 2006).

La eleccién del tratamiento tépico complementario depende del
peeling previsto y del tipo de piel del paciente, asi como de su condi-
cion. Si el profesional no tiene atin demasiada experiencia, son ttiles
los productos tépicos que se comercializan,

En el Capitulo 7, se describen otras reglas basicas para la selec-
cién del producto y para la administracién de los métodos de peeling
estandar,

Elindice de fotoenvejecimiento cutdneo de Fulton es ttil para
evaluar y objetivar los hallazgos. Ese indice asigna una puntua-
cién especifica a cada hallazgo y ofrece recomendaciones tera-
péuticas pertinentes, Inicialmente, el sistema de puntuacién pue-
de parecer complicado; sin embargo, el objetivo es simplemente
resumir en una tabla las opiniones de un profesional con expe-

riencia (Tabla 6.1).

Es preciso considerar cuidadosamente el uso de un exfoliante quimico para

tratar a un paciente con tipo de piel VI, debido al mayor riesgo de anomalias
plgmentarias. Por lo tanto, no se recomienda el peefing profundo. En funcion de
las especificaciones de la indicacion y de las necesidades de cada paciente, se
determinara si el peeling superficial © medio pueden considerarse adecuados.

Informacion para el paciente y documentacion

Es necesario brindar informacién exhaustiva al paciente respecto
de todas las decisiones tomadas (v. en el Capitulo 5, “Informacién y
consentimiento informado”). La documentacién meticulosa de los
hallazgos iniciales y del proceso de planificacién rerapéutica cons-
tituye un elemento de respaldo adicional (v. Capitulos 4 y 12). De
este modo, se cuenta con un registro permanente de las decisiones
del profesional y de la eficacia del procedimiento.

Deben dejarse documentados los costos previamente acordados.
Con respecto al cumplimiento terapéutico, cabe destacar que tam-
bién debe realizarse un registro detallado de todo lo que el pacienre
debe y no debe hacer durante el traramiento y en las fases previa %
posterior. La firma de un formulario completo de consentimiento
informado asegura que el paciente estd de acuerdo con el tratamien-
to planificado, los resultades clinicos previstos, la tarifa acordada ¥y
los posibles efectos secundarios y complicaciones del tratamiento.

Consejo practico

Si se planifica un peeling facial medio o profundo para reducir arrugas, el
profesional debe considerar la administracién de tratamiento adyuvante con
toxina botulinica de tipo A en las zonas dinamicas del rostro a fin de optimizar
el resultado. Las investigaciones clinicas basadas en el rejuvenecimiento con
laser demostraron que las inyecciones previas de toxina botulinica optimizan la
reduccion de arrugas, lo que, de acuerdo con la experiencia de los autores, pa-
rece ser aplicable también al peeling. El tratamiento con toxina botulinica suele
llevarse a cabo de una a dos semanas antes del peefing.

Preparacion y organizacion de los materiales
necesarios

Una vez que se definid el objetivo del tracamiento, se seleccion el
tipo de peeling y se acordé cudl serd el tratamiento tépico adyuvante
previo y posterior al peeling, el profesional debe decidir si usard una
férmula magistral clasica de peeling o una férmula comercial, Tendrd
que verificar la disponibilidad y la fecha de caducidad de la solucién
quimioexfoliante elegida y, de ser necesario, comprar nuevas parti-
das. Es imporrante saber con anticipacién qué cantidad aproximada
se necesitard, Esa cantidad se determina en funcién de la superficie
de las zonas que van a tratarse y [a probable frecuencia de aplicacién.
Es ticil comar como referencia historias clinicas anteriores para pre-
parar los materiales necesarios.

El siguiente paso es cerciorarse de que, antes del peeling, el pacien-
te comience a realizar el tratamiento tdpico complemenrario reco-
mendado. Ademis, cuando se planifica un peeling medio profunde,
antes del tratamiento deben recetarse los productos para el cuidade
de la piel necesarios para la cicatrizacién, de modo que el paciente
pueda iniciar el tratamiento de inmediato, en su propia casa.
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Tabla 6.1 Indice de envejecimiento cutdnec adaptado de Fultan, 2004

Negroide Asiatica Mediterrénea Caucasica
(V-VI) (1) (lb-V) (2) (llla-1v) (3) (I-11) t4)

Durante 20 afos (8)

Tipo de piel de Fitzpatrick'

Fumador Durante 5 afos (2) Durante 10 afhos (4) Durante 15 afios (6)

Exposicion a la radiacion UV Nunca (2) Aveces (4) Casi siempre (6) Siempre (8)

<75%(3) <100 % (4)

Arrugas < 25% (1) < 50% (2)

Lineas del suefio < 25% (1) < 50% (2) < 75% (3) < 100 % (4)
Lineas cruzadas o lineas finas < 25% (1) < 50% (2) < 75% (3) <100 % (4)
Piel coridcea <25% (1) < 50% (2) <75%(3) <100 % (4)

Efélides (cantidad) <10(1) <25(2) <50(3) <100 (4)
Lentigos (cantidad) <2(2) <4 (4) <6(6) <8(8)
Telangiectasias (cantidad) <5(1) <10(2) <15(3) <20(4)
Queratosis actinicas (cantidad) <2(2) <4(4) <6(6) <8(8)
Tumores epidérmicos 1(2) 2(4) 3(6) 4.(8)

Comedones seniles <5(1) <10(2) <15(3) <20(4)

El peeling es opcional; no es necesario desde el punto de vista clinico

-89

Thif= 14 Tratamiento cutaneo tépico conjuntamente con peeling con a-hidroxiacido o 4cido salicilico/4cido pirdvico
20-29 Tratamiento cutdneo tépico conjuntamente con retinaides, mds un peeling combinado o con dcido tricloroacético (ATA)
>30 Esta indicado el peeling medio (ATA o peeling combinado), posiblemente un peeling con férmula de Baker-Gordon

Dado que la manifestacién de arrugas y del envejecimiento cutdneo suele diferir en el rostro de un paciente, el indice de Fulton puede aplicarse también a cada zona especifica.
En consecuencia, es conveniente realizar un peeling en “mosaico” (Fulton, 2004).

' Compérese con la Tabla 5.2 {pag. 58).

? Los porcentajes representan la evaluacion del profesional respecto de la intensidad de los cambios de textura de la piel (sobre un maximo de 1009%)
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Tratamiento

En este capitulo se abordan todos los aspectos pertinentes a la
administracién de un tratamiento de peeling (exfoliacion quimica).

La descripeién de las variables que pueden alterar la profundi-
dad de penetracién de un exfoliante quimico y del tratamiento com-
plementario previo y posterior al peeling se acompana de un analisis
de las complicaciones que pueden surgir durante el rratamiento, asi
como de la conducta que debe seguirse en esos casos.

Preparacion para el tratamiento

La planificacién y la preparacién para el tratamiento son elemen-
tos esenciales para asegurar un resultado terapéutico satisfactorio,
Deben considerarse los siguientes factores:

® Los objetivos del paciente (v. el Capitulo 5, Seccién “Exposicién
clara de las expectativas”),

®*  Los hallazgos clinicos (examen cutdneo minucioso y diagnéstico de
lesiones sospechosas, etc.) conjuntamente con la necesidad médica y
estética del pecling (v. Capitulo 5, Seccién “Examen de la piel”).

* Eltipo de piel de Fitzpatrick (v. Capitulo 5, Seccién “Tipo de
piel y pigmentacién”).

* Los antecedentes médicos y las posibles contraindicaciones (v
Capitulo 5, Seccién “Antecedentes médicos y estéticos”).

* El objetivo del peeling, asi como el método mis adecuado para
administrar el tratamiento (v. Capitulo 6).

Luego deben llevarse a cabo las siguientes medidas:

* Brindar informacién al paciente respecto de la evolucién clinica
y del resultado clinico previsto.

* Dar instrucciones al paciente respecto del tracamiento tdpico
complementario y de o que debe hacer y o que no debe hacer a
ese respecto.

* Obtener el consentimiento informado firmado por el paciente.

* Documentar los hallazgos iniciales.

® Preparar o adquirir las soluciones de peeling adecuadas.

® Tratar previamente las zonas dindmicas del rostro con toxina
botulinica, si fuera necesario, para potenciar el resultado final del

peeling (v. Capirulo 6).

Tal como se menciond en capitulos anteriores, es fundamental
que el profesional descarte o diagnostique cualquier lesién de aspec-
ta sospechoso (con la ayuda de un dermatélogo si fuera necesario)
en la zona que va a tratarse. Esta informacion debe también docu-
mentarse detalladamente y acompanarse de fotografias médicas.

La planificacién del tratamiento previo al peeling es de especial
importancia. El paciente debe enrender y aceptar que es necesario
que, antes del tratamiento quimioexfoliante, prepare la piel en su
casa durante algunas semanas. El tratamiento previo influye en el
efecto del peeling durante su aplicacién y puede contribuir a definir
el resultado terapéutico. Por lo tanto, durante la consulta, el paciente
debe recibir las siguientes instrucciones:
® De dos a cuatro semanas antes del peeling, debe tratar las zonas

acordadas con los productos tépicos apropiados para el cuidado

de la piel recetados por el profesional,
* No debe aplicarse maquillaje ni productos para el cuidado de la
piel el dia del tratamiento quimioexfoliante y debe limpiar la piel

meticulosamente en la casa o al llegar al consultorio (v-“Consejo
préictico” en esta Seccion).

El tratamiento debe Ilevarse a cabo sin prisa. Dado que los trata-
mientos de peeling requieren un alto grado de cumplimiento terapéu-
tico, se recomienda realizar una consulta de asesoramiento el dfa del
tratamiento, incluso si se han realizado ya varias con anterioridad.

Es preciso volver a recalcar la importancia del tratamienco topico
antes del primer peeling, y debe comprobarse que el paciente entien-
da este concepro.

Consejo practico

La zona que va a someterse a peeling puede limpiarse inmediatamente an-
tes del tratamiento quimioexfoliznte. De este modo, las personas gue regresan
para los tratamientos reiterados de peeling superficial pueden quitarse el ma-
quillaje una vez que llegan a la clinica.

Colocacion del paciente e iluminacion

Tanco el profesional como el paciente deben estar lo mis cémodos
que sea posible durante el traramiento, dado que puede llevar un tiempo
considerable. Con respecto al profesional, es importante que duranre el
procedimiento adopte la postura més confortable posible, va sea de pie
o sentado. Ademds, en todo momento, el profesional debe tener fcil
acceso a todas las zonas de tratamiento, Cabe destacar que, duranre el
proceso de peeling, deben evitarse al maximo las interrupciones en la sala
de traramiento a fin de asegurar que el profesional pueda controlar mi-
nuciosamente la evolucion clinica del peeling para evitar complicaciones,

En cuanto al paciente, debe colocarse de manera tal que el profe-
sional acceda ficilmente a todas las zonas que van a tratarse durante
el procedimiento y de asegurar a la vez que estard cémodo durante
todo el proceso. El grado de confort y flexibilidad que debe propot-
cionar el sillén o la camilla de tratamiento dependen de Ia zona que
va a tratarse, asi como del tipo y de la duracién del procedimiento
de peeling. Segiin los autores, todos los tratamientos de peeling, sean
superficiales, medios o profundos, deben realizarse con el paciente
en dectibito supino (horizontal) con la cabeza ligeramente elevada
sobre una almohada. La importancia de esta postura estriba en que
permite asegurar que la solucién quimioexfoliante no chorree y re-
duce el riesgo de que se derrame sobre zonas de alto riesgo (p. ef., los
0jos o las mucosas) o sobre zonas que no van a tratarse.

Siun peeling facial se realiza con el paciente totalmente reclinado
y la cabeza ligeramente elevada y sostenida con una almohada para
apoyo cervical, el paciente puede estar mds cémodo durante un tra-
ramiento de mayor duracién, También se puede lograr una posicién
relajada colocando un cojin de posicionamiento debajo de las rodillas.

Cuando se trata la zona del cuello y del escore, la colocacion del pa-
ciente también debe permitir que la cabeza pueda reclinarse hacia atrds.

Consejo practico

Los autores aconsejan la colocacion del paciente en dectbito supinoe (hori-

zontal) con la cabeza ligeramente elevada sobre una almohada para todos |05
tipos de peeling a fin de asegurar la administracién segura y efectiva del trata-
miento.
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Figura 7.1 Si adopta una postura confortable y conveniente, el profesional puede
mantener la concentracidn y asegurar la comodidad corporal necesaria durante toda
la sesion.

Para tratar la espalda, suele ser necesario que el paciente se siente en un
taburete o se recueste en dectibito preno (con el vientre hacia abajo).
Para tratar el dorso de las manos, es conveniente colocarlas sobre una
superficie plana. El paciente puede también cerrar la mano para estirar
la piel del dorso y, asi, facilicar la aplicacién del agente quimicexfoliante.
El peeling requiere buena iluminacién. Aun cuando para el pee-
ling superficial o0 medio no es necesaria la iluminacién quirtrgica, es
importante que las zonas de interés estén bien iluminadas para que
el profesional pueda controlar con precisidn las reacciones cutdneas
durante el procedimiento y responder de manera eficiente y eficaz.

Materiales de trabajo

En la siguiente seccién, se describen los materiales, las férmulas
y los accesorios necesarios para el cratamiento de peeling, asi como el
agente quimioexfoliante y los preparados para el tracamiento tépico
complementario.

Materiales para el peeling

Limpieza y desengrasado

Antes de aplicar la solucién quimioexfoliante, el profesional debe
limpiar meticulosamente la piel, previamente preparada con pro-
ductos complementarios para el cuidado diario. A este fin, puede
ser suficiente usar productos detergentes, segin cudl sea el tipo de
peeling previsto y el estado de la piel; en algunos casos, puede ser
necesario también desinfectar la piel con eranol y desengrasarla con
acerona, Es importante realizar un desengrasado mds intensivo, si el
paciente tiene un tipo de piel grasa. Las empresas que comercializan
agentes quimioexfoliantes ofrecen espumas, geles o soluciones de
limpieza ya preparadas para su uso.

Marcador quirurgico

Antes de realizar un tratamiento de pecling profunde con fenol,
va sea para el cratamiento facial completo o combinado con un tra-
ramienco de peeling medio con 4cido tricloroacético, debe dividirse el

Figura 7.2 Algunos pacientes sienten alivio si se coloca una toalla empapada en agua
fria para enfriar la piel después del peeling (si el paciente fue tratado con acido salici-
lico, el enfriamiento cutdneo con pafos hiimedaos esta contraindicado).

rostro en diferentes zonas con un marcador quirtirgico. De este modo,
el profesional puede controlar mejor el proceso de aplicacién. Ademds,
cuando se realizan tratamientos de peeling medio o profundo, es con-
veniente hacer una marca submandibular mientras el paciente se
encuentra sentado. De este modo, cuando se reclina en el sillén o [a
camilla para someterse a un peeling facial, es sencillo determinar hasta
dénde debe realizarse el peeling y esfumar el producto hacia el cuello.

Aplicadores

Por lo general, para aplicar las soluciones quimiocexfoliantes, se
usan hisopos de algodén, pinceles o torundas de algodén o de gasa.
Es conveniente contar con varios tamafios de aplicadores, que se
usarén en funcién de la excensién de la zona que va a cratarse. Los
pinceles mds finos son adecuados para el pecling superficial del ros-
tro, mientras que los mds grandes y mds chatos son efectivos, por
ejemplo, para el peeling de la espalda. Cabe destacar que cuando se
emplea una torunda de algodén o de gasa embebida en la solucién
quimioexfoliante, debe escurrirse bien antes de la ap[icaci(')n; asimis-
mo, cuando se emplea un pincel debe escurrirse contra el borde del
recipiente para quitar el exceso de liquido antes de aplicar la férmula
de peeling en la piel, De este modo se asegura que la aplicacién sea
uniforme y, a su vez, que se obtenga un buen resultado clinico.

Gel y espatula

La formulacién de algunos agentes quimioexfoliantes es la de un
gel, que se aplica con una espdtula de madera, Cuando se aplica un
gel es menos probable que gotee y se derrame durante la aplicacién.
Muchos profesionales prefieren esta forma farmacéutica por su faci-
lidad de uso. Sin embargo, se debe advertir a quienes la empleen que
existe una posibilidad de interaccién entre los iones H+ del agente
quimico exfoliante y los polimeros del gel, lo que podria reducir la
eficacia del peeling. El profesional debe evaluar si puede manipular
una solucién o si se siente mds seguro con una preparacién en gel.

Palillos
Si fuera preciso aplicar una solucién quimiocexfoliante con mu-
cha presién, puede hacerse usando la punta de un palillo envuelta en

fibras de algodén hidrofilo,
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Figura 7.3 Habitualmente se usan torundas de gasa e hisopos de diferentes tamafios
como aplicadores para el peeling medio o profundo. El AHA, el 4cido pirdvico yel
acido salicilico para el peeling superficial se aplican més facilmente con un pincel,
La eleccion del aplicador depende de la solucicn guimioexfoliante que se use, de
la regién que va a tratarse y de la técnica de aplicacién que prefiere el profesional.

Este método es adecuado para tratar lineas profundas locali-
zadas, arrugas, cicatrices, asi como lentigos localizados (p. ej., en el
dorso de la mano),

Elementos refrigerantes

Enfriar la piel es una manera simple y ripida de aliviar el ma-
lestar que provoca la sensacién de calor durante un tratamiento
de peeling. El método de peeling y el grado de malestar que ge-
nera determinan qué accesorio es el mis adecuado para refres-
car la piel. Se sabe que el peeling superficial con a-hidroxidcido
(AHA) provoca un malestar leve, que puede aliviarse durante el
tratamiento enfriando la zona con un abanico o un ventilador,
La sensacion de ardor que puede producir el peeling con 4cido
tricloroacético (ATA)

viarse con compresas frias envueltas en paitos secos de algodén.

si no se administré anestesia puede ali-

Este enfriamiento en seco debe aplicarse durante los breves mo-
mentos en que se interrumpe el peeling o una vez que el procedi-
miento ha finalizado, en funcién de lg referido y solicitado por
el paciente,
Si la solucién quimioexfoliante no contiene dcido salicilico (v
mis adelante “Peeling con 4cido saliclico” v “Peeling con formula
e Jessner”), puede ser conveniente aplicar compresas frias hiime-
das o emulsiones de aceite en agua para aliviar la piel después del
tratamiento. No obstante, no deben usarse pafios humedos du-
rante el proceso de peeling porque pueden diluir la solucién de pe-
eling. Ademis, para aliviar la piel después del peeling facial, existen

Recuerde que asi como la tolerancia al peeling varia de un paciente a otro,
también varfa la tolerancia a las compresas congeladas. Para algunos pacientes,
€sas compresas tienen un efecto calmante, mientras que a otros les provocan
una sensacién fria intensa e incémoda. Los pacientes tambian pueden referir
malestar por el peso de las compresas sobre |a piel recién sometida a peeling.
Algunos autores aplican compresas frias para ofrecer un alivio sintomitico de la

sensacion de ardor secundaria al peeling con ATA.

—
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Figura 7.4 El peefing profundo con fenol requiere accesorios especiales: cinta adhesi-
va para un posible vendaje oclusivo y solucién de glicerina para aplicar si la solucién
de fenol entra accidentalmente en los ojos del paciente,

diferentes mascarillas refrigerantes, que son estéticarnente acepta-

bles y ficiles de aplicar,

Emulsiones y vaselina

Después del peeling, segin cudles sean los sintomas clinicos, se
pueden aplicar emulsiones hidracantes de aceice en agua o de agua
en aceite o bien vaselina, En las secciones del manual en las que se
describe cada método de peeling, se ofrecen recomendaciones sobre el
agente topico adecuado para cada caso (v. més adelante “Exfoliacién
superficial”),

Guantes

Durante el peeling, el profesional debe usar guantes para asegurar
un tratamiento higiénico y evitar el contacto directo con la solucién
quimioexfoliante.

Una buena opcién es usar guantes de ldrex (si el paciente no es
alérgico a ese material) o de nitrilo; en cambio, el vinilo no es sufi-
cientemente eldstico ni tiene la resistencia necesaria para manipular
soluciones que contengan ATA o fenol.

Soluciones de lavado ocular

Si una solucién quimioexfoliante entrara en contacto con los
0jos por accidente, es preciso resolver el problema de inmediaro,
para lo cual el profesional debe disponer de una solucién de lava-
do ocular. A este fin,
fenol, siempre se debe tener a mano una jeringa con glicerina, Si
fuera necesario usarla, se deben abrir los ojos del paciente con el
pulgar y el indice y aplicar de tres a cuatro gotas de glicerina con
una jeringa (sin la aguja) directamente en el espacio que hay en-
tre el ojo y el parpado inferior y cerrar suavemente los parpados

cuando se realiza un peeling profundo con

inferior y superior sobre la glicerina aplicada para distribuitla
bien. Si el profesional no estuviera Seguro y necesitara asisten-
cia, debe derivar al paciente de inmediato a un oftalmélogo. Pard
otros tipos de pecling, debe contarse con una fuente de agua de?
ticil acceso o solucién salina para lavar los ojos de inmediaro, s
fuera necesario.



Agentes topicos adyuvantes y medicamentos para
tratar la herida

El tratamiento complementario para el cuidado de la piel cumple
una funcidén terapéutica clave en los tratamientos quimioexfoliantes
superficiales y medios y, en menor medida, en los profundos. Los
productos disefiados especialmente con este fin pueden adquirirse
en la farmacia o solicitarse directamente al fabricante, y se describen
en detalle en el Capitulo 3.

Para el cuidado posterior a un peeling medio o profundo, se em-
plean otros medicamentos y agentes tépicos locales que contribuyen
al proceso de cicatrizacién cutdnea.

Ungiientos antibioticos

El tratamiento tépico para el cuidado de la piel durante la fase
de cicatrizacién se adapta en funcion de la etapa del proceso de ci-
catrizacidn y de las necesidades del paciente, Si se sospecha la posi-
bilidad de un retraso de la cicatrizacién, puede ser necesario usar un
ungiiento antibidtico (p. €., gentamicina, mupirocina).

Compresas con solucién salina

Después del peeling medio o profundo, se aplican compresas con
solucién salina isoténica (NaClal 0,9%) para hidratar la piel tratada
e inflamada. Se puede agregar vinagre de vino blanco a la solucién
salina para reducir el pH de la solucién acuosa y por su efecro an-
timicrobiano. También puede anadirse agua de rosas para dar a la
solucion una fragancia agradable,

Profilaxis antiherpética

En todos los casos de antecedentes de infeccion con el virus del
herpes simple, cualquiera sea el tratamiento de peeling, es preciso ad-
ministrar profilaxis antiherpética (con aciclovir o con un profirmaco

Tabla 7.1 Formulas sugeridas para soluciones de NaCl que pueden em-
plearse en compresas frias después del peeling

NaCl al 0,9% en agua; se puede agregar
agua de rosas

Solucién salina

Una cucharadita de vinagre de vino
blanco en ¥ litro de solucién de NaCl al
0,9%; se puede agregar agua de rosas.

Solucion salina con vinagre de
vino blanco

Hervir 1 L de agua con una cucharada
de sal para esterilizar y dejar enfriar; se
puede agregar agua de rosas

Sustituto de la solucién salina

Se debe indicar al paciente como usar la compresa apropiadamente y adquirir las
soluciones correspondientes antes del tratamiento de peeling.

Consejo practico

Después del peeling, el paciente puede refrescar la piel en su casa siguiendo
las indicaciones del profesional. Puede aplicar pafios limpios humedecidos o
compresas suaves. Después de un tratamiento de peeling medio o profundo, el
paciente puede ducharse bajo un chorro suave de agua tibia a partir del segun-
do o del tercer dia. Se debe indicar al paciente que, cuando se ducha, el chorro
de agua no debe caer directamente sobre la piel tratada, sino que debe caer
sobre la cabeza y correr con suavidad por el rostro, el cuello, etc.
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del aciclovir [p. ¢j., valaciclovir]). Ademds, cuando se realiza un
peeling medio o profundo, los autores recomiendan administrar
cratamiento profildctico, incluso si el paciente no tiene anteceden-
tes de infeccién con el virus del herpes simple, Se usan diferentes
estrategias terapéuticas: algunos autores recomiendan comenzar
con la profilaxis medicamentosa 24 h antes del peeling, mientras
que otros la administran el mismo dia del peeling. Con respecto a la
duracién del tratamiento profilacrico, algunos autores recomiendan
continuarlo durante 5-7 dias después del peeling o hasta que finalice
la cicatrizacién, en tanto que otros recomiendan una duracion de
ocho dias para el peeling medio y de diez para el profunde. Es impor-
tante comprender la importancia que tiene este tratamiento como
parte del cuidado posterior a un peeling a fin de asegurar resulrados
clinicos seguros y efectivos.

Antiinflamatorios

Si el paciente presenta una reaccién inflamaroria especialmente
intensa al agente quimioexfoliante, se puede administrar un trata-
miento con esteroides o con antihistaminicos. No se recomienda la
administracién profilicrica de antiinflamatorios porque la inflama-
cién provocada deliberadamente estimula la sintesis de nuevo cold-

geno.

Especificaciones para el peeling profundo con fenol

Electrocardiograma

Cuando se realiza un peeling profundo de todo el rostro con fe-
nol, es necesario monitorear la actividad cardiovascular con un elec-
trocardiograma (ECG) durante el tratamiento. Se puede evitar el
posible riesgo de arritmia causado por la absorcién curdnea exce-
sivamente ripida del producto aplicando la solucién de fenol mds
lentamente, con intervalos entre el tratamiento de cada una de las
zonas en las que se dividi6 el rostro durante todo el procedimiento
de peeling (v. mas adelante "Peeling con fenol”).

Consejo practico

Para reducir al minimo el edema marcado que aparece durante las primeras 48

h después de un peeling profundo con fenol, el profesional debe aconsejar al
paciente que duerma con la cabeza elevada (a 457 o administrar un diurético
durante los dos primeros dias posteriores al peeling, si lo considera necesario.

Hidratacion intravenosa

La administracién intravenosa de 1 La 1,5 L de NaCl o de solu-
cién de Ringer estimula la diuresis durante el tratamiento y acelera
la eliminacién del fenol por via renal,

Vendaje adhesivo

A fin de mejorar el efecto del peeling profundo con fenol, des-
pués del tratamiento se puede aplicar un vendaje adhesivo en sec-
tores especificos de la porcién del rostro tratada o en todo el ros-
tro. Por lo general, se prefiere usar para este fin cintas adhesivas
impermeables de unos 2,5 cm de ancho. En las regiones periorbita-
ria y peribucal, se usan cintas mds angostas (de aproximadamencte
1,5 cm de ancho).
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Métodos anestésicos

La aparicién de dolor duran

de varios tactores, entre el
=

te un tratamiento de peeling depende
los los siguientes:

Las sustancias activas empleadas y su concentracién.

La profundidad de penetracién del agente quimioexfoliante,

El grosor de Ia piel en Ia zona tratada.

La sensibilidad de] paciente,

Los procedimientos anestésicos necesarios pueden consistir en
crioestimulacién local de corra duracién
blogueos nerviosos regionales o, en casos
cién y analgesia por via oral,

para el peeling superficial,

de peeling profundo, seda-

Para el peeling no se recomienda la anestesia topica ni la anestesia
infiltrativa, Los peelings realizados por L. Wiest con la técnica de
rostro dividido han mostrade peores resulrados para el peeling me-
dio en el lado del rostro en que se aplicé una crema anestésica anres
del tratamiento que en el lado en que no se administrd anestesia,
Ademsis, la mayor hidratacién por el empleo de un anestésico tépico
afecta la absorcién del dcido, por lo que conviene evitarla.

Bloqueos nerviosos regionales

Figura 7.5 Esquema de |as correspondientes zonas del rostro inervadas por ner-
vios especfficos que pueden bloquearse. La zona inervada por el nervio oft4l-
mico (V1) se anestesia mediante e bloqueo de sus ramas terminales distales,
incluido el nervio supratroclear (1), asf como las ramas interna (2) v externa
(3) del nervio supraorbitario, La regi6n inervada por el nervio maxilar (V2) se
anestesia mediante el blogueo de sus ramas terminales, incluidos |os nervios
cigomatico temporal (4), cigomético facial (5) e infraorbitario (6). La analgesia
delaregidn mandibular (V3) se logra mediante e| blogueo del segmento distal
del nervio mandibular (nervio mentoniano) (7). Cuando se realizan blogueos
de nervios especificos, las regiones “bloqueadas"pueden superponerse.

Analgesia general

El peeling profundo con fenol v algunos
quimioexfoliantes profundos con ATA
y analgesia general adminiscrada por un
administracién de analgésicos por via ora
tamente con ansioliticos.

tratamieqeq
pueclen requerir sedag
anestesisra, o al Menog |
[ o intramuscular conjy
Lo esperable es que el efecto de |1 4
gesia actiie durante el tratamiento de peeling y durante [ag o
horas siguientes. Se debe ofrecer sedacién

o extremadamente sensibles.

a los pacientes nery

Bloqueos nerviosos

Cuando se realiza un tratamienco de peel
un tratamiento combinado con ATA y exfoli
nol, se puede administrar anestesia regional,

En general es suficience administrar de 0,5mLalmLde anesed
sico Jocal por nervio (p. &j., prilocaina al 0,5%, mepivacaina a (),
bupivacaina al 0,25%)

ing medio con ATA

acion profunda con fo

Figura 7.6 Esquema de los sitios
porcion superomedial de| rostro.
1) Blogueo del nervig supratroclea
2) Blogueo del nervio supraorbitari
tal,

3) Bloqueo del nervio sy
praorbitario,

4) Bloqueo del nervio cigomatico facial: acceso en agujero cigomético facia_{»

5) Blequeo del nervig infraorbitario: acceso percutdneo en el agujero infraol-
bitario; cuando se usa la tacnica intrabucal, se inserta |a aguja en el surco gin-

givoyugal superior de |3 cavidad bucal sobre el caning y se palpa el agujero

infraorbitario para dirigirla hacia alli hasta llegar al hueso.

6) Blogueo del nervio mentoniano: acceso extrabucal en ef

de inyeccion para a analgesia regional de la

I acceso en el borde supraorbitario medial.
0,ramainterna: acceso en la escotadura fron-

praorbitario, rama externa: acceso en el agujero su-

agujero mentoniano.



Bloqueos nerviosos regionales

Figura 7.8 Bloqueo del nervio infraorbitario: el método intrabucal (
Cuando se emplea la técnica intrabucal, la
dirigirla hacia alli hasta llegar al hueso.

Figura 7.9 Para realizar el bloqueo intrabucal del nervio mentoniano, se i

segundo premolar; si se emplea la técnica extrabucal, la aguja se inserta la

aguja se inserta en el surco gingivoyugal superior de la b

7 | Tratamiento

Figura 7.7 Blogueo del nervio supratroclear. El bloqueo se logra insertando la
aguja en el dngulo superointerno de la orbita.

izquierda) es mas simple y preciso y, ademas, menos doloroso que la técnica extrabucal (derecha).

oca sobre el canino y se palpa el agujera infraorbitario para

nserta la aguja en el surco gingivoyugal inferior del vestibulo bucal, cerca del primer y
teralmente en éngulo y se palpa el agujero mentoniana para dirigirla hacia alli.
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Posibles complicaciones

La administracién de un blogueo nervioso periférico cerca de la
Zona que va a tratarse requiere conocimientos Y experiencia en anes-
tesia local y regional, Las complicaciones asociadas a la inyeccién se
manifiestan principalmente como pequefios hemaromas y edema lo-
calizado, que habitualmente desaparecen en unos dfas, La irritacion
nerviosa causada por la aguja es ripidamente reversible. Si no se logra
la anestesia esperada, la causa puede ser la mala téenica de inyeccion
o alguna variante anarémica de los nervios, Antes de administrar un
anestésico local, debe haberse descartado durante la anamnesis cual-
quier intolerancia o alergia a la sustancia activa y a los conservantes de
la férmula. En los frascos de dosis muiltiples, se agrega el conservante
metil-4-hidroxibenzoato, y los frascos y ampollas que contienen adre-
nalina agregada, tienen como conservante bisulfito de sodio.

Los signos indicativos de una reaccién alérgica son, entre otros,
eritema, inquietud, ansiedad y disnea. También pueden aparecer los
siguientes signos: urticaria, caida de [a presién arterial, taquicardia,
nduseas, vémitos, dolores abdominales, broncoespasmo, paro respi-
ratorio con hipoxia o paro circulatorio. El cuadro clinico de este tipo
de reaccién alérgica se conoce como choque anaflictico.

La administracion accidental del anestésico local en un vaso sangui-
neo o en dosis excesivas puede provocar intoxicacién. La incoxicacién
cardiaca es precedida por sintomas, tales como mareos, sabor metilico
en laboea, acifenos, confusién, repeticién constante de palabras, inquie-
tud y temblor. Siempre debe prestarse mucha atencién a estos signos de
alerta. La administracién del anestésico local debe interrumpirse apenas
aparece el primer sintoma. La excitacién del sistema nervioso central se
manifiesta con respiracién irregular, tics musculares, nduseas, vémitos,
convulsiones generalizadas, aceleracion del pulso e hipertensién, La in-
toxicacién grave puede generar lipotimia, paro respiratorio, bradicardia,
caida de la presion arterial v, por tiltimo, paro cardfaco,

Para obtener informacion sobre el tratamiento de estas complicaciones, el lec-
tor puade recurrir a las recomendaciones ofrecidas en la bibliografia actual sobre
anestesiologia (v. Morgan y Mikhail, 2013), y en otras directrices locales vigentes.
El profesional debe contar en todo momente con un equipe de emergencia y
revisarlo periédicamente para asegurarse de que esté completo y para verificar la
fecha de caducidad y el buen estado de los elementos gue lo componen.

Principios basicos

Los diversos traramientos de peeling difieren respecto de los
objetivos terapéuticos primarios para los que se emplean, las téc-
nicas de aplicacién, la evolucién clinica posterior al tratamiento y
los tratamientos tépicos complementarios. No obstante, hay ciertos
principios bdsicos que atafien a todos los tratamientos quimioexfo-
liantes, y el profesional debe conocerlos, independientemente de que
realice un peeling superficial, medio o profundo.

Aun si la solucién quimioexfoliante estd disefada para alean-
zar una cierta profundidad de penerracién, los resulrados clinicos
pueden variar considerablemente. Es importante comprender que el
abordaje preterapéutico, la calidad de [a piel y la técnica de aplicacién
pueden afectar significativamente el resultado clinico de cualquier

tipo de peeling (v. Capitulo 2, Figura 2.10 y Seccién “Resultados cli-
nicos del peeling”).
Es importante que el profesional adquiera suficiente experiencia
en los distintos tipos de peeling a fin de dominarlos y lograr metas
terapéuricas adaptadas a cada paciente. Para poder realizar un tra-
tamiento de peeling de manera segura y efectiva, el profesional debe
conacer lo siguiente:
®  Qué sustancias activas est4 aplicando,
® La posible penetracién de la formula empleada.
*  Eltpo de piel que va a someterse a peeling (tratamiento previoy
limpieza de [a piel).
* Cémo se manifiesta en la piel la profundidad de penetracién.
* Cémo controlar la aplicacién en consecuencia (v. mis adelante
“Téenicas de aplicacién”),
*  Qué evolucién clinica puede esperarse después del tratamiento’
quimioexfolianre.
* Cémo implementar el tratamiento posterior al peeling y céma
actuar si surgieran complicaciones,
* Los posibles resultados del peeling.

Se debe planificar con antelacién el objetivo terapéutico y la ma-
nera adecuada de alcanzarlo. El profesional debe decidir qué solu-
cién de peeling es dptima y debe brindar instrucciones detalladas al
paciente sobre el plan terapéutico previo y posterior al peeling. Bl
tratamiento posterior debe adaptarse en cada caso. Se debe contro-
lar minuciosamente el aspecto clinico de la superficie cutdnea du-
rante el peeling, porque le indica al profesional cémo estd actuando
el agente quimioexfoliante y cuindo debe interrumpir el procedi-
miento. Para ello es necesario observar con atencién las reacciones
cutdneas durante todo el tratamiento de peeling. En palabras del D
Mark Rubin: “Jamds salga del consultorio durante el tratamiento’
quimioexfoliante’,

Limpieza y desengrasado

El peeling, sea superficial, medio o profundo, acttia mejor sobre una
superficie cutinea perfectamente limpia y desengrasada. Antes de lim-
piar la piel con un producto detergente, la persona debe quitarse codo el
maquillaje y, de ser necesario, desengrasar la piel con un solvente orgdni
<o (acetona o alcohol). Este desengrasado minucioso puede llevar hasta:
dos minutos y se adapta en funcién de las caracteristicas topogrificas &
individuales y del tipo de peeling previsto. La limpieza “‘quimica’ puede
insumir mucho tiempo si la persona presenta seborrea o si usé algin
magquillaje para cubrir imperfecciones. No se debe subestimar la impor=
tancia de este proceso de limpieza. Si se realiza un peeling superficial con
AHA sobre una piel que no ha sido bien preparada, el efecto serd escaso’
o nulo. El peeling medio, si se realiza sobre una piel que no estd bien
desengrasada, puede dar lugar 2 una absorcion despareja de la solucién
quimioexfoliante y a un resulrado insatisfactorio.

Tratamiento previo y posterior al peeling
Bl tratamiento tépico diario con productos adaptados especifi-

camente para un paciente debe comenzar a mds rardar dos sema~
nas antes del (primer) peeling y debe continuar durante el ciempo.



necesario después del peeling (v. mas adelante “Peeling superficial”).
Este tratamiento tiene una influencia decisiva en el efecto clinico vi-
sible y en el logro de los objetivos estéticos del peeling superficial.
En cuanto al peeling medio y profundo, las soluciones tépi-
cas se usan para preparar la piel antes del peeling, para acelerar
la cicatrizacién y para optimizar el resultado final. En ensayos
comparativos, se observd que el tratamienro tépico de cuidado
de la piel previo y posterior al peeling medio con 4cido triclo-
roacético (ATA) parece dar lugar a un peeling mis uniforme y
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una cicatrizacion mds rdpida (Hevia et al,, 1991; Humphreys
et al,, 1996; Kim et al,, 1996).

La gama de productos tépicos complementarios es variada, y el
producto debe elegirse en funcion de las necesidades, que dependen
de los siguientes elementos:
= Eltipo de peeling.
= Eltipo de piel.

* Lartolerabilidad de la piel.

= Laindicacién clinica.

Importancia del tratamiento previo al peeling combinado con férmula de Jessner y acido tricloroacético

| \

Figura 7.10 Comienzo de una comparacién en paralelo para analizar la impor-
tancia que tiene la base de ungtiento del tratamiento previo en el resultado de
un peeling combinado con acido tricloroacético (ATA). Del lado derecho de la
paciente, no se aplico la base de manera precisa y uniforme (comparese con la
aplicacion uniforme en el lado izquierdo).

Figura 7.11 Efecto clinico del peefing con formula de Jessner aproximadamente
dos semanas después del inicio del tratamiento previo al peeling. Despugs de apli-
car el exfoliante quimico de manera uniforme en ambos lados, se advierte que el
‘escarchado de Jessner es diferente en el lado derecho de la zona del escote de la
paciente que en el lado izquierdo, donde se visualizan mas parches de escarchado.

Figura 7.12 Nivel de escarchado -l posterior a la aplicacion de ATA al 20% des-
pueés de aplicar la formula de Jessner. Del lado izquierdo de la paciente, se forma
un escarchado uniforme practicamente en toda la zona del escote. Por el con-
trario, en la zona del lado derecho del escote de la paciente, tienden a formarse
parches de escarchado blancos aislados sobre una base eritematosa.

Figura 7.13 Fase de reparacion unos dias después del peefing. Del lado izquierdo
de la paciente, se observa una coloracién marrén uniforme en la piel del cuello,
que parece estar cicatrizando de manera pareja y sin complicaciones. Del lado
derecho de la paciente, la coloracién prevista solo se observa parcialmente; del
lado derecho del cuello, hasta la region infraclavicular, el peefing parece no ha-
ber tenido practicamente efecto y no se observa exfoliacién. La comparacion en
paralelo demostro que el peeling superficial con ATA actiia de manera menos
uniforme sila piel no esté bien preparada.
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El tratamiento previo al peeling no debe producir un efecto irri-
tante. Si fuera necesario, se debe reducir la dosis de tretinoina o se
deben aplicar los productos tépicos solo cada tres dias, Lo mismo
es valido para el tratamiento posterior al peeling medio o profundo.
Solo deben comenzar a usarse despigmentantes y producros que
contienen tretinofna una vez completo el proceso de reepitelizacién.

Las soluciones, lociones y cremas sin aceite son adecuadas para los
pacientes con tipos cutdneos 1y II de Fitzpatrick que tienen piel grasa.
Siel paciente tiene piel mds seca y mds sensible, se aconseja usar prepara-
ciones tdpicas con aceite. También debe considerarse el uso de glucono-
lactonas o polihidroxiicidos en lugar de AHA, que a veces es irritante,
si el paciente tiene una piel particularmente sensible. Se ha comprobado
que estas sustancias mejoran la regeneracién y la funcién de la barre-
ra epidérmica (Edison et al,, 2004; Green et al., 2009; Hachem et al.,
2010) y se asocian a reacciones cuténeas menos irritantes. Las férmu-
las que contienen écido salicilico son titiles, si es necesario lograr mayor
efecto queratolitico, como en el caso de los pacientes can piel hiperque-
ratdsica. Los pacientes con tipo de piel ITT de Fitzparrick o mas oscura
deben tratarse con productos tépicos que contengan un blanqueador
cutdneo como la hidroquinona, antes y después del peeling, para pre-
venir [a hiperpigmentacién posinflamaroria. Lo mismo es vilido si se
realiza un peeling superficial para tratar zonas con despigmentacién o
hiperpigmentacién. Existen orras sustancias despigmentantes, como el
dcido kéjico, que pueden emplearse en lugar de hidroquinona. (Para ob-
tener mds informacién sobre diferentes blanqueadores cutineos y sus
mecanismos de accién, asf como sobre las reglamentaciones legales, se
remite al lector a la siguiente bibliografia publicada y a las directrices
nacionales: Rendon y Gaviria, 2005; Sarkar et al,, 2002; Boissy et al.,
2005; Kim er al., 2002; Hakozaki et al, 2002; y Matsuda er al,, 2008),

Si se realiza un peeling superficial para tratar el acné, se puede apli-
car 4cido azelaico como parte del tratamiento tépico complementario,
Esta sustancia activa tiene otras propiedades (exfoliantes, antisép-
ticas, despigmentantes) que podrian mejorar el resultado del peeling.
Ademas, las formulas que contienen perdxido de benzoilo representan
una opcion terapéutica complementaria para tratar el acné antes y des-
pués del peeling y pueden adquirirse sin receta. Es importante tener en
cuenta que los antiacneicos deben usarse como adyuvantes, si es nece-
sario, pero no reemplazan los tratamientos tépicos complementarios,
que son fundamentales para optimizar la regeneracién epidérmica en
el contexto del tratamiento con peelings reiterados. La prescripeién de
sustancias con un pH de 3,5 a 4, como los AHA o los retinoides tiene
como objetivo especifico mejorar la regeneracién y funcién de la barre-
ra epidérmica mediante [a aplicacién diaria de estos productos como
complemento de los tratamientos de peeling superficial. Los autores
recomiendan aplicar la férmula exfoliante y con potencial queratalitico
por la maiiana y el antiacneico por la noche, Una vesz que la persona
aplic6 una capa delgada de la preparacién cosmecéutica en todas las
zonas de tratamiento, puede usar los cosméticos habituales,

Proteccion solar

Se debe aconsejar al paciente que evite la exposicién excesiva al
sol y que no tome sol a partir del momento en que comienza a rea-
lizar el tratamiento cosmecéutico complementario (de dos a cuatro
semanas antes del peeling) y hasta que finaliza la fase posterior al

peeling, dado que los efectos de los agentes que contienen AHA o

retinoides aumentan la sensibilidad cutinea a la luz solar.
casos de peeling medio o profundo,

En log
debe evitarse la exposicién solay.
por completo. Al mismo tiempo, es importante recomendar panta..
llas solares con un factor de proteccidn solar alto asi como con fuerre
capacidad de bloqueo de los rayos UVA y UBV. Segiin un estudig.
de Kim et al., publicado en 2010, el aspecto mas importante respeg:-.
to de los protectores solares topicos es asegurar que se aplique ung
cantidad suficiente del ungtiento protector. Los autores recomien-
dan la aplicacién de 2 mg/em2 para lograr una proteccién Optima,
Se remite al lector a la bibliograffa complementaria para obtener
mayor informacién sobre las sustancias ¥y preparaciones disponib[u.
a tal efecto (De Villa er al,, 2011; Hwang et al., 2011; Miyamuy
et al,, 2011). También debe recomendarse la

proteccién solar fisic;
(sombrero, camisa, anteojos de sol).

Proteccion de los ojos y otras zonas sensibles
durante el peeling

Existen distintas recomendaciones para asegurar la proteccién
las zonas sensibles (p. ]., los ojos, las mucosas, etc.) durante el peeling,
Con respecto a la proteccion ocular, algunos profesionales recomien-
dan usar antifaces o anteojos protectores, mientras que otros consi-
deran que estos elementos son un obsticulo para aplicar la solucién
de peeling cerca de los pérpados y que en ocasiones tienen un efecto
de dilucién en las zonas de peeling adyacentes por la estimulacién d
lagrimeo. Por otro lado, algunos profesionales con experiencia y al-
gunos autores protegen la boca, las narinas y los pliegues alares con:
vaselina antes de realizar un peeling superficial, en tanto que otros no
lo hacen porque consideran que la vaselina puede influir en la pene-
tracion de la solucién quimioexfoliante y generar resultados desfavo-
rables. En [o que respecta al peeling medio y profundo, por lo general,
no se recomienda la proreccidn oclusiva de la regién periorbiraria ni
de la zona peribucal porque son justamente estas las zonas que suelen
someterse a tratamientos de rejuvenecimiento. En lineas generales,
las publicaciones y en la prictica clinica, se proponen diferentes reco-
mendaciones, por lo que los autores aconsejan al lector que siga las
recomendaciones del fabricante de la solucién de peeling y que se g
por la preferencia y experiencia personales.

Técnicas de aplicacién

Antes de aplicar una solucién quimioexfoliante, se debe pedir al
paciente que se quite los lenres de contacro, los aros v los collares.
Luego se coloca una pequena cantidad de la solucién en un reci-
piente aparte (p. ¢j., un pequefio pore de vidrio, que el profesional
pueda sostener con su mano libre). Si se usan varios potes, deben:
etiquetarse debidamente para evitar confusiones.

La cantidad de solucién necesaria depende de la superficie que
va a tratarse; conforme a la experiencia, de 2 mL a 4 mL de solu-
cidén es una cantidad suficiente para tratar el rostro y el cuello. Se
pueden emplear distintos aplicadores, en funcién de la solucion
quimioexfoliante y de la preferencia personal. Se debe disponer
de trozos de gasa en el drea de trabajo para escurrir las torundas
de algodén empapadas en la solucién, Es conveniente comenzar la
aplicacién en la frente porque es la zona menos sensible del rostro:



Al observar la reaccién cutinea a la solucién elegida y a Ia técnica
de aplicacién en esta zona, el profesional puede adaptar el siguien-
te procedimiento en consecuencia para tratar el resto del rostro.
El"arte del peeling” consiste en adaptar la técnica 2 los hallaz-
gos de cada caso y a la calidad de la piel vy reaccionar de inmediato
ante un hecho inesperado que puede requerir la finalizacién pre-
matura del procedimiento. En ese sentido, la regla mds importante
del peeling es vigilar atentamente la reaccién de la piel del pacien-
te. La profundidad de penetracién de un agente quimioexfoliante
puede aumentarse principalmente aplicando una mayor cantidad
de solucién (con un aplicador mojado en Ilugar de himedo) o
empleando una técnica de aplicacién mas intensiva (frotando la
piel con la solucién en lugar de pincelarla suavemente). Segun lo
observado en los estudios de Hetter (2000) y Stone (1998), la
profundidad de penetracién del peeling medio y profundo puede
adaptarse no solo mediante la presidén de aplicacién, sino tam-
bién aumentando la cantidad de capas del quimioexfoliante. En

Lista de verificacién

Coémo realizar el peeling: exfoliacion superficial (sin escarchado).

Evaluar la indicacién y el tipo de piel,

Asesorar al paciente sobre el tratamiento tépico adyuvante previo al peeling.
Limpiar la zona que va a tratarse.

Tener en cuenta el grosor variable de |a epidermis,

= Comenzar con una concentracién baja en el primer peeling; luego aumentar
la concentracian en funcion de la tolerancia del paciente.

Aplicar el agente quimioexfoliante de manera uniforme.

* Adaptar la cantidad de solucién y la presion de aplicacién, asi como el tiempo
de exposicion al agente quimioexfoliante antes de |a neutralizacion (si co-
rresponde) conforme a los hallazgos clinicos ¥ la reaccion del paciente.
Recomendar la aplicacién diaria de productos de cuidado de Ia piel entre los
peelings.

L -
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cuanto a la aplicacién de capas, los profesionales diferencian entre
la técnica que supone pasar el aplicador sobre la piel (movimiento
unilateral) y la que implica frotar la piel con el aplicador (movi-
miento bilateral). Si se aplica una mayor cantidad de capas en una
zona especifica, se intensifica el nivel de escarchado sin necesidad
de aumentar la presién de aplicacién. La mejor manera de elegir
las variables de aplicacién depende del método de peeling, de la
solucién quimioexfoliante y de los accesorios empleados (v. las
liscas de verificacién “Cémo realizar el peeling’, que se presentan a
continuacién).

Advertencia

Durante la aplicacion, nunca sostenga el recipiente que contiene la solucion
quimicexfoliante sobre el rostro del paciente porque el producto podria gotear
o derramarse accidentalmente.

Lista de verificacion

Cémo realizar el peeling: exfoliacién media y profunda.

Evaluar el estado de las lineas y arrugas, el tipo de piel y el color de piel.
Asesorar al paciente sobre el tratamiento previo al peeling,
Adaptar la formula en funcion de los hallazgos.

Tener en cuenta el grosor variable de la epidermis y la dermis.
= Desengrasar minuciosamente la piel (en particular si se emplea ATA),

Adaptar la cantidad de solucién aplicada, la presion de aplicacion y la fre-
cuencia de aplicacion de capas a los hallazgos cuténeos.

Aplicar el agente quimioexfoliante de manera uniforme.

Realizar un control estrecho y asegurar el apoyo psicologico durante la fase
posterior al peeling.

Presion de aplicacién

S 7

Figura 7.14 Una manera de controlar la profundidad de penetracién de un agente quimioexfoliante es mediante |a presian de aplicacién. Cuanto mayor es la presién
aplicada con un hisopo o una torunda de algoddn, mayor es la profundidad de penetracion del agente quimioexfoliante. Esta técnica es particularmente importante
para el peefing medio y profundo, y permite regular el efecto clinico.
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Peeling superficial

Peeling con AHA y con acido pirtvico

EI AHA y el 4cido pirtivico actan principalmente sobre la epi-
dermis. El efecto cosmético se logra con un tratamiento prolongado
que consiste en sesiones reiteradas de peeling con concentraciones
cada vez mayores y de un tratamiento t6pico adyuvante diario previo
al peeling y entre los peelings.

Cada peeling afecta tan poco la superficie cutdnea que el pa-
ciente no presenta ninguna alteracién en relacién con la aparien-
cia. El dolor y las complicaciones son sumamente infrecuentes,
Dado gue los tratamienros se integran perfectamente en la vida
diaria, en ocasiones reciben el nombre de “peeling de la hora del
almuerzo”.

Las indicaciones son las siguientes:
= Manchas cutdneas.

* Zonas de hiperpigmentacién.

= Melasma,

®  Acnévulgar.

* Acné papulopustuloso.

" Rosdcea.

= Zonas de hiperqueratosis.

* Primeros signos de envejecimiento cutineo,

Profundidad g!e peeling y Formulas de peeling Grado de peeling Efecto
| factores gue influyen en (A-E) clinico
el resultado
| Eritema leve
Eritema
| significativo
a o

+ Grosor cutdneo y contenido
lipidico
| + Tratamiento tépico previo

‘ + Cantidad y frecuencia de
| peelings con AHA previas

+ Limpieza y desengrasado

+ cantidad de solucion guimio-
exfoliante

» Duracién hasta la
Neutralizacion

N
| P

Figura 7.15 Resumen del peeling superficial con acido glicolico. En la figura se muestran los grados de exfoliacién previstos, los efectos clinicos correspondientes y los factores
que influyen en el resultado del peeling con acido glicélico. El peefing con acido glicslico suele aplicarse como parte de un tratamiento con concentraciones cada vez mayores.
El primer peeling (p. ej.,, con cido glicélico al 20%) deberia alcanzar solo las capas epidérmicas superficiales (grado A o B). El efecto clinico es un eritema leve o mas marcado.
Con mayores concentraciones (p. ej., del 50% al 70% da acido glicolico) en las siguientes sesiones (seglin la sensibilidad del paciente a la solucién), se puede lograr un Qf_ado
B o Cde peeling. Si la solucion quimioexfoliante llega hasta la membrana basal, la reaccion clinica sera la formacién de vesiculas, Los grados de peeling, los efectos clinices
y los factores determinantes del resultado que se muestran en la figura también son validos para otros a-hidroxiacidos y para el cido pirtvico, que presentan propiedades

quimicas similares.

Limpieza y desengrasado

Antes de aplicar la solucién hidrofilica de AHA o de 4cido pi-
ruvico, la piel debe estar perfectamente limpia y desengrasada, Para
ello, se aplican detergentes alealinos con una torunda de gasa o de
algodén hidréfilo. La intensidad del proceso puede controlarse me-
diante la presién y la frecuencia de aplicacién, Los exfoliantes quimi-
cos con AHA que se comercializan se venden Jjunto con los agentes
de limpieza correspondientes; de no ser asi, el profesional puede
usar el agente de limpieza que considere adecuado.

Lista de verificacion previa al tratamiento

* Cinta para recoger el cabello o gorro quirtrgico,

= Proteccion para los ojos y otras zonas sensibles, si fuera necesario {p. &j,, an-
teojos protectores y vaselina).

* Agente de limpieza (y torunda de gasa o de algodon).

Alcohoi para desengrasar, si fuera necesario.

* Férmula de peeling que contenga AHA o cido pirdvico.
Neutralizante.

Guantes que no sean de latex.

Recipiente pequeno.
Pinceles aplicadores.
Ventilador portatil (0 abanico) para enfriar la piel.

Teallas.

= Agua fria.

=



Aplicacion

La solucién liquida de peeling se aplica mejor con un pincel charo,
que permite una mayor velocidad de aplicacién y un menor desper-
dicio de material que el que se observa cuando se usan hisopos. Sin
embargo, es preciso tefer en cuenta gue con el pincel es muy dificil
aplicar presién, por lo que no es adecuado el uso de pincel para cual-
quier tipo de peeling. La zona que va a tratarse debe mantenerse bien
humedecida durante todo el tratamiento y no debe permitirse que
se seque.

El profesional debe evaluar el desarrollo del eritema con una ilu-
minacién adecuada y adaptar el tiempo de exposicién al agente qui-
mioexfoliante en funcién de la reaccién curdnea y de lo que refiere el

Figura 7.16 Antes de realizar el peeling con AHA o con acido pirGvico, es preciso lim-
piar y desengrasar meticulosamente la piel.
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paciente. En las zonas sensibles, la solucién de peeling debe aplicarse
al final del traramiento.

Cuando se realiza un tratamiento de peeling superficial con AHA, se suele reco-
mendar al profesional que tenga cuidado de no aplicar la solucién quimioexfo-
liante en los ojos, labios, narinas ni en los pliegues alares. Ademas, se debe aplicar
vaselina para proteger las zonas sensibles (p. e]., alrededor de los ojos, los pliegues
alares y las mucosas). No obstante, los autores no estan de acuerdo con esta técni-
ca de proteccion con vaselina porque las preparaciones a base de parafinasuelen
provocar "derrame” de estos materiales en la zona circundante y, en consecuencia,
él acido tampoco puede penetrar en la zona tratada.

Figura 7.17 El peeling con gel es particularmente sencilla y una buena opcién para un
profesional con poca experiencia. El riesgo de complicaciones es menor si se usa un
gel que si se aplica una solucién.

Figura 7.18 Las soluciones magistrales con AHA o con acido piravice suelen aplicarse con un pincel. El pincel se sumerge en la solucién y se escurre contra el borde del reci-
piente para eliminar el exceso de liquido. Luego, se humedece la superficie cutanea de manera rapida y uniforme. Para el rostro, se usan pinceles mas pequeios con forma de
abanico, mientras que para tratar zonas mas extensas (p. ej., el cuello, la zona del escote, la espalda) se recomienda usar pinceles mas grandes y chatos.
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Figura 7.19 Cuando se neutraliza con un rociador, se produce espuma en |a piel hasta
que concluye la reaccidn. Esto permite determinar mas facilmente cuando se com-
pleté el proceso de neutralizacién y ha finalizado de este modo el peeling.

Recomendaciones sobre la analgesia

Para aliviar el ardor leve, se puede enfriar la piel con un abanico o un ventilador
durante el tratamiento y con compresas frias y pafos hdmedos una vez que
terming el tratamiento de peeling,

Neutralizacién

Para finalizar el tratamiento de peeling, los dcidos libres se neu-
tralizan con un 4leali. La neutralizacién se produce cuando el efecto
clinico previsto se manifiesta en forma de eriermna o cuando aparecen
las primeras ampollitas en la piel, segtin el grado (A, B o C) que deba
alcanzar el peeling (v. Capitulo 8, Seccién “Peeling”).

El neutralizante puede rociarse sobre [a piel en forma de solucién
o aplicarse en forma de gel o de crema. Muchos pacientes consideran
que la neutralizacién con rociador es molesta, por lo que debe reali-
zarse por zonas: después de un peeling facial, es mejor comenzar por
la frente y neutralizar solo la mitad del rostro, teniendo en cuenta

que el agente quimioexfoliante seguird penetrando en la otra mitad,

Advertencia

En ocasiones, los fabricantes de exfoliantes quimicos superficiales recomien-
dan que la neutralizacién se lleve a cabo después de un tiempo de exposicién
predeterminado. Los autores no recomiendan este método, porgue no puede
preverse la reaccién cutdnea a un exfoliante quimico en cada case. Por [o tanto,
no deberfa tomarse un tiempo fijo, sino realizar una observacién minuciosa de
la piel.

Figura 7.20 Después de la neutralizacion, se seca bien la superficie cuténea y se apli-
Ca Una crema con un pH de 3 a 4,5. De este modo, se normaliza el pH de la superficie
cutanea que, por la neutralizacion, se modificd y llevé a un valor mas alcalino.

en la que todavia no se aplicé el neurralizante. Para llevar a cabo este
proceso, gire ligeramente la cabeza del paciente hacia un lado, rocie

con la solucién y déjela esparcirse. En la linea de implantacién del
¥ aeg P

cabello, aplique la solucién con una toallita. Proceda de la misma
manera en la otra mitad del rostro, antes de rociar el neutralizante
en el cuello. Luego debe volver a rociarse toda la zona para asegurar

Advertencia

Antes del tratamiento quimioexfoliante, cercidrese de que cuenta con suficien-
te cantidad de neutralizante. Verifique que el rociador esté bien lieno y que la
boquilla esté limpia e intacta. De no hacerlo, se corre el riesgo de tener que inte-
rrumpir el proceso de neutralizacion y, en consecuencia, de comprometer el éxi-
to del tratamiento. Silos peelings con AHA Yy con écido pirdivico no se neutralizan
a tiempo, pueden formarse ampollas y escaras. En caso de urgencia, el agente
quimioexfoliante puede diluirse y neutralizarse con abundante agua frfa.

Consejo practico

Para que el resultado del tratamiento sea optimo, los autores recomiendan rea-
lizar inicialmente de tres a cinco tratamientos con intervalos de das semanas,
seguidos de mas exfoliaciones con intervalos mas prolongados.

Algunos pacientes se someten a peeling con AHA cada cuatro o seis semanas
durante afios. La duracién del tratamiento depende de la necesidad médica o
estética y de la disciplina del paciente. En estos casos, parece razonahle conti-
nuar realizando peelings a intervalos mientras se sigan observando mejorias. No
obstante, una vez que la respuesta del paciente es invariable, no tiene dema-
siado sentido seguir con el mismo tratamiento, por lo que puede ser necesario
considerar otras opciones de peeling.




7|Tratamiento 89

Tabla 7.2 Resumen de un tratamiento de peeling superficial "de la hora del almuerzo”

Antes del peeling = Examen inicial y acuerdo por escrito sobre lo que el paciente debe hacer y lo que no debe hacer,
* Inicio del tratamiento tépico complementario (de dos a seis semanas antes del peefing).
Primer peeling = Limpieza del maquillaje, limpieza cuténea, aplicacién de la solucién quimioexfoliante.
* Interrupcion del peeling una vez que se alcanzé el efecto clinico deseado (neutralizacién después
del peeling con AHA o con acido pirtvico).
* Mascara refrigerante, maguillaje opcional.
= Aconsejar la proteccion fisica, topica o ambas contra la luz solar.

Tratamiento entre peelings = Continuacion del tratamiento topico complementario

Segundo peeling (al menos después de dos semanas) = Véase anteriormente; adaptacion de la férmula y de la técnica de aplicacion en funcién de la
evolucién del primer peeling.

Tratamiento entre peelings = Continuacién del tratamiento tépico complementario,

Peelings posteriores = Véase anteriormente.

que no queden sectores someridos a pecling sin neurralizar. Para ello, se lleve a cabo répidamente para asegurar que la reaccién al agente
prepare al paciente y luego rocie abundantemente la zona tratada quimioexfoliante se detenga a su debido tiempo. Si se aplica gel o
una vez mds. La formacién de espuma en pequefias dreas indica  crema neutralizante en lugar de una solucién, no es sencillo seguir
qué zonas todavia no se neutralizaron. Para finalizar, seque suave-  la evolucién de la reaceién cutdnea a la neutralizacién, pero algunos
mente el rostro con una toalla, Es importante que la neutralizacién  pacientes prefieren estos productos.

Y |
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Figura 7.21 Resumen del peeling superficial con acido salicilico. El dcido salicilico, en solucién pura, suele emplearse en concentraciones que oscilan entre el 109% y el 30%
para alcanzar un peeling superficial de grado B. No debe usarse el agente hidrofobico en concentraciones mayores debido al riesge de absorcién percutanea, Por esa misma
razon, las zonas cutdneas mas extensas deben tratarse con una concentracién maxima del 15% de &cido salicilico. El efecto clinico de un peeling superficial de grado B con
acido salicilico es el precipitado blanco de acido salicilico (que no debe confundirse con escarchado) sobre un fondo eritematoso, El dcido salicilico también puede emplearse
en soluciones combinadas con AHA, y asi lo comercializan muchos fabricantes de férmulas de peeling. En este caso, puede aplicarse para obtener un efecto quimioexfoliante
de grado A,Bo C.
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Peeling con acido salicilico Limpieza
El desengrasado de la piel antes de un peeling con dcido salicilico
El peeling con 4cido salicilico rambién puede considerarse un“pe-  no tiene por qué ser tan meticuloso como el que se realiza para un
eling de la hora del almuerzo” porque no supone un tiempo de recu-  tratamiento quimioexfoliante con ALA. Dado que el dcido salici-
peracion significativo, Por otra parte, el efecto clinico previsto apa-  lico es lipofilico, penetra rapidamente la barrera lipidica. De todos
rece solo después de varias sesiones y de administrar el cratamiento  modos, se recomienda quitar bien todo resto de maquillaje con 1na
tdpico complementario adecuado. En comparacion con el peelingsu-  sustancia detergente. Los agentes quimioexfoliantes con dcido sali-
perficial con AHA, el dcido salicilico tiene, ademis, un efecto quera-  cilico que se comercializan suelen venderse con el agenre de limpiezy
tolitico, por lo que es adecuado para tratar zonas de hiperqueratosis  correspondiente.
(donde el estrato cérneo estd engrosado). Las indicaciones son las

siguientes: Aplicacion

* Manchas catineas. La solucién o el gel con deido salicilico se aplican mas ficilmenge
* Zonas de hiperpigmentacién, con un pincel o una torunda de algodén, Dado que el alcohol se.
= Melasma. evapora con rapidez, se requieren algo mds de 2 mL de solucién qui-
®  Acné vulgar. mioexfoliante para tratar todo el rostro y el cuello. Por otro lado,
*  Acné papulopustoloso, puede ser necesario aplicar varias capas de solucién quimioexfolian-
®* Zonas de hiperqueratosis. te para alcanzar el efecto dlinico deseado. El peeling con dcido salici-

lico debe detenerse cuando aparece un eritemna pronunciado, No eg
necesaria la neutralizacién,

No es recomendable aplicar calmantes topicos después de reali-
zar el peeling con 4cido salicilico porque las cremas reaccionan con

>e deberla desaconsejar este tipo de peeling a los pacientes con antecedentes los cristales de 4cido salicilico presentes en la piel y forman una pass
de alergia al acido acetilsalicilico. ta. Como primera medida, entre las dos y las seis horas posteriores

El peefing con acido salicilico disuelta en alcchol puede tener efecto irritante. al peeling, deben lavarse minuciosamente con agua las zonas crata-
Es particularmente adecuada para tratar el acné que afecta la espalda, donde la
piel es mas gruesa y menos sensible, Sin embargo, cuando se aplica la solucian .
€n zonas tan extensas como esta, debe tenerse en cuenta la absorcién percuta- una crema hidratante suave.
nea del &cido salicilico. Se han descrito casos de absorcién sistémica, que varia
en funcién de la concentracién del agente quimioexfoliante y de la extensién
de la zona tratada, en particular casos en que se cubre la piel después del trata-
miento de peefing. Si se detectan mas de 30 Hg/mL de dcido salicilico en sangre
es posible que haya dafio renal. Los primeros signos de intoxicacion sistémica
con 4cido salicilico pueden ser alteracion del equilibrio, en particular vértigo o
acufenos. Por lo tanto, cuando se administra tratamiento de peeling con acido
salicilico, deben seguirse las siguientes recomendaciones:

das. Se puede aplicar una emulsién refrescante de aceite en agua o

* Aplicar las soluciones quimioexfoliantes con 4cido salicilico en una concen-
tracion maxima del 15% para tratar la espalda.

® Realizar un peeling de menos del 20% de |a superficie corporal por cada sesion.

* Realizar tratamientos en la espalda solo a pacientes sanos (pacientes jévenes
con acné) sin trastornos renales.

= Advertiral paciente que no tome écido acetilsalicilico (ASA) durante al menos
una semana antes del peeling para reducir el rlesgo de salicilismo.

* Aconsejar al paciente que beba tanta agua como sea posible (al menos un
litro y medio por dia) el dia del tratamiento de peeling y el dia posterior (tam-
bién puede ofrecerle una botella de agua durante el tratamiento).

* Aconsejar al paciente que consulte 2l médico de Inmediato si presenta efec-
tos secundarios sistémicos como acifenos o vértigo. |

Lista de verificacion previa al tratamiento de peeling

Figura 7.22 Fl alcohol se evapora con relativa rapidez de la superficie tibia de la pigg
y el acido salicilico cristaliza. En consecuencia, cuando se pasa el pincel, la solucion
* Cintz para recager el cabello o garro quirtrgico. aplicada deja cristales, que tienen aspecto de polvo sobre [ superficie cutanea. Esta
= Agente de limpieza (v torunda de gasa o de algoddn). reaccién cutanea no debe confundirse con el “escarchado” que se observa al rea.fgzzf'
un peeling con ATA, fenol o resorcinol. Antes de tratar la espalda, es preciso advertiral
paciente que debe usar ropa de algodan.

* Formula quimioexfoliante con 4cido salicflico,

= (Guantes.

= Recipiente pequefio.

= Pinceles,

* Abanico o ventilader portatil para enfriar la piel.
= Toallas.




Recomendaciones sobre la analgesia

El peeling con écido salicilico causa una sensacién de ardor mas intensa que
el peeling con AHA o con cido pirdvico, en parte debido a que se emplea una
solucién a base de alcohol. Durante el tratamiento, puede aliviarse esa sen-
sacion enfriando la piel con un abanico o un ventilador. Hasta pasadas varias
horas del peeling, no deben aplicarse elementos himedos (p. &j.,, pafios hime-
dos, emulsiones de aceite en agua) para enfriar la piel porgue los cristales de
acido salicilico pueden volver a disolverse y reactivarse al entrar en contacto
con el agua.

Peeling con solucién de Jessner

La solucién de Jessner acttia como un exfoliante quimico intrae-
pidérmico superficial que puede extenderse hasta la zona inmediata-
mente inferior al estrato basal (grado C), si se aplican varias capas con
presién. Su uso se ha consolidado particularmente para el peeling com-
binado, porque el tratamiento previa de la epidermis con la formula
de Jessner permite que la solucién de 4cido tricloroacético (ATA) pe-
netre mds profundamente en la piel y que se alcance mas ficilmente
un escarchado mds homogéneo con una técnica de aplicacién suave
(v. el cuadro: “Pecling combinado con férmula de Jessner y 4cido cri-
cloroacético”).

Indicaciones para el peeling con solucién de Jessner:
=  Manchas curdneas.
= Zonas de hiperpigmentacién.
= Melasma.
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= Acné vulgar.

* Acné papulopustuloso.

* Zonas de hiperqueratosis (engrosamiento del estrato cérneo).
Otras indicaciones para el peeling combinado con solucién de

Jessner y ATA son las siguientes:

= Fotoenvejecimiento,

= Cicatrices superficiales por acné.

= Hiperpigmentacidn intensa en zonas localizadas.

Limpieza

Antes del tratamiento quimioexfoliante con solucién de Jessner
solo debe retirarse bien todo el maquillaje. Si se aplica la solucién
de Jessner como parte de un tratamiento combinado de peeling con
ATA, debe desengrasarse minuciosamente la piel, primero con
alcohol y luego con acecona.

Lista de verificacién previa al inicio del tratamiento:

Cinta para recoger el cabello o gorro quirdrgico.

Agente de limpieza.
Solucién quimioexfoliante de Jessner.

Guantes.

Recipiente pequeno.

= Torundas grandes de gasa ¢ de algodén (asf como torundas més pequefias
para tratar la regién periorbitaria).

Abanico o ventilador portatil para enfriar la piel.
Toallas.
Agua destilada,

Profundidad de peeling
y factores que influyen
an el resultado

+ Grosor de la piel y
contenido lipidico

+ Tratamiento tépico

previo

Limpieza y desengra-

sado

= Cantidad de solucién
quimioexfoliante

« Presion de aplicacion

Férmula de peeling

Grado de
peeling (A-E)

Efecto
clinico

Escarchado
moteado sobre
un fondo
eritematoso

Figura7.23 Resumen del peeling con formula de Jessner. Con la solucion de Jessner, se logra un peeling de grado Bo € que dafia la epidermis y alcanza la porcion superior de la der-
mis papilar. El escarchado que produce la solucién de Jessner es un escarchado suave, con frecuencia moteado, similar al escarchado de nivel | observado al aplicar ATA. La solucion
de Jessner con frecuencia se emplea como tratamiento quimioexfoliante previo en el contexto de la exfoliacién combinada con ATA para lograr una profundidad media de peefing.
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Aplicacién
La solucién de Jessner debe aplicarse con un pincel, una gasa o
una torunda de algodén. Tnicialmente aparece un eritema y luego un

Peeling combinado con formula de Jessner y acido tricloroacético

Si se combinan con la formula quimicexfoliante de Jessner, las soluciones con aci-
do tricloroacético (ATA) pueden penetrar mds uniforme y profundamente en la
piel previamente tratada. Por lo tanto, se pueden alcanzar grados similares de pe-
eling realizando un peeling combinado con solucién de Jessner y ATA o aplicando
solamente ATA en mayor concentracién o con una técnica de aplicacion mas in-
tensiva. Segun la experiencia de los autores, se puede reducir al minimo el riesgo
de formacién de cicatrices y de alteraciones pigmentarias que pueden producirse
con peelings medias de grado D, si se realiza un peeling combinado con solucién
de Jessner y ATA al 35%.

El peeling combinado con férmula de Jessner y una concentracién mds baja de
ATA (del 15% al 20%) es un método que suele usar L. Wiest para realizar un pe-

Figura 7.24 La férmula de Jessner puede aplicarse con una torunda de gasa (izquierda) empapada en la soluci

solucién de Jessner con un hisopo grande (derecha).

S -

escarchado moteado muy caracteristico. El peeling debe decenerse cuan-
do se alcanza el efecto dinico previsto apropiado, que puede ser eritema,
un escarchado moteado o un escarchado tenue mis compacto.

eling medic mas suave con un nivel de escarchado de | a |, que cicatriza completa-
mente en unos dias. Dado que este tratamiento a veces puede levarse a cabo du-
rante un fin de semana largo (de jueves a lunes), el autor Io ha denominado “peeling
de fin de semana’. Este tratamiento parece atractivo porque no supone un tiempo
de recuperacion extenso y al mismo tiempo permite lograr un efecto quimioexfao-
liante considerable. La reaccién cutdnea posterior al peeling suele comenzar a partir
del segundo dia y consiste en eritema moderado y descamacién durante unos dias,
tras lo cual se observa un aspecto més fresco. En algunos casos, si el tratamiento
se realiza un jueves, no es necesario que el paciente falte a su trabajo. Si bien este
peeling puede llevarse a cabo cualquier dia de la semana, la idea de aprovechar el fin
de semana suele resultar atractiva para los pacientes,

y escurrida para que no gotee. Otra posibilidad es aplicar la

Figura 7.25 La aplicacion de la solucién de Jessner produce eritema y, al alcanzar el
efecto clinico, se observa un escarchado suave desparejo, que puede tener aspecta
muy diferente en funcion de la piel del paciente.

Recomendaciones sobre la analgesia

Durante el tratamiento, se puede enftiar la piel con un abanico o un ventilador.
También pueden usarse compresas frias secas después del tratamiento, si fuefa |
necesario. Dado que los cristales de dcido salicilico pueden volver a disolver- |
se y reactivarse después de entrar en contacto con el agua, no se recomienqa
enfriar la piel con pafios htimedos ni emulsicnes de aceite en agua después
de tratamientos con guimioexfoliantes que contengan acido salicilico, como @
solucién de Jessner.




Peeling medio

Peeling con acido tricloroacético

El 4cido tricloroacético (AT A) es el agente clisico para el peeling
medio. Sin embargo, segiin la concentracion, del tratamiento previo al
peelingy del método de aplicacién, puede emplearse para alcanzar gra-
dos de peeling muy distintos, desde superficiales hasta medios (grados
B, Cy D). Cuanto mayor es la profundidad de penetracién del agente
quimioexfoliante en la piel, mis intenso es el efecto de escarchade en
la superficie cutdnea. Esto permite que el profesional controle el grado
de peeling que desea alcanzar. Al usar una concentracién mds baja de
ATA (del 15% al 20%) o una técnica de aplicacién mds suave, es po-
sible lograr un peeling con un nivel de escarchado T o IT asociado con
un efecto quimioexfoliante minimo de grado B o C. Por otro lado, si
se emplea ATA al 35% y una récnica de aplicacién mds intensa (can-
tidad de solucién, presién de aplicacién y cantidad de capas), también
es posible lograr un peeling con un nivel de escarchado compacto IIT
(peeling de grado D), en cayo caso la fase de cicatrizacién dura va-
rios dias. Algunos autores prefieren usar ATA para realizar peelings
combinados, después de administrar un tratamiento previo adecuado,
por ejemplo, con férmula de Jessner (v. mds adelante “Peeling con so-
lucién de Jessner”) porque de ese modo es mds ficil alcanzar un nivel
de escarchado mis homogéneo con una téenica de aplicacién suave y
reducir el riesgo de complicaciones (Monheit, 1996).
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En la siguiente seccién se explica y se ilustra el procedimiento
correspondiente romando como ejemplo un peeling medio con ATA
(nivel de escarchado IT o IIT).

Las indicaciones para el peeling medio con ATA son las si-
guientes:

*  Fotoenvejecimiento (tipo de piel IT o I1I de Glogau).
= Melasma.

= Cicatrices superficiales por acné.

= Zonas de hiperpigmentacién mds profunda, lentigos.

La fase posterior al traramiento de peeling medio con ATA
ge asocia a eritema persistente, edema y coloracién marrén de la
piel. El riesgo de efectos secundarios y de complicaciones es mayor
cuanto mayor es la profundidad de penetracién del agente quimio-
exfoliante, y es posible que se requiera un tratamiento tépico com-
plementario y atencién médica durante la fase de cicatrizacién.

Seguin Rubin {1995), el efecto de escarchado producide por el ATA se divide en

tres niveles:

= Nivel I: escarchado transparente; peeling de grade Bo C.

« Nivel II; escarchado compacto suave; peefing de grado C o D (se extiende has-
ta la capa superior del estrato papilar).

= Nivel lll: escarchado hlanco compacto; peeling de grado D (se extiende hasta
el estrato papilar).

Profundidad de peeling
y factores que influyen
en el resultado
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Figura 7.26 Resumen del peeling con acido tricloroacético. En la figura se muestran lasd
vistos y los efectos clinicos. El ATA se usa muy frecuentemente para alcanzar una profundi

istintas opciones de peeling con acido triclorcacético (ATA), los grados de peeling pre-
dad media de peeling. Dependiendo de la concentracion del agente quimioexfoliante

y de la técnica de aplicacion, se puede lograr un escarchado transparente {nivel I}, que indica un peeling superficial, un escarchado suave (nivel ), que indica un peefing medio
“leve” de grado C o D, o un escarchado blanco compacto similar a la porcelana (nivel [1l) indicativo de un peeling medio de grada D que penetré en la dermis papilar. En teoria,

en concentraciones mas elevadas (p. €], el 50%), el ATA puede alcanzar un grado de peeling mas profundo (franja de color rosa). Sin embargo, los autores no lo recomiendan,
porgue cuando se realiza un peeling con ATA en concentraciones mayores del 35% existe alto riesgo de formacidn de cicatrices.
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Anestesia

Segiin la profundidad de penetracién del exfoliante quimico, el
tratamiento con ATA puede provocar una sensacion de ardor, que,
por lo general, persiste solo durante el escarchado (unos minutos),
En muchos casos, una comunicacién tranquilizadora con el paciente
y el empleo de un ventilador alivia esa sensacién. Si esas medidas
no fueran suficientes, puede administrarse anestesia a través de blo-
queos nerviosos. Los pacientes sensibles Y nerviosos pueden reci-
bir sedacién antes de un peeling medio con ATA; en la mayoria de
los casos, es suficiente la administracién oral de aproximadamente
10 mg de diazepam o de un firmaco similar.

Limpieza, desengrasado y posible tratamiento de peeling
previo con férmula de Jessner

Antes de realizar un peeling con ATA, es preciso limpiar y des-
engrasar minuciosamente la superﬁcic—: cutdnea para que la solucién
hidrofilica penetre en las capas epidérmicas. Si el paciente tiene piel
grasa, este proceso debe [levarse a cabo primero con un detergen-
te alcaline, luego con un aleohol que actda simultineamente como
desinfectante y por tltimo con un solvente orgdnico fuerte como la

Lista de verificacion previa al inicio del tratamiento:

Sedacion.

Jeringa y anestésico local.

Cinta para recoger el cabello o gorro quirtrgico.

Guantes.

Detergentes, alcohol y acetona (y torundas de gasa para su aplicacion).
Solucién guimioexfoliante.

Varios potes de vidrio pequefios con etiquetas,

Torundas de gasa y de algoddn pequerias y grandes.

Palillos.

Compresas frias, abanico (o ventilador).

Agua o solucién de cloruro de sodio (NaCl) para lavar los ojos ante una emer-
gencia.

Figura 7.27 Preparacion para el peeling medio con

acetona. El procedimiento puede llevar de dos a tres minutos. Si el
paciente tiene piel seca y delgada, puede ser suficiente desengrasar la
piel con un detergente y alcohol,

Si el profesional prefiere aplicar el ATA después de realizar un
peeling con férmula de Jessner, el tratamiento debe realizarse despudés
de limpiar y desengrasar la piel y de notar un escarchado suave mo-
teado o compacto sobre una base eritematosa (v. mas adelante"Peeling
con solucién de Jessner”). Una vez que aparece este efecto clinico pro-
pio del peeling con solucién de Jessner, se aplica el ATA de inmediaro,
Aplicacién

La solucién de AT,
de algodén. Esta téenica permite ajustar la presion al aplicar la sus-
tancia y, en consecuencia, regular [a profundidad de penetracién de

debe aplicarse con una torunda de gasa o

la solucion. Para ello, debe seguirse la estructura ésea de la cabeza
al aplicar la presién y tratar los dos lados del rostro sucesivamente,

El tratamiento de peeling debe comenzar por la frente, de un solo
lado del rostro, y continuar hacia abajo por las sienes, las mejillas,
las regiones periorbitaria y peribucal y finalmente el mentén. Luego
se procede del mismo modo con el otro lado del rostro. Se siguen
frotando esas regiones con el aplicador hasta que aparezca el efecto
clinico de escarchado compacto con color de porcelana. Sin embar-
g0, el escarchado no siempre es uniforme si la piel presenca dafo ac-
tinico. Las lesiones hiperqueratésicas como las queratosis actinicas
y seborreicas no absorben bien el dcido, por lo que debe frocarse la
lesién con un hisopo de algodén embebido en la sustancia.

Es conveniente comenzar aplicando pocas capas y poca presién

en una zona y observar la piel, Luego se puede adaptar [a técnica de
aplicacidn, si el escarchado aparece antes o después de lo esperado,
Después de un tiempo, el profesional tendr4 idea de la cantidad de.
capas y la presién necesarias, de acuerdo con las indicaciones y la ca-
lidad de la piel. Sin embargo, hasta los profesionales con experiencia
deben estar atentos a la aparicién inesperadamente répida del efecto
de escarchado previsto y a Ja necesidad de modificar el procedimien-

to o interrumpirlo de inmediato si fuera necesario.

Figura 7.28 Antes de comenzar el peeling, mientras el paciente se encuentra en Pt
sicion erguida, el profesional puede trazar una marca debajo de la mandfbma_ Paé'
asegurar que la solucién quimioexfoliante se difumine lo suficiente por debajo 0€
menton y asi evitar que quede una linea de demarcacion.
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Figura 7.29 Se debe seleccionar el tamafio del aplicador en funcién de la
zona que va a tratarse. Las superficies extensas, como la que aqui se mues-
tra (la frente), pueden tratarse mejor con una torunda de gasa, porque de
ese modo se acelera la aplicacion. Se puede regular la profundidad del
peeling con ATA variando la presién de aplicacion. En esta fotografia, se
observa el efecto de la aplicacion de ATA al 25% después de aplicar solu-
cién de Jessner en la frente y del peeling profundo con fenol en la regién
periorbitaria.

Figura 7.30 En zonas menos extensas, donde el profesional debe trabajar
con mayor precision (p. ej., en la nariz), es mejor usar un hisopo. En la fo-
tografia, se observa el efecto de la aplicacion de ATA al 25% después del
peeling con solucion de Jessner [nivel de escarchado l1).

Figura 7.31 Cuando se trata la zona de los parpados, se debe evitar gue la
solucion de ATA penetre en los ojos. Por lo tanto, es mejor estirar bien la
piel cuando se aplica la formula en la region periorbitaria, como se muestra
en la fotografia. No debe trabajarse a una distancia menorde T mmo 2 mm
del borde del parpado inferior. En el parpado supetior, la solucién se debe
aplicar cuidadosamente desde |a ceja hasta el pliegue del parpado.
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Peeling con acido tricloroacético

Figura 7.32 La difuminacion del agente quimicexfoliante por debajo del
borde mandibular reduce al minimo la posibilidad de que aparezca poste-
riormente una linea de demarcacién entre el menton y el cuello. En la foto-
grafia se muestra el efecto clinico de un peeling con escarchado de nivel Il
con ATA al 15% después de |a aplicacién de la formula de Jessner.

Figura 7.33 La solucién quimioexfoliante se aplica hasta la linea de im-
plantacién del cabello en la frente y sobre los l6bulos de las orejas a fin de
esconder las lineas de demarcacién que posteriormente aparecen entre [as
zonas tratadas y las no tratadas. En la fotografia se muestra el escarchado
blanco de nivel lll similar a porcelana después de un peeling medio con
ATA al 35%.

Figura 7.34 Inmediatamente después del peeling con ATA, se aplica una
emulsion fria de aceite en agua.
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Figura 7.35 Se puede sostener un hisopoen la comisura lateral del ojo para atrapar las Idgrimas que podrian diluir la solucion quimioexfoliante en la zona periorbi-
taria. Para asegurar la aplicacién uniforme de la solucion en la piel del ala nasal, se puede insertar un hisopo seco en la narina como sostén.

Tratamiento de la herida

Tras el peeling medio con ATA comienza el proceso de cicatri-
zacién, con las fases de inflimacién, reparacién y reconstruccién,
que requiere el traramiento de la herida con supervision médica y
profilaxis antiherpética. La administracién sistémica de antivirales
debe comenzar el dia anterior al peeling y debe continuar hasta que
la reepitelizacién haya finalizado.

Después del peeling, se debe pedir al paciente que vuelva al consul-
torio con regularidad (p. ej., cada dos dias). Durante esas consultas,
¢l profesional puede controlar y comprobar la evolucién del proceso
de cicatrizacién para optimizar el bienestar del paciente y el resultado
del tratamiento. Bl tratamiento adecuado de la herida debe adaprarse
a cada paciente y a la respectiva fase de la cicatrizacién, lo que solo
puede lograrse si el profesional evaltia la cicatrizacion cutdnea pe-
ridédicamente.

La evolucién clinica de la cicatrizacién posterior al peeling medio
con ATA puede dividirse en las siguientes fases, como se menciond
anteriormente;

* Tnflamatoria (del primer al segundo dia).
* Regenerativa y exfoliante (del segundo al quinto dfa).
®» Reconstructiva (posterior a la reepitelizacién).

Inmediatamente después del peeling con ATA, la piel presen-
ta una inflamacién edematosa y puede trararse con emulsiones de
aceite en agua. Si surgen complicaciones, el paciente debe regresar
al consultorio de inmediato. Si no hay complicaciones, el pacien-
te debe acudir a la primera consulra de control poco después del
tratamiento. Por lo general, a partir del segundo dia del peeling,
las capas cutdneas desnaturalizadas toman un color ligeramente
amarronado en la piel edematosa y pierden su elasticidad. Desde
ese momento, es conveniente aplicar ungiientos oclusivos (vaselina
o emulsiones de agua en aceite), que evitan la sensacién de tensién
en la piel y el posible prurito. Si se sospecha la presencia de una
infeccién en la herida, es necesario tomar muestras de la herida
mediante hisopado, asi como administrar ungiientos antibidticos

tépicos (aminoglucésidos, 4cidos monocarboxilicos o macrélidos)
o, incluso, antibiéticos por via oral, segiin sea necesario. Cuando se
sospecha la presencia de una infeccién incipiente suele ser dtil rea-
lizar una tincién de Gram en el cultivo de la herida, que permite
identificar posibles infecciones con levaduras. Mediante la tincién
de Gram, se puede determinar rapidamente si el microorganismo
patégeno es gram positivos o gram negativos, o si se trata de una
levadura, lo que permite decidir qué medicamento se administra
mientras se espera el resultado del cultivo.

En la fase de reparacién, [a piel estiraday manchada comienzaa
desprenderse. Cuando el paciente acude a la clinica, un profesional
con experiencia puede quitar suavemente las capas cutdneas que
ya se han separado y evitar asi que el paciente se sienta tentado de
hacerlo él mismo en su casa. Los profesionales que deciden llevara
cabo este procedimiento afirman que no observaron complicacio-
nes asociadas y explican que los pacientes suelen decir que sienten
un cierto alivio en la piel. No obstante, es importante recalcar que
no todos los aurores extraen las capas de piel que se descaman des-
pués de realizar un peeling con ATA.

Es necesario que el paciente, en su casa, siga las indicaciones
relativas al proceso de cicatrizacién. Para ello debe recibir ins-
trucciones minuciosas, de ser posible por escrito, y debe tener
un control estrecho del profesional. Cuando el paciente acude
a la clinica, el profesional tiene que evaluar la evolucidn de la
cicatrizacién y adaprar debidamente las instrucciones de cuida-
do de la herida. Ello implica que, incluso después del pecling, el
profesional sigue siendo el tinico responsable del resultado del
tratamiento.

Es preciso cambiar, segiin la reaccién curanea y la fase de cicatri-
zacién, el ungilento especifico que debe usar el paciente en su casa
asi como la frecuencia de aplicacién diaria. Por lo general, se aconse-
ja al paciente que aplique el ungiiento de tres a cinco veces por dfa,
en funcién de la tensién cutdnea y del alivio que sienta. En resumen,
el profesional puede recomendar los siguientes procedimientos para
el cuidado de la piel en el hogar:
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Manifestaciones clinicas posteriores al peeling con acido tricloroacético

Figura 7.37 Después de aplicar una crema oleosa, el profesional puede usar un
hisopo para quitar con suavidad las capas de piel algo adheridas. A algunos pa-
cientes este procedimiento les produce una sensacion de alivio.

Figura 7.36 La paciente acude a la primera consulta de control 48 h después de
peeling (en este caso, con férmula de Jessner y ATA al 15%, nivel I1). El edema e
desapareciendo, y la piel presenta una coloracién amarronada y consistend
apergaminada. Durante los siguientes dfas, la superficie cutanea comenzard
desprenderse y descamarse en forma perceptible.

Tabla 7.3 Resumen de un tratamiento de peeling medio con ATA Unicamente o combinado con férmula de Jessner (con ATA al 35%)
L| '._ o— 7.‘;| -__|_|_' - = 3 :
gl el s B E—_

Antes del peeling = Examen inicial y acuerdo por escrito sobre lo que el paciente debe hacer y lo que no debe hacer.
= Tratamiento topico adyuvante previo al peefing (v. mas atras “Preparacion para el tratamienta”) al m
nos dos semanas antes del tratamiento.

Peeling medio (ATA al 35%) = Limpieza del maquillaje antes de acudir a la clinica
= Profilaxis antiherpética
= Anestesia, de ser necesario
= Limpieza y desengrasado
= Posible peeling previo (p. ej,, con formula de Jessner), si asi lo prefiere el profesional
= Solucién quimioexfoliante (ATA al 35%)
= Mascara hidratante y tratamiento posterior al peeling.

Tratamiento de la herida = Dias 1-2: compresas frias y emulsiones de aceite en agua
= Dfas 2-5: emulsiones de agua en aceite o vaselina
= Después de la reepitelizacion: maquillaje, tratamiento tépico adaptado a cada caso

Tratamiento posterior al peeling = Después de 3-4 semanas: tratamiento posterior al peeling (v. las pags. 46 y 82)

Los tiempos en dias que se indican en la tabla sirven solo a modo de orientacion; se basan en la experiencia de los autores y no necesariamente pueden aplicarse a g
casos. La base de un tratamiento adaptado a la etapa de cicatrizacion es el analisis minucioso de la evolucién del proceso de cicatrizacion,



®  Hidratar la piel inflamada de cuatro a cinco veces por dfa con
compresas de solucién salina (v. mds atrds"Agentes tépicos adyu-
vantes y medicamentos para tratar Ja herida”) los primeros dias
después del peeling.

®  Aplicar compresas de cinco a diez minutos, [uego secar y tratar la
piel con el ungiiento provisto,

* Adaptar la frecuencia de aplicacién segiin la tensién curénea
percibida.

* Continuar romando el antiviral segin fue indicado.

® No quirar la piel que se estd descamando. (El desbridamiento
después del peeling puede llevarlo a cabo el profesional en la
clinica, si cuenta con la suficiente capacitacién y experiencia
para extraer el tejido cutdneo que se estd descamando; de no
ser asi, los aurores desaconsejan el procedimiento).

* Aplicar maquillaje, si fuera necesario, una vez que cicatrizé la su-
perficie cutdnea (aproximadamente después de 2-6 dias).

Es preciso que el paciente comprenda que si tira de las escamas parcialmente

adheridas a |a piel, la cicatrizacién puede ser irreqular y es posible que se for-
men cicatrices. Se debe informar al paciente que, si asi lo desea, puede regresar
a la clinica en cualquier momento para recibir asistencia y control, y el profesio-
nal puede proceder al desbridamienta, si lo considera necesario,
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Peeling profundo

Peeling con fenol

Las soluciones con fenol son particularmente adecuadas pata el
peeling profundo que se extiende hasta la dermis reticular. El resul-
tado clinico de este tratamiento es un rejuvenecimiento cutdneo que
dura varios afios e, incluso, décadas. La fase de reepitelizacion suele
durar de ocho a diez dias después del peeling y es la etapa en Ia que
el paciente puede sentirse molesto con su aspecto. Luego comienza
la fase de reparacién, que dura varias semanas durante las cuales la
formacién de nuevo coldgeno y de fibras eldsticas genera una mejorfa
notable de la piel. El tratamiento es doloroso y requiere otro tipo de
control y manejo: monitoreo electracardiografico, sedacién y anal-
gesia apropiada y administracién de uno a dos litros de liquidos por
via intravenosa. El peeling profundo con fenol estd absolutamente
contraindicado si el paciente presenta trastornos cardiacos, hepiti-
cos o renales.

El profesional debe supervisar estrechamente la fase de cica-
trizacidn, y el paciente debe cumplir estriccamente el tratamiento.
Como ya se menciond, se observard una alteracién considerable del
aspecro del paciente los primeros dias, debido al edema y la mace-
racién de la piel, por lo que es aconsejable que el paciente acudaa la
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Figura 7.38 Resumen del peeling con la férmula de Baker-Gordon. La férmula de Baker-Gordon, la mas usada de las soluciones con fenol, es adecuada para el peeling profundo
de grado E, que alcanza la dermis reticular. El efecto clinico del peeling profundo con fenol es un escarchado brillante grisdceo, que indica que el edema comenzé a evolucio-
nar. Aparte de la formula tradicional de Baker-Gordon, hay otras opciones para el peeling con fenol, incluso para exfoliacién superficial y media (v. por ejemplo las formulas de

Stone y Venner-Kellson o de Hetter, pag. 44).
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clinica diariamente durante ese perfodo, En este conrexto, durante
el examen inicial, el profesional tendrd que documentar no solo
los hallazgos dermarolégicos, sino también los psicoldgicos v los
hallazgos médicos generales: el peeling profundo con fenol requie-
re estabilidad emocional e integridad de la funcién cardiovascular,
hepdrica y renal. La cooperacién necesaria entre el profesional y el
paciente solo puede lograrse si existe una base sélida de confianza.
Para asegurar esta cooperacién, el profesional debe dedicar mucho
tiempo y atencién al paciente. Por lo general, se llevan a cabo varias
consultas y sesiones de asesoramiento a las que también acude la
pareja o algtin familiar del paciente. Durante la consulta, es preciso
describir la evolucién del tratamiento de manera exhaustiva y re-
alista, de modo que el paciente esté preparado para las sigulentes
fases del procedimiento (v. el Capirulo 5). Después del peeling, el
profesional tiene que alentar constantemente al paciente y hacer
hincapié en el éxiro del tratamiento, sobre todo si el paciente estd
preocupado por su aspecto. Por lo tanto, el peeling profundo solo
puede llevarla a cabo un profesional capacitado y paciente tras eva-
[uar minuciosamente los requisitos y la relacién entre los riesgos y
los beneficios, Las indicaciones para un peeling profundo con fenol
son las siguientes:

* Foroenvejecimiento avanzado (tipo de piel 111 o IV de Glogau)

con elastosis, queratosis actinicas y lineas profundas.

®  Cicatrices profundas.

* Lesiones precancerosas.

El pecling profundo con fenol provoca un efecto de escarchado
que tiende a adoptar un color grisiceo cuando se alcanza el efec-
to clinico del tratamiento (escarchado con fenol de grado E, v. el
Capitulo 8, p. 116), a diferencia del peeling con 4cido tricloroacético
(ATA), que causa un escarchado con color de porcelana. Es preciso
seguir los principios bisicos para asegurar que el peeling con fenol de
todo el rostro no presente complicaciones. El objetivo es desacelerar
la absorcion del fenol y aplicar solo pequefias cantidades pot vez en
una zona determinada para evitar complicaciones sistémicas, como
arritmias, Para ello, se divide el rostro en unidades separadas, que
se tratan sucesivamente, con intervalos suficientes de cinco a diez
minutos entre cada unidad. Como regla general, el profesional debe
programar al menos sesenta minutos para todo el procedimiento.
Ademds, debe contar con glicerina para el lavado ocular en los casos
en que el quimioexfoliante accidentalmente entre en contacto con
los ojos del paciente.

El fenol penetra rapidamente en la piel y llega a la circulacion sistémica, A al-
gunos pacientes, aun si no sufren disfuncién cardiaca, puede causarles una
arritmia temporaria. Debe advertirse sobre esta posible complicacion a los pa-
cientes con antecedentes cardiacos. Durante |a consulta, se puede contarcon la
colaboracion de un anestesista. Durante el peeling, el anestesista es un miem-
bro fundamental del equipo multidisciplinario. La planificacion adecuada evita
la mayaoria de los casos de arritmia.

El 25% del fenol absorbido se elimina por via pulmonar, mientras que el 75% se
metaboliza en el higado. Si el paciente est4 sano, el fenaol absorbido se conjuga
completamente en el higado y se elimina por via renal en forma de conjugados
inocuos. Se deben realizar pruebas hepaticas y renales antes de llevar a cabo un
peeling profundo para asegurar que no se formen metabolitos téxicos.

Para el ser humano, [a dosis mortal de fenol oscila aproximadamente entre 8 gy
15 g. Después de un peeling de todo el rostro, llega como maximo 1 g de fenol
a la circulacion sistémica.

Figura 7.39 Materiales para el peefing profundo de todo el rostro con fenol.

Lista de verificacion previa al peeling con formula de Baker-Gordon

Cinta para sujetar el cabello o gorro quirtrgico.
Guantes.

Detergentes, alcohol y acetona (y torundas de gasa para su aplicacién),
Selucién de Baker-Gordon.

Varios recipientes de vidrio pequefios con etiqueta.

Torundas de gasa y algodon pequefas y grandes.
= Palillos.

Compresas frias.
Glicerina para casos de emergencia,
Toallas.

Cinta adhesiva para el vendaje.
Liguidos intravenosos.
Equipo de monitoreo cardiaco.

Anestesia
El peeling profundo con fenol es un procedimiento doloroso q
requiere sedacion y analgesia (v. mds atras "Métodos anestésicos”).
sensacion de ardor intenso vuelve a aparecer a los veinte minuros del
tratamiento y tarda de seis a diez horas en aliviarse considerablemen-
te. Durante este perfodo, es preciso controlar el dolor, por lo que, si
necesario, deben administrarse firmacos de accién sedativa,

Limpieza

Coloque al paciente en una posicién cémoda con la cabeza lige-
ramente elevada (a 20°). Primero debe limpiarse la piel con detet
gentes y luego desinfectarse con alcohol y desengrasarse con aceto

Aplicacion sistematica |

Después de limpiar la piel, divida el rostro en diferentes zonas de
tratamiento (deben tratarse con intervalos de cinco a diez minuto
entre una y otra) con un marcador quirtirgico. El modo de dividi
el rostro es cuestién de preferencia personal (Figuras 7.40 y 7.41)
También es importante hacer una marca submandibular para evi
que aparezca una linea de demarcacién después del cratamiento.

Una buena manera de aplicar la solucién de fenol es usar
o dos hisopos de algodén de cabeza grande y esparcir la soluci
sobre la piel con una presién y frecuencia uniformes (cantidad.



Unidades estéticas para el peeling profundo con fenol
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Figura 7.40 Opcidn sugerida por L. Wiest para dividir el rostro en unidades esté-
ticas y realizar un peeling profundo con fenol. El propésito de dividir el rostro en
zonas es ayudar a extender el procedimiento al tiempo necesario de sesenta mi-
nutos. Se realiza el peeling de cada zona hasta producir el grado E de escarchado
y se espera de cinco a diez minutos para tratar otra zona. Es conveniente co-
menzar con la frente, porque la piel de esa zona es la menas sensible. La marca
submandibular es importante para evitar que quede una linea de demarcacién,

Figura 7.41 Divisi6n del rostro en unidades sugerida por L. Wiest para un pee-
ling en "mesaico” Las regiones periorbitaria y peribucal (azul), que indican las
zonas de peeling profundo, se marcan antes del tratamiento y luego se someten
a peeling con fenol. En el resto del rostro (rojo), se realiza un peeling medio, por
ejemplo, con férmula de Jessner y ATA al 35%,
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Peeling profundo con fenol

Figura 7.42 En la regién de los parpados se usan hisopos finos para lograr mayor
precision.

Figura 7.43 En el parpado inferior, el peeling debe llegar hasta aproximadamen-
te 2 mm del borde del parpado; en el superior, debe llegar hasta el pliegue.

Figura 7.44 Para que la solucidn penetre en las lineas o en las cicatrices profun-
das por acné, se puede usar un palillo envuelto en fibras de algodén.

capas de aplicacién sobre una zona) hasta alcanzar el escarchado
homogéneo de Baker-Gordon en la zona tratada, que primero es
blanco y espeso (Figuras 7.45 y 7.46). Cabe destacar que el profe-
sional debe dejar pasar un tiempo suficiente entre cada zona trara-
da cuando realiza un peeling con fenol en todo el rostro. Es conve-
niente observar primero el escarchado en una zona y luego adaprar
el método de aplicacion debidamente en las siguientes zonas,

Figura 7.45 La solucidn de fenol se aplica con uno o dos hisopos.

Dado que las soluciones con fenol no contienen nutrientes para el crecimien-
to de microbios patégenos, el procedimienta no requiere asepsia absoluta. Sin
embargo, durante la fase de tratamiento de la herida, existe riesgo de infec-
ciones secundarias, que en algunos casos pueden provocar sobreinfeccion. Por
este motivo, el deshridamiento, si el profesional decide llevarlo a cabo, debe
hacerse en condiciones estériles.
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Peeling profundo con fenol

Figura 7.46 Inmediatamente después de la aplicacion, el escarchado producido  Figura 7.47 La acumulacién del exudado en la dermis provoca edema, que pue-
por el fenol es blanco (mejilla izquierda); en las zonas que acaban de tratarse de observarse con facilidad durante el procedimiento (v. la region periorbitaria
(frente, sien), ya tiene color grisaceo y comienza a desaparecer gradualmente.  izquierda).

Se debe sostener un hisopo limpioy seco contra la comisura del ojo para atrapar

las lagrimas durante la aplicacién del agente quimiocexfoliante porque podrian

diluir la solucién de peeling aplicada en las zonas adyacentes.

Sugerencia del especialista

Figura 7.48 Para alcanzar la profundidad total en las lineas peribucales, deben estirarse bien los labios superior e inferior al aplicar la selucién quimicexfoliante. Se
puede colocar una compresa de gasa entre el labio superior y los dientes para un mejor apoyo.
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Aplicacion del vendaje

Vendaje adhesivo
Inmediatamente después de finalizar el b:
midscara hermética de cinta adhesiva, Las tiras de cinta se fijan en la

ling, se aplica una
piel tratada en hileras superpuestas (como si fueran tejas), sin apli-
car antes ungiiento. Debe tenerse cuidado de no dejar ninguna zona
sin cubrir.

Tratamiento de la herida
El peeling profundo con fenol se asocia a dolor, edema marcado 4
depésitos de piel necrosada. La reepitelizacién completa lleva alre-
dedor de catorce dias, y la piel permanece enrojecida las siguientes
semanas. La evolucién de la cicatrizacién puede dividirse en las si
guientes fases:
® Fase inflamatoria (del primer al segundo dia).
® Fase de reparacién (del dia 2 al 14).
® Fase de reconstruccién (que comienza después de que concluyé
la reepitelizacién y contintia hasta que finaliza la remodelac
dgeno).

[=

dérmica y la formacién de nuevo

Inmediaramente después del peeling, el profesional debe escar
clisponible en todo momento e indicar al paciente que durante la pri-
mera semana acuda diariamente a la clinica pata el desbridamiento,

Figura 7.50 El vendaje adhesivo se aplica en filas superpuestas (como si fueran
tejas), para que sea hermético. Este vendaje aumenta el efecto del peeling pro-
fundo con fenol.

Figura 7.49 Las tiras de cinta se aplican directamente sobre la piel sometida a
peeling. Es conveniente cortar fas cintas del largo necesario antes de comenzar
la aplicacion.

si se hubiera acordado este procedimiento. Mientras el rostro estd
inflamado y el aspecto estd muy deteriorado, el estado emocional del
paciente serd complejo, El profesional o un asistente adecuadamente

capacitado deben brindar asistencia psicolégica,

Hasrta que se cmnplet;l la reepitelizacién, es conveniente que el

paciente acuda peridédicamente a la clinica, Es necesario hacer un
seguimiento de la evolucién de la cicatrizacién, y debe adaprarse en

consecuencia el traj ento t6pico local. El tratamiento profilactico

de la infeccién por virus del herpes simple tiene que continuar dus
rante al menos 7-10 dias después del peeling.

Después de ciertos tipos de peeling con fenol, es conveniente aplicar polve
de yoduro de timol en lugar de un vendaje oclusivo (p. ¢, si se realizé un peeling
con solucién de fenol modificada [Exoderm®] o con las férmulas de Stone y de
Venner-Kellson [v. Capitulo 3, Tabla 3.8]). £l polvo forma una costra muy adhe-
rente con los exudados, y la mascara se retira en la clinica una vez transcurridos
ocho dias. Los autores suelen trabajar con la formula de Baker-Gordon ocluida
con una venda adhesiva, que se retira después de dos dias, lo que permite con-
trolar el proceso de cicatrizacion diariamente. La decision de usar la mascara ¥
mas especificamente, de qué tipo de méscara usar después de un peeling pro-
fundo depende en gran medida de la preferencia del profesional y del paciente:




Extraccion del vendaje

Figura 7.51 Ablandamientc. En primer lugar debe Figura 7.52 Extraccién. Aproximadamente a las 24 h
remojarse el vendaje con solucién salina acuosa du- 048 h después del peeling, se acumula suficiente exu-
rante unos veinte minutos. Se puede agregar una dado debajo de la méscara, lo que permite separarla
cucharadita de vinagre de vino blanco (no vinagre facilmente y sin provocar dolor.

balsamico) a 1 L de solucién salina para obtener un
medio acido bactericida.

Desbridamiento profesional

Figura 7.54 Antes del posible desbridamiento profesional, se debe ablandar la
piel con ayuda de compresas con solucién salina.
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Figura 7.53 Manifestaciones clinicas posteriores a la
extraccion del vendaje. Después de quitar el vendaje,
pueden verse [as zonas de exudado cutidneo necroti-
co. El ederna masivo inflama el rostro, por lo queala
persona le cuesta abrir los ojos.

Figura 7.55 Luego, se pueden quitar los depésitos de piel necrosada con una
torunda de gasa o un hisopo estéril, o uno humedecido con un antiseptico (p.

€], agua oxigenada al 3%).

Figura 7.56 Una vez que se separan los depésitos cutédneos previamente ablan-
dados, pueden extraerse cuidadosamente con pinzas, de ser necesario (el pro-
cedimiento es optativo y queda a criterio del profesional)

Figura 7,57 De este modo se asegura que solo se extraigan las capas que no
estan muy adheridas (como se menciono anteriormente, es optativo y queda a

criterio del profesional).
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Sugerencia del especialista

Figura 7.58 Después del desbridamiento optativo puede realizarse un drenaje
linfatico manual, que permite reducir el edema considerablemente y que los
pacientes consideran relajante. .

Después del peeling con fenol

Figura 7.59 Después del tratamiento, antes de irse de la clinica, la persona pug-
de cubrir el rostro con un pafuelo grande de algodén para ocultar la zona tra-
tada.

Figura 7.60 Fotografia de una paciente 24 h después de someterse a un peeling
en“mosaico” con solucion de Baker-Gordon y férmula de Jessner + ATA al 25
El rostro esta muy inflamado. En las regiones periorbitaria y peribucal, con

se realizé el peeling profundo, la piel esta reblandecida; por el contrario, |a piel
tratada con peeling medio combinado solo presenta enrojecimiento intenso.




El vendaje se retira de 24 h 2 48 I después del tratamiento de
peeling. Si se aplicd correctamente vy es hermético, se tiene que haber
acumulado exudado debajo de la méascara de cinca, lo que permite
que la extraccién sea pricticamente indolora. Al retirar la miscara
de cinta, el edema deberia haber llegado a su intensidad méxima
y los restos de piel necrosada deberfan separarse. Algunos autores
recomiendan retirar con cuidado los restos cutdneos en condiciones
estériles para evitar que se acumulen bacterias debajo. Este proce-
dimiento puede llevarse a cabo con rorundas de gasa y, de ser ne-
cesario, puede delegarse en un asiscente capacirado. Luego, se debe
aplicar un ungiiento a base de aceite ¥ si fuera necesario, una que
contenga antibidtico.

El desbridamiento de la herida no es absolutamente necesario, v
no todos los profesionales con experiencia lo llevan a cabo. No obs-
tante, algunos de los autores han observado que los pacientes suelen
preferit que se realice este procedimiento, porque conjuntamente
con la eliminacién de los restos cutaneos se extrae el rimol amari-
llento que algunos consideran desagradable a la vista. Por otro lado,
puede reducirse el edema y aumentar el nivel de confort del paciente
con un drenaje linfitico manual especial.

El desbridamiento profesional puede realizarse todas las veces
que el paciente acude a la clinica e inicialmente debe ser diario. Las
consultas diarias durante la primera semana de Ia fase de reparacién
son importantes porque permiten que el profesional y el paciente
confirmen que la fase de cicatrizacién tiene una evolucién normal.
Después de la primera semana, las consultas y el potencial trara-
miento de la herida deben continuar dia por medio hasta que fina-
lice la reepitelizacién (por lo general, esto sucede a Jos 8-10 dfas del
peeling). Luego, el paciente puede decidir con qué frecuencia acudir
a la clinica para control.
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En su casa, el paciente puede hidratar la piel inflamada con com-
presas de solucién salina (v. mis atrds "Agentes tépicos adyuvantes
y medicamentos para tratar la herida”) y tratarla con los ungiiencos
recetados. Se debe informar al paciente que en ningtin caso debe
despegar una capa de piel.

Después de la reepitelizacién, ya no es necesario administrar profi-

P ¥
laxis para la infeccién por virus del herpes simple, y a partir del décimo
dia posterior al tratamienco, la persona puede aplicarse maquillaie en

P P P quitiay
la piel (que todavia estd considerablemente enrojecida).

q J

Consejo préctico

Debido al edema significativo v a la maceracion cutanea, entre el tercer y cuar-
to dlas luego del peefing el paciente se sentira muy molesto. Dado su complejo
estado emocional, descrito por los autores como “depresion posterapéutica” el
paciente necesitara recibir atencién Y apoyo especiales para fortalecer su confian-

za en el resultado del tratamiento, Desde el quinto dfa después del peeling, por lo
general puede esperarse una mejoria notable en el aspecto estético y el 4nimo.
Dado que estos pacientes suelen estar bastante asustados, puede ser conve-
niente mostrar a un potencial paciente una fotografia del sequndo o tercer dfa
posterior a un peeling con fenol, de modo que sepa cémo serd su aspecto du-
rante su propio tratamiento.

La oclusion de la plel sometida a peeling con una cinta adhesiva o con una més-
cara de polvo de yoduro de timal permite que la sustancia penetre a mayor
procedimiento obligatorio. Algunos profesionales
piel descubierta para poder observar y controlar

profundidad, pero no es un
pueden preferir mantener la
mejor el proceso de cicatrizacién. Esta decision también depende de la prefe-
rencia del paciente.

Tabla 7.4 Resumen de un tratamiento de peeling con férmula de Baker-Gordon

Antes del peeling

» Examen inicial y acuerdo por escrito sobre lo que el paciente debe hacer y no debe hacer

= Tratamiento previo al peeling (v. mas atrés “Preparacion para el tratamiento”) al menos dos semanas antes

Peeling profundo con fenol
= Sedacion y analgesia
* Limpieza y desengrasado de la piel

* Comienzo de la terapia antiviral el dia del tratamiento y durante al menos siete dias

* Aplicacion de la solucion de Baker-Gordon

= Oclusién con vendaje autoadhesivo

Tratamiento de la herida = Dfas 1-2: extraccion del vendaje

= Dias 2-5: desbridamiento diario (optativo) y aplicacién de un ungiiento de agua en aceite en la clinjca; en el domicilio, apli-
cacion de compresas frias alternativamente con el ungiiento apropiado
* Dias 5-14: continuacién de las consultas en [a clinica y desbridamiento, si fuera necesario (optativo); tratamiento topico local

con el ungiiento adecuado

= Después de la reepitelizacion (dias 10-14): madquillaje opcional, tratamiento tépico adaptado a cada caso

Tratamiento posterior al peeling

* Después de 4-6 semanas: tratamiento

posterior con hidroquinena y retinoides en concentraciones muy bajas (v, las p. 46

¥ 82) una vez que desaparece el eritema ¥ que la piel estd menos sensible.

Los tiempos en dias que se indican en la tabla solo sirven como orientacion; se basan en la experiencia de los autores y no necesarizmente pueden aplicarse a cada caso. La
base de un tratamiento adaptado a la etapa de cicatrizacién es el analisis minucioso de la evolucién del proceso de cicatrizacion.
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Complicaciones y conducta posterior

Complicaciones del peeling superficial sin
escarchado

El riesgo de complicaciones del peeling con o-hidroxiicido
{AHA), 4cido pinivico o 4cido salicilico es bajo. No obstante, si el
procedimiento de peeling no es 6ptimo, puede provocar los siguien-
tes efectos secundarios, en su mayoria transitorios:
= FEscaras.
= FEritema.
® Dermatitis de contacto téxica por irritacién.,
= Zonas de hiperpigmentacién‘

* Telangiectasias.
= Tnfeccién,

=  Formacién de cicatrices.

Las escaras y el eritema que persisten mds de lo habitual son
signos de una reaccién inflamatoria no prevista tras un peeling su-
perficial. En la mayoria de los casos, desaparecen espontineamente
en unos dias, Una vez que se descarté la posibilidad de infeccién,
pueden usarse cremas con esteroides como tratamiento antiinflama-
torio optarivo.

Los peelings superficiales demasiado frecuentes o demasiado in-
tensos pueden danar de manera irreversible la integridad de la barre-
ra y la flora bacteriana de la epidermis. Esto provoca dermatitis de
contacto por irritacién y un mayor riesgo de infeccidn. Si se observa
infeccién, debe administrarse tratamiento antibidtico y antiviral, y
considerar también la posibilidad de una infeccién por levaduras.

Rara vez se observan zonas de hiperpigmentacién o telangiec-
tasias tras peelings superficiales. Si se trata de un paciente de riesgo,
las posibles alteraciones pigmentarias se evitan con el tratamiento
previo con hidroquinona y proteccién solar total,

Complicaciones secundarias al peeling medio

Lista de verificacién para evitar complicaciones al realizar un
peeling superficial:

Anamnesis y consulta:
= Adaptar la frecuencia y la intensidad de los tratamientos en funcién de los
hallazgos clinicos.
Usar hidroquinona antes y después del tratamiento en los tipos de piel de
Fitzpatrick Ill o més oscuras.
= Naorealizar el peeling si existen infecciones cutdneas agudas.
= No realizar el peeling de zonas afectadas por infeccion recurrente con virus
del herpes simple o administrar profilaxis antiviral por via oral.

Informacién para el paciente:
= Explicar la importancia del tratamiento tépico; informar al paciente que no
debe exponerse al sol.

= Responder todas las preguntas y asegurar el cumplimiento terapéutico.

Procedimiento

» Adaptar el tiempo de exposicidn en funcién de la reaccidn cutanea.

= 5i el paciente tiene una sensacion de ardor intenso o si se observa eritema
prolongado, formacion de vesiculas o coloracidn blanca de la piel, finalizar el
peeling lo antes posible porque esos son signos de epidermolisis y de pee-
ling de toda la epidermis.

= Al usar AHA o acido pirdvico, neutralizar totalmente con cantidad suficiente
de bicarbonato de sedio (del 1% al 39%).

Si una zona de tratamiento estd afectada por infeccién con hee-
pes labial recurrente, es mayor el riesgo de fracaso terapéutico y cica-
trices persistentes. Para mayor seguridad, estas "zonas garillo” pue-
den dejarse sin tratar, Sin embargo, muchos profesionales no tienen
problema de realizar el peeling de estas regiones, si se administré
profilaxis antiviral por via oral.

Complicaciones del peeling medio con acido
tricloroacético

El peeling medio con 4cido tricloroacético (ATA) puede caus
sar efectos secundarios, si el procedimiento y el tratamiento de

Figura 7.61 Cicatriz en el antebrazo secundaria a peeling con ATA al 30%.

Figura 7.62 Cicatriz en la zona del escote secundaria a peeling con ATA al 35%:
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Complicaciones secundarias al peeling medio

Figura 7.63 Parches de hiperpigmentacion posinflamatoria secundarios a pee-

Figura 7.64 Cicatrices y parches de hiperpigmentacién secundarios a un trata-
ling medio combinado con AHA y ATA al 15%.

miento de peeling con ATA al 35%.

Figura 7.65 Cicatrizacion lenta del rostro posterior al peeling medio combinado con férmula de Jessner y ATA al 25%.
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la herida no se llevan a cabo correctamente. El riesgo de forma-
cién de cicatrices, que puede ser mayor en los peelings con ma-
yor concentracién de ATA (més de 35%), puede reducirse rea-
lizando un tratamiento de peeling combinado en lugar de usar
ATA al 35% tinicamente. El mayor riesgo es la falta de reaccién
oportuna del profesional ante una demora del proceso de cica-
trizacién. Los efectos secundarios suelen ser transitorios, si bien
en casos desfavorables pueden aparecer cicatrices o alteraciones

pigmentarias.

Anamnesis, examen y planificacién:

= Adaptar la concentracion de ATA y la profundidad prevista de peeling en fun-
cién de los hallazgos clinicos.

= No realizar el peeling si existen infecciones cutaneas agudas o problemas de
cicatrizacion.

= Descartar |los antecedentes de mala cicatrizacion y de cicatrices queloides.

Informacién para el paciente:

= Explicar la importancia médica que tiene el tratamiento topico previo al pee-
ling.

= Describir la fase de cicatrizacion y las medidas terapéuticas asociadas.

= Informar al paciente que no debe exponerse al sol durante seis meses.

= Responder todas las preguntas y asegurar ¢l cumplimiento terapéutico.

Procedimiento:
» Iniciar profilaxis sistémica para la infeccién por virus del herpes simple.

Las complicaciones que pueden presentarse después de un
peeling medio con ATA son las siguientes:
= Tnfeccion de la herida y demora en la cicatrizacién,
*  Quistes de milium (transitorio).
* Zonas de hiperpigmentacién (en su mayoria transitorias), hipo-
pigmentacion.
= Telangiectasias,
" Eritema persistente.
*  Formacién de cicatrices.

« Anestesiar si fuera necesario.
= Adaptar la presién de aplicacidn v la cantidad de capas o frecuencia de apli-
cacién en funcién de la reaccion cutédnea (mayor presion o mayor cantidad de
capas si el escarchado aparece muy lentamente).
= Aplicar primero en una zona menos sensible (la frente) y observar como reac-
ciona la piel; luego adaptar la técnica de aplicacion debidamente al resto de las
zonas que van a tratarse.
= Contar con agua o cloruro de sodio (NaCl) para el lavado ocular de emergencia
si la solucion de ATA entra accidentalmente en los 0jos.

Tratamiento de la herida:
= Controlar en la clinica dia por medio después del peeling.

« Adaptar el tratamiento topico de acuerdo con la fase de cicatrizacion y respon-
der de inmediato a las complicaciones.

Complicaciones del peeling profundo con fenol

Las posibles complicaciones del peeling profundo con fenol, que
pueden sumarse a las del peeling medio, ya han sido mencionadas.

Complicaciones secundarias al peeling profundo

Fundamentalmente, se pueden evitar los riesgos si el profesin‘u‘.’ﬂ
riene la paciencia necesaria durante el examen inicial y las consul
tas y observa los principios bdsicas al realizar el tratamiento de

peeling.

Figura 7.66 Formacion de cicatrices posterior al proceso de cicatrizacion lenta.
que se mostro anteriormente, unos meses después del peeling. Con los trata-
mientos faciales, el riesgo de formacion de cicatrices alrededor del trago au-
menta porque la solucién quimioexfoliante se acumula rapidamente en esa
zona, por lo que la penetracion cutédnea es mas concentrada. Ese riesgo puede’
evitarse tirando suavemente hacia abajo el I6bulo de la oreja durante el trata-
miento.
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Complicaciones luego del peeling profundo con fenol

Figura 7.67 Cicatrizacion lenta alrededor de |a oreja después del peefing pro-
funde con fenol.

Figura 7.68 Infeccién por virus del herpes simple posterior al peeling profundo
con fenol (tratada por via tépica con solucién de eosina) asociada al incumpli-
miento del tratamiento profilactico antiherpético recetado.
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Lista de verificacion para evitar las complicaciones del peeling profunde con fenol:

Anamnesis y consulta:
= Seleccidn estricta del paciente: buena salud general y estado emocional esta-
ble.

= Controles médicos: higado, rifiones, ECG.

= Evaluar y documentar todo signo de cicatrizacion deficiente o predisposicion a
formacion de cicatrices queloides.

= Preguntar sobre procedimientos quirdrgicos previos en el rostro y documentar-
los (p. ej., estiramiento facial).

= Descartar infecciones cutaneas agudas o recurrentes en la zona que va a tra-
tarse.

= Posponer el tratamiento de peeling si el paciente tiene fiebre el dia del trata-
miento, por la posibilidad de una infeccién sistémica.

= Asegurar que el paciente esté dispuesto a evitar la luz solar por completo,
= Hablar sobre posibles alternativas y tratamientos adyuvantes.

Informacion para el paciente:
= Asesoraral paciente detenidamente antes y después del tratamiento de peeling.

= Incluir a la pareja o a algan familiar del paciente en las consultas para que pue-
dan apoyarlo y alentarlo durante |a “depresion posterapéutica’,

= Explicar laimportancia médica del tratamiento tépico adyuvante.

* Describir la fase de cicatrizacion y las medidas terapéuticas asociadas.
Considerar la posibilidad de mostrar fotografias del aspecto que posiblemente
tendrd el paciente durante ese periodo, tanto al paciente como a la pareja o
familiar.

= Indicar al paciente que es imprescindible que no se exponga al sol durante seis
meses,

= Responder todas las preguntas y asegurar el cumplimiento terapéutico.

Procedimiento:
= Solo realizar peelings profundos si se estd profesionalmente capacitado.

= Administrar profilaxis antiherpética sistémica,
= Sedaral paciente antes del peefing.

Tratamiento de la herida:

Realizar monitoreo electrocardiografico.

Administrar suficiente solucion salina por via intravenasa (algunos autores re-
comiendan 1 litro y medio para el peeling de todo el rostro con la férmula de |
Baker-Gordon; otros recomiendan 1 L antes del tratamiento quimioexfolianta
y 1L durante el peeling de todo el rostro. Sin embargo, si hubiera que tratar |
una zona pequena, por ejemplo, el labio superior, algunos autores opinan que

tomar mayor cantidad de agua antes del tratamiento es suficiente). ‘

Extender el proceso de aplicacion del exfoliante quimico por al menos una hora
cuando se realiza un peeling profundo con fenol de todo el rostro.

Adaptar la presion de aplicacion, la cantidad de capas y el tiempo de exposicin
en funcién de la reaccion cutanea.

Escurrir el aplicador con la solucion quimioexfoliante en el borde del recipiente.
antes de usarlo.

Tener lidocaina a mano.
Tener glicerina a mano para el lavado ocular de emergencia.

Si el paciente presenta taquiarritmia, suspender de inmediato el peeling, ace-
lerar la velocidad de infusidn de liquido y administrar furosemida, de ser ne-
cesario.

Quince minutos después de la recuperacién del ritmo sinusal, se puede conti-
nuarcon el tratamiento cuidadosa y lentamente,

Prestar especial atencion a la aplicacion del vendaje con cinta adhesiva para
asegurar que se cubran todas las zonas tratadas.

Retirar el vendaje adhesivo después de 24-48 h del peeling.
Estar siempre disponible durante las primeras 24 h del tratamiento.

Llevar a cabo el desbridamiento diario durante la primera semana y, luego, dia
por medio de ser posible (como ya se mencions, este procedimiento es opta
tivo).
Ser paciente y comprensivo porque en esta fase el paciente suele necesitar mu-
che apoyo emocional.

Observar la evolucion de la cicatrizacion y adaptar el tratamiento de acuerdo
con la fase; reaccionar de inmediato ante cualquier complicacién.

Segun informaron Truppmann y Ellenby en 1979, en un estudio de 43 pacien-

tes, se observaron arritmias en el 50% de los casos cuando se realizé un peeling
profundo con fenol en menos de treinta minutos. No se observaron arritmias
cuando el procedimiento se extendio durante sesenta minutos.
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Guia de sustancias para peeling

Este capitulo tiene por abjetivo ayudar al lector a integrar los co-
nocimientos adquiridos en los capitulos previos sobre los diferentes
agentes quimioexfoliantes y las formulas disponibles, asf como sobre
las diversas técnicas de aplicacién, con conocimientos sobre la reac-
cién curdnea especifica que observaran durante el peeling, de modo
que puedallevar a cabo tratamientos de peeling (exfoliacion quimica)
con resulrados previsibles y satisfactorios.

Lo que se muestra en detalle en este capitulo, y por primera vez
en la bibliografia sobre ¢l tema, es cémo cambia el color y la estruc-
tura de la superficie cutinea cuando se aplican diferentes férmulas
quimioexfoliantes y cuando se ajustan, segin corresponda, las va-
riables de aplicacién para alcanzar una determinada profundidad
de peeling. Se presentan los efectos clinicos correspondientes a las
distincas formulas y profundidades de peeling, asi como las fases de
descamacion, inflamacién y cicatrizacién que pueden preverse a par-
tir de esos efectos clinicos. Se analizan, ademds, las diferencias topo-
graficas entre las posibles zonas de tratamienta. Cabe destacar que
al usar esta“guia de sustancias para peeling’ siempre deben tenerse en
cuenta las diferencias intrapersonales e interpersonales.

Es fundamental entender la reaccién curdnea a un agente qui-
mioexfoliante que se observa durante el procedimiento porque le
permite al profesional determinar qué grado de pecling se alcanzé
y cuéndo debe interrumpirse la aplicacién para asegurar resulta-
dos previsibles y satisfactorios, Cuanto mayor es la profundidad de
peeling prevista mis intensa es la reaccién cutinea especifica obser-
vada. Por lo tanto, el profesional puede adaptar los pardmetros va-
riables de tratamiento, tales como la cantidad, la presién de aplica-
cién y la frecuencia de aplicacion de la solucién de peeling en funcién
del desarrollo de la reaccién curdnea y del grado de profundidad que
se pretende alcanzar. Por otro lado, si el traramiento no signiera el
curso previsto, en lo referido al tiempo y a los resulcados observa-
dos, el profesional, a partir de la profundidad de peeling estimada,
debe ser capaz de evaluar cudnto duraré la fase de descamacién y de
cicatrizacién y de determinar finalmente el efecto clinico que se pue-
de esperar. Es entonces el objetivo de este capitulo dar al lector las
herramientas que le permitan adquirir el conocimiento pertinente
sobre las caracteristicas de los efectos clinicos esperados en lo que
respecta a cada tipo de peeling.

La primera distincién fundamental que debe establecerse entre las
reacciones cutdneas observadas con diferentes agentes quimioexfolian-
tes es |a presencia o ausencia de escarchado. La capacidad del agente
de peeling de desnaturalizar las proteinas de la piel es lo que determina
si provocard efecto de escarchado o no. Los coagulantes dcido triclo-
roacético (ATA), fenol y resorcinol producen una coloracién blanca
en la piel conocida como escarchado, Por otro lado, el o-hidroxidcido
(AHA), el dcido pirdvico y el 4cido salicilico no causan este fendmeno.

Los agentes quimioexfoliantes coagulantes que provecan efecto de es-

carchado son adecuados principalmente para peelings que se extienden

hasta las capas dérmicas para inducir la remodelacion dérmica, mien-

tras que los que no causan escarchado son adecuados para producir

efectos principalmente epidérmicos. Sobre la base de muchos afios

de experiencia, se han creado formulas especificas para alcanzar de-

terminadas profundidades del peeling (v. Capitulo 7, Seccidn "Peeling

superficial” y "Pecling medio”). No obstante, ademas del agente em-

pleado y su concentracién, los siguientes factores también influyen en

la profundidad del peeling:

* Elgrado de eliminacién de sebo y de células del estrato cdrnen
durance la fase de preparacién y limpieza cutinea.

s Ta cantidad de solucién quimioexfoliante aplicada (es decir, con
un aplicador empapado o uno humedecido).

= La presién con que se aplica la solucién quimioexfoliante (es de-
cir, si se frota Ja piel o se aplica suavemente).

= Lafrecuencia de aplicacién de capas de solucién quimicexfolian-
te (cantidad de capas aplicadas una sobre otra).

Esto implica, hasta cierto punto, que el profesional puede influir.
en la velocidad y profundidad de penetracién curdnea del agente
quimioexfo]iante. Sin embargo, cabe destacar que ello depende de
diferencias importantes en cada caso: en un paciente, el efecto clini-
co previsto puede aparecer muy repentinaimente o inesperadamente
carde. Si bien la reaccién cutdnea ofrece algunos indicios respecto de
la intensidad y duracién de la fase inflamatoria y la de reparacion, es
algo que no se puede prever con certeza.

Advertencia ‘

Esimportante tener en cuenta que, a excepcion del tratamiento facial, el peling
no debe llegar a la dermis, es decir, no debe aplicarse a mayor profundidad que:
un peeling de grado C, debido a las complicaciones de cicatrizacion asociadas.

Nota

Este capitulo fue elaborado por los autores a modo de guia, especialmente pard
los profesionales sin experiencia. Los autores desean recalcar que la clasifica-
cién que realizaron no constituye en modo alguno una garantfa de lo que s&
observara en cada caso de la practica diaria, sino que sirve simplemente como
quia de préctica clinica. En el “arte del peeling’, algunos aspectos no pueden
Jbordarse Gnicamente mediante el aprendizaje tedrico, sino que deben estu-
diarse en la practica,

Con respecto a |a fase de cicatrizacion de los peelings medios y profundos y 8 la
conducta posterior, los autores desean resaltar que no todos ellos llevan a cabo
el desbridamiento de las capas cutdneas gue se descaman, por lo que ese pro=
cedimiento no debe considerarse imprescindible. Sin embargo, los profesionas
les con experiencia que realizan el desbridamiento como parte del tratamient@.
posterior al peeling consideran que el resultado es satisfactorio para el paciente:
y que no se chservan complicaciones asociadas.
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Profundidad de peeling

Formulas de peeling y efectos clinicos

y opciones con que
cuenta el profesional para
modificarla

a-hidrexiacido/

Acido salicflico écido pirdvico

Formula de Jessner

Precipitado P g
blanco sobre ity Escarchado = o
eritema moteado sobre : g
un fondo Y

a

Vesiculas

Profundo

= Limpieza y desengra-
sado

- Cantidad de solucion
quimioexfoliante

Presion de aplicacion
- Frecuencia de aplica-
cion de capas

L

eritematoso

R e e SR

S

Acido tricloroacético

Nivel de

S

Formula de
Baker-Gordon

Escarchado de

grado E

Grado de
peeling (A-E)
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]

Figura 8.1 Informacion general sobre las férmulas de peeling clsicas, los grados de peeling posibles y los efectos clinicos asociados en funcién del modo en que el profesional

aplica la solucion (v. [a lista de las variables de aplicacion a la izquierda).

Tabla 8.1 Clasificacién de la profundidad de peeling y efectos clinicos correspondientes de los quimioexfoliantes usados con mas frecuencia

Capa cutdnea Grado Peeling con acido
salicilico
Superficial Epidermis A Eritema apenas
superior visible con precipi-
tacion de cristales
de acido salicilico
Epidermis B Eritema importante
inferior (maculoso o unifor-
me) con precipita-
cién de cristales de
acido salicilico
De superficial a Epidermis C =
medio basal o justo
por debajo de
la membrana
basal
Medio Porcion media D =
einferior de la
dermis papilar
Profundo Dermis E -

reticular

Tabla elaborada por los autores (v. la nota en esta seccién).

Peeling con
AHA y dcido
pirtvico

Eritema apenas
visible

Eritema impor-
tante (maculoso
o uniforme)

Vesiculas sobre
un fondo erite-
matoso

Peeling con
solucion de
Jessner

Eritema

Eritema con
focos aislados
de escarchado
(causado por el
resorcinol)

Escarchado mo-
teado sobre una
base eritematosa
(aspecto muy
variable)

Peeling con
ATA

Nivel de escar-
chado O-1

Nivel de escar-
chado |

Nivel de escar-
chado I-|

Nivel de escar-
chado IHIl

Peeling con
solucion de
Baker-Gordon

Escarchado con
fenol de grado

E (escarchado
grisaceo con piel
de naranja).
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Cuando se realiza un peeling que produce efecto de escarchado,
es imprescindible observar d

etenidamente la reaccién cutdnea. Por
un lado,

se debe observar [ reaccién cuando se aplica el agente qui-
mioexfoliante para ajustar las variables de aplicacién (Figura 8.1) a
fin de lograr el efecto clinico previsto que indica el grado de peeling
necesario (recuerde que si aparece el efecto clinico previsto, en nin-
gin caso debe continuar aplicando la solucidn quimioexfoliante),
Por otro lado, el profesional debe observar la piel del paciente des-
pués del peeling para poder determinar qué grado de dafio produjo
el tratamiento, lo que da una idea de Ia evolucion posterior de la
cicatrizacién y del resultado del peeling.

En resumen, tanto durante el peel

ing como después del trata-
miento es preciso observar ciertog pard

metros especificos, que se de-

tallan a continuacién y que se ilustran con totografias en las préxi-

mas pdginas:

Desarrollo e intensidad del escarchado.
cuando sealcanza el efecto clinico brinda informacién sobre el grado de
desnaturalizacion de las proteinas, En funcién de la férmula empleada
y del método de aplicacién, el escarchado puede aparecer gradualmen-
te o de inmediato y ser mds intenso cuanto mayor sea la profundidad
de penetracién y la extensién del peeling. Bn el caso del peeling con
ATA (Figura 8.3), se manifiesta inicialmente con una coloracién blan-
ca casi transparente (nivel de escarchado T o I) y puede llegar has-

ta un escarchado blanco intenso uniforme (nivel de escarchado 111)
cuando el peeling alcanza el grado D. Ademis de la concentracin del
ATA y de la técnica de aplicacién, el tratamiento cuténeo previo y el
estado de la piel son factores determinantes respecto de la velocidad
¥ la intensidad con que aparece el escarchado. Cuando se aplica solu-
cion de Jessner (Figura 8.2), el escarchado se manifiesta con parches

Elaspecto del escarchado

Desarrollo e intensidad del escarchado

Figura 8.2 E| escarchado que produce la férmula de
Jessner se manifiesta con parches aislados o con-
fluentes sobre un fondo eritematoso (en este caso,
en una frente con queratosis actinica)

y de la coagulacion de

Figura 8.3 El escarchado que produce el 4cido tri-
cloroacético (ATA) (en este caso, ATA al 35% sobre e|
escarchado de Jessner en la misma frente de la fo-
tografia anterior) tiene aspecto maés compacto, y la
intensidad varia en funcién del nivel de penetracion
proteinas (en este caso, nivel
de escarchado I-11). El nivel de escarchado se puede
modificar adaptando los pardametros de aplicacién,
tales como la presion de aplicacion, la cantidad de
solucién y de capas, asi como el tratamiento previo.

blanquecinos aislados sobre un fondo eritematoso, y el aspecto puede
ser variable, Cuando se realiza un peeling profundo con fenol (P &,
con férmula de Baker-Gordon [Figura 8.4]), el escarchado aparece
inmediatamente después de Ia aplicacién del agente quimioexfoliante,
por lo general sin eritema: en un principic, se manifiesta con colop
blanco intenso ¥ luego se torna grisdceo una

recer el edema.

Desaparicién gradual del escarchado y eritema reflejo.
que se alcanza el efecto clinico ¥ se interrumpe la aplicacié

veZ que comienza 3 apa-

Una yez
n, el eg-
carchado desaparece gradualmente ¥ queda un eritema reflejo, Ly
menor intensidad del escarchado puede explicarse por la vasodilas
tacion en la zona trarada después de la reaccidn inflamatoria. Upg
hipétesis postula que el exudado de los vasos sanguineos diluye Jog
agentes coagulantes, por lo que el escarchado

se aclara (Figuras 8,5
8.6). Esto se observa a veces durante el procedimiento y otras veces
despugés,

y probablemente est4 asociado a 12 aparicién de
mids adelante),

iatrogéru'co,

I edema (y,
que a su vez depende del grado alcanzado de ds
asi como de las condiciones tisulares de la zona trarg
A medida que comienza la reaccion inflamatoria,
serva exudacién y edema en el tejido dérmico, que se correl
con la intensidad del dafio producido.
el edema puede demorar
profundo,

Edema, se ob-

acion,

En los casos de peeling medio
en aparecer (Figura 8.7); en los de peelin
puede aparecer durante el procedimiento (Figura 8.8).
El tiempo que tarda en aparecer el edema y su intensidad rambi
brindan informacién sobre el efecto provocado por el peeling, Sin
embargo, se deben tener en cuenta las diferencias topogréficas
las zonas de tejido conjunrivo laxo (p. ej., alrededor de los ojos)
edema es mis intenso y aparece mds rdpidamente que en las de teji
do fibroso (p. ], en la frente),

Figura 8.4 El escarchado que produce el fenal en
un peeling profundo con férmula de Baker-Gordan
tiene al comienzo un color blanco intenso. Se ma

fiesta casi inmediatamente después de la aplicaclé{i_!
¥ no se puede modificar como el nivel de escarcha-
do que produce el ATA. En poco tiempo, el escar-
chado blanco producido por el fenol (mejilla v zo
infraorbitaria en la fotografia) adquiere un aspe a8
griséceo con piel de nara nja (frente y sien). Este es el
efecto clinico del peeling con fenol de grado E.
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Desaparicién gradual del escarchado y eritema reflejo

————CR N s B

Figura 8.5 Unos minutos después del peeling de nivel Il con acido tricloroacéti-  Figura 8.6 Mientras se continta con la aplicacion de la formula de Baker-Gordon
co (ATA) al 15%, el escarchado practicamente ha desaparecido en todo el rostro en la region periorbitaria, comienza a desvanecerse el escarchado grisaceo del
(todavia se visualiza alrededor de los 0jos), y la piel presenta eritema reflejo signi-  peeling de grado E en la region de la mejilla previamente tratada. Queda eritema
ficativo. Durante un peeling de todo el rostro, el escarchado que produce el ATA  y, en algunas regiones faciales, también se obserya edema, incluso durante el
suele comenzar a disminuir mientras el profesional todavia est3 finalizando el procedimiento (v. Figura 8.8).

procedimiente. Dependiendo del grado de peeling alcanzado y del efecto clinico,

el escarchado puede tardar de varios minutos a aproximadamente media hora en

desaparecer por completo.

Edema

Figura 8.7 Una hora después del peeling de nivel Il con ATA al 15%, el rostro Figura 8.8 Cuando se realiza un peeling profund con fenol, el edema suele co-
presenta edema significativo, especialmente en |a region peribucal. Compérese menzar a notarse incluso durante el procedimiento y antes de que el escarcha-
conlaFigura8.5,enla que se observa el rostro de la misma paciente unos minu- do desaparezca por completo. Esto es particularmente notable en |z region pe-
tos después del peeling, cuando adin no se visualizaba el edema. En |a mayoria riorbitaria, como se aprecia en la fotografia,

de los casos, en el momento en que aparece el edema, ya desaparecié el escar-

chado que produce el ATA.
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a-hidroxiacido

Indicaciones y opciones

El peeling superficial con AHA (de grado A, B o C) que se llevaa
cabo reiteradas veces conjuntamente con un tratamiento topico apro-
piado es apta para el tratamiento de alteraciones cutdneas superficia-
les, tales como zonas de despigmentacién, acné comedoniano o acné
papulopustuloso. Si se realiza por un tiempo prolongado, este tipo
de peeling y el tratamiento tépico complementario provocan un efecto
rejuvenecedor en la piel, y en algunes cases permite incluso atenuar
las cicatrices muy supetficiales por acné. El procedimiento habitual

consiste en realizar una serie de hasta cinco peelings con intervalos de
dos a cuatro semanas. Dependiendo de la necesidad, el tratamien
puede continuar a intervalos de hasta seis semanas o puede interrums
pirse completamente, Se debe iniciar el tratamiento con un agente gt
mioexfoliante lo mis suave posible (p. ej., con 4dcido glicélico al 20%):
En las siguientes sesiones, se pueden aumentar las concentracio
hasta llegar a un miximo de dcido glicélico al 70%, en funcién de

tolerabilidad y de la indicacién para cada caso. La reaccién cutdned
;
metos

primer peeling sirve de guia en lo relativo a la concentracion y al
do de aplicacién que van a emplearse en los cracamientos posteriofes



o

Peeling

Para alcanzar un peeling intraepidérmico de grado B con una so-
lucién de AHA, se debe aplicar la solucién y dejarla actuar en la piel
hasta que produzca eritema, posiblemente secundario a vasodilata-
cién, Incluso si la piel estd perfectamente limpia, el eritema, por lo
general, es macular (Figura 8.9) y con menos frecuencia es uniforme
sobre una regién extensa (Figura 8.10). Sila piel se humedece con
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AHA hasta que aparezcan los primeros grupos de vesiculas confluen-
tes sobre un fondo eritematoso (Figura 8.11), puede suponerse que se
alcanzé un peeling de grado C. Las vesiculas confluentes pueden apa-
recer de inmediato o después de unos minutos e indican el comienzo
de la epidermolisis. La neutralizacién del peeling con AHA no debe
demorarse mds alld de la aparicién de este efecto clinico.

Si se pretende alcanzar un efecro quimioexfoliante muy leve (grado
A), se puede interrumpir [a aplicacién antes de que aparezca el eritema.

Figura 8.9 Maculas eritematosas después de la aplicacién de cido glicélico al 35%
en el mentén de una paciente con aché.

Figura 8.11 Vesiculas producidas por peeling con a-hidroxiacido (30 min después de
la aplicacién de la solucién guimicexfoliante).

Fase posterior al peeling

Después de un peeling con AHA, la piel puede quedar enrojecida
durante unas horas, pero por lo general al dia siguiente, a lo sumo,
presenta su aspecto original. Si aparecieron vesiculas al alcanzarse el
efecto clinico, se deberfa esperar una reaccién cutinea mds intensa,
posiblemente con costras superficiales pequefias que persisten du-
rante unos dias.

Figura 8.10 Eritemna uniforme confluente en la mejilla después de aplicar acido gli-
célico al 20%.

Figura 8.12 Fotografia obtenida después de 24 h del peeling con acide glicélico al
50%, con formacién de vesiculas durante el procedimiento. En algunos casos, pue-

den aparecer pequenas costras.

El efecto clinico del peeling con &cido pirdvico al 50% es similar al del peeling
con acido glicdlico al 70%. Ademas, el &cido pirlvico suele emplearse como
complemento del acido glicolico (Cotellessa et al., 2004; Ghersetich et al., 2004).
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Acido salicilico

Indicaciones y opciones

El peeling superficial reiterado con 4cido salicilico (habitualmente
al 10% y hasta un méximo del 30% en solucién pura), conjuntamente
con el tratamiento tdpico apropiado previo y posterior, se emplea con
frecuencia como tratamiento complementario del acné comedoniano
y del acné papulopustuloso, asi como para mejorar el aspecto general
de la piel. Las soluciones alcohélicas de cido salicilico puro pueden
causar irritacién en el rostro, pero son particularmente adecuadas
para el peeling de la espalda. Dado que para el traramiento de una

= - A

superficie cutinea extensa como la espalda la absorcién percuténeﬁ"dg-
4cido salicilico es proporcionalmente mayor, es preciso hablar detenis
damente con el paciente para asegurar que esté bien informado sobré
el procedimiento, que no presente contraindicaciones y que conozéd
las recomendaciones sobre el tratamiento previo indicado., Se debe
indicar al paciente que beba aproximadamente un litro de agna ant
de someterse a un peeling de una zona extensa con 4cido salicilico, P
ejemplo, para el tratamiento del acné en la espalda. En el caso de tra”
tamientos faciales, muchos fabricantes oftrecen soluciones combinadas
de dcido salicilico y dcido glicélico, que son bien toleradas.



Peeling

Las soluciones de dcido salicilico puro (los aurores recomiendan
dcido salicilico al 15%) suelen usarse para realizar un peeling de gra-
do B. A este fin, deben aplicarse hasta que se produzca un eritema
leve o, en algunos casos, intenso (Figuras 8.15 y 8.16, lado derecho del
rostro). El dcido salicilico estd disuelto en aleohol, que se evapora al
estar en contacto con la superficie tibia de la piel. Esto da lugar a la
formacién de cristales de dcido salicilico al pasar el pincel durante [a

Figura 8.13 Precipitado cristalino que deja el peeling con 4cido salicilico. Si bien este
fenémeno es similar a un escarchado, no se debe a la desnaturalizacion de las protei-
nas, sine a la cristalizacién del 4cido salicilico en la superficie cuténea.

Figura 8.15 Comparacién en paralelc.

Lado derecho de la paciente: reaccién cutanea al alcanzar-
se el efecto clinico de un peeling con acido salicilico al 15%.
Lado izquierdo de la paciente: reaccién cutanea poste-
rior a la aplicacién de cido glicélico al 20%.

Fase posterior al peeling

Después del peeling, el paciente no debe aplicar ningin ele-
mento himedo en la zona trarada durante unas horas porque
el dcido salicilico podria reactivarse al entrar en conracto con el
agua; una vez transcurrido ese tiempo, puede quitar los cristales
de dcido salicilico con agua. El eritema facial posterior al peeling

Figura 8.16 Comparacién en paralelo.

Lado derecho de |a paciente: reaccion cutdnea poste-
rior al peeling con 4cido salicilico al 30%.

Lado izquierdo de la paciente: reaccion posterior al
peeling con 4cido glicdlico al 35%.
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aplicacion. El efecto clinico del peeling superficial con 4cido salicilico
puede entonces describirse como un erirema con precipitado crista-
lino blance (Figura 8.13), que no debe confundirse con escarchado.
Dado que para el peeling de la espalda se usan pinceles mds anchos,
la aplicacién de solucién de dcido salicilico produce un precipitado
grueso de cristales blancos (Figura 8.14). El efecto clinico del peeling
se alcanza cuando aparece el eritema debajo de los cristales, El eri-
tema en esta zona suele ser menos intenso que el que produce el
mismo tipo de peeling en el rostro.

A & 1

Figura 8.14 Peeling de la espalda con &cido salicilico al 15%.

Figura 8.17 Comparacién en paralelo 60 min después del
peefing. La mitad derecha del rostro, tratada con acido sa-
licilico al 15%, presenta un enrojecimiento mds intensc
que la mitad izquierda, tratada con dcido glicélice al 20%.
El resultado clinico final fue similar en ambos lados.

con dcido salicilico puede durar mds tiempo que el que se observa
al aplicar AHA (Figura 8.17). Alas 24 h del peeling con dcido sa-
licilico, la piel, por lo general, presenta el estado clinico original,
En algunos casos, puede estar rodavia algo irritada en las zonas
en que la solucién de dcido salicilico penetré a mayor profundi-
dad (p. ¢j., en las lesiones por acné).
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Formula de Jessner

Indicaciones y opciones

La aplicacién de férmula de Jessner como tinico agente qui-
mioexfoliante, por lo general, permite realizar un peeling de grado
B o C. Muchas veces la férmula de Jessner se aplica como parte del
tratamiento de peeling combinado con ATA. La variante mds suave
de peeling medio combinado (rambién denominada “peeling de fin
de semana” por L. Wiest) con solucion de Jessner y ATA al 15%
o al 25% puede usarse para tratar el acné y las alteraciones cutd-
neas superficiales, como las anomalias pigmentarias y los primeros

signos de envejecimiento cutdneo. Este tipo de peeling rambién €8
adecuado para peelings medios de grado B o C en zonas del &
gumento con baja densidad de anexos cuténeos, como el cuello
la zona del escote, donde la reepitelizacién es supuestamente
lenta.

Segin L. Wiest, cuando se realiza en el rostro, el “pecling de -
de semana’daala piel un aspecto mds fresco. La formula de Jess o8
para el peeling combinado con ATA al 35% puede lograr un peeli
facial medio (grado D) para tratar cicatrices superficiales por acné
envejecimiento cutineo moderado con querarosis acrinicas y elastosiSs



Peeling

La solucién de Jessner es una mezcla de diversas sustancias acti-
vas (resorcinol al 14%, dcido salicilico al 14% y deido ldetico al 14%)
de las caales solo el resorcinol causa coagulacién y, por ende, escar-
chado. La aplicacién de 1a solucién de

i

Jessner causa eritema v, lue-

g0, un escarchado generalmente moteado muy caracteristico sobre
un fondao eritematoso, cuya intensidad puede ser similar a la de un

Figura 8.18 Efecto clinico del peeling con férmula de Jessner en Jas queratosis actini-
cas de la frente. El moteado blanguecine sobre un fondo eritematoso son caracteris-
ticas del escarchado que produce esta formulacién.

Figura 8.20 Zonas de escarchado
de la aplicacién de la solucion de

mas extensas sobre un fondo eritematoso despuds
Jessner en la mejilla de otra paciente.

Fase posterior al peeling

El escarchado causado por la solucién de Jessner comienza 2
desvanecerse unos minuros después de la aplicacién del quimio-
exfoliante. Fl eritema puede durar dos o tres dias ms. Después del
peeliﬂg, aparece un edema leve, segin cudl sea la zona tratada. Al dia

8| Guia de sustancias parapeeling 123

escarchado de nivel I con ATA. Sin embargo, el aspecto del escar-
chado provocado por lIa férmula de Jessner puede vatiar considera-
blemente (Figuras 8.18 a 8.21), en funcién del paciente, de la zona
que va a tratarse, del tratamiento previo y de la técnica de aplicacién,
La reaccién cutinea se manifiesta en forma de parches de escarcha-
do blanquecinos, que pueden ser solo algunos o numerosos, sobre
un fondo eritematoso, y, en Ppocos casos, puede aparecer un escarcha-

do transparente uniforme.

Figura 8.19 Escarchado transparente més uniforme
Jessner, con pequefios parches aislados de color blanco intenso en |a mejilla.

preducido por la férmula de

Figura 8,21
del escote,

Escarchado moteado caracteristico de la formula de Jessner en la zona

siguiente, la piel desnaturalizada superficialmente toma una colora-
¢ién amarronada y una consistencia apergaminada (v.
“Acido tricloroacético: rostro”). A medida que el edema desaparece,
aumenta [a sensacién de tensién.
desnaturalizada suele durar dos
[levar mis tiempo,

mds adelante

Ladescamacién de las capas de piel
o tres dias, pero en ocasiones puede
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Acido tricloroacético: rostro

—

Indicaciones y opciones

En funcién de la concentracion y del método de aplicacion, el ATA
puede emplearse para el pecling superficial (grado A o B), el peeling
medio que se extiende hasta la porcién superior de la dermis papilar
(grado C) o el peeling medio que se extiende hasta la porcién media e
inferior del estrato papilar (grade D) (v. Capitulo 7, Seccién “Peeling
con 4cido tricleroacérico”), De este modo, pueden satisfacerse las dife-
rentes necesidades de los pacientes; no solo es posible tratar anomalias
de la queratinizacién, anomalfas pigmentarias superficiales y una tez
opaca, sino también el envejecimiento incipiente con arrugas y elasto-
sis, el dafio actinico y las cicatrices superficiales por acné, .

Si el profesional asi lo prefiere, el ATA puede emplearse pard
un peeling combinado, por ejemplo, con solucién de Jessner. En este
contexto, es clave la observacién minuciosa de la superficie cutdned:
El nivel de escarchado indica al profesional la profundidad de peeling
probablemente alcanzada y el momento en que se logra el efecto cli-
nico del procedimiento,
* Un escarchado muy suave con ATA (nivel de escarchado I) res

presenta un peeling mayormente superficial (grado B).
* Un escarchado mis intenso, pero que sigue siendo transpﬂﬂi“‘

(nivel de escarchado IT) indica un peeling del rostro medio“leve 88
grado C o D, rambién denominado por L. Wiest “peeling de fin
semana’. Causa una reaccién clinica posterior al peeling que A4



solo unos dias y mejora el cutis notablemente en muy poco tiempo,
sin mayor restriccidn de las actividades cotidianas del paciente. Las
soluciones adecuadas para los peelings de grado B o C (nivel de es-
carchado I o 1) son las soluciones de ATA en concentraciones del
10% al 25% empleado solo o en peelings combinados.

* Un escarchado compacto con ATA (nivel de escarchado I11) indi-
ca el efecto clinico de un peeling medio de grado D que se extiende
hasta la porcién inferior del estraco papilar, que puede lograrse con
ATA al 35% solo o combinado con solucién de Jessner, 4cido gli-
célico o dcido pirtvico, segtin la recomendacién de algunos auto-
res. Existen varias opciones posibles para lograr este efecto clinico
especifico, que dependen del modo en que el profesional ajusta las
variables de aplicacién, tales como la cantidad de solucién emplea-
da, la presion de aplicacién y la cantidad de capas.

Peeling
Si se aplica solucion de ATA después de un tratamiento pre-

vio de peeling superficial, la piel ya va a estar enrojecida. Si no se
aplicé un tracamiento quimioexfoliante previo, el peeling primero
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produce eritema y luego un escarchado blanco extremadamente
delgado. En funcién del modo en que penetra la solucién hidro-
filica de ATA en la barrera lipidica epidérmica, este escarchada
puede ser uniforme desde un principio o comenzar a aparecer de
manera irregular (Figuras 8,22 y 8.23). La reaccién cutdnea inme-
diatamente posterior a la aplicacién de la solucién de ATA suele
asemejarse a un escarchado transparente. Si el objetivo es lograr
un efecro supetficial, se aplica la solucién por poco tiempo ¥ se-
gtin el grosor de la piel, con poca presién. La presién de aplica-
cién puede regularse de acuerdo con la manera en que reacciona
la piel. El peeling superficial debe interrumpirse cuando aparece un
escarchado rosa transparente sobre un fondo eritematoso (nivel I;
[Figuras 8.24 y 8.25]). Si el objetivo del peeling es llegar hasta el
nivel dérmico (grado C o D), se debe aumentar la canridad de ca-
pas y adaprar la presién debidamente para producir un escarcha-
do compacto, que sigue siendo levemente transpatente (nivel IT;
[Figura 8.26]), a fin de lograr la variante ms suave de pecling me-
dio denominado “de fin de semana’. Para realizar un peeling medio
de grado D, se aplica la solucién hasta que aparezca un escarchado
uniforme, opaco y blanco, con aspecto de porcelana, por debajo del
cual ya no se visualiza el eritema (nivel III; [Figura 8.27]),

”

Figura 8.22 Escarchado posterior a la aplicacion de
acido tricloroaceético (ATA) al 15% después del peeling
con férmula de Jessner. El aspecto del escarchado in-
mediatamente después de aplicar ATA depende del
tratamiento previo, de las impurezas de la piel y de la
técnica de aplicacién, por lo que es muy variable. Lado
izquierdo de la frente de la paciente: escarchado de ni-
vel |. Lado derecho de la frente: escarchado de nivel I1.

Figura 8.23 Manifestacion heterogénea y mas intensa
del escarchado producido por el ATA (nivel I-I) en la
mejilla de otra paciente, inmediatamente después de
la aplicacion de ATA al 25% en la piel sometida previa-
mente a peeling con férmula de Jessner. '

Figura 8.24 Escarchado uniforme de nivel | sobre un
fondo eritematoso después de un peeling superficial
con ATA al 20%. El escarchada se extiende por la mejilla
desde |a regién medial; todavia puede apreciarse el eri-
tema en el borde superior.

Figura 8.25 Efecto clinico de un peeling de nivel | con
ATA al 25%. El escarchado es uniforme y transparente.

Figura 8.26 Efecto clinico de un peeling de nivel Il con
ATA al 25%. La piel presenta un escarchado suave y uni-
forme que indica que el peeling alcanzé la porcién supe-
rior de la dermis papilar.

o

Figura 8.27 En contraste, escarchado compacto blanco,
similar a porcelana, de nivel Il producide por un peeling
medio de grado D con una combinacién de ATA al 35%
y formula de Jessner,
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La reaccion dlinica al peeling con ATA depende en gran medida de latextura y
del estado de 12 piel y puede variar considerablemente de yn paciente a otro
aunque se use la misma concentracion de ATA. Los factores que influyen en la
velocidad de aparicion yelaspecto del escarchado son la oleosidad y el grosor
de la epidermis, Ia estrategia preterapéutica, la minuciosidad del desengrasado
inmediatamente anterior al peeling, los peelings previos a las que se haya some-
tido el paciente y la técnica de aplicacion seleccionada. Las reacciones cutdneas
que aqui se ilustran son Unicamente ejemplos y no una demostracion preci-
sa del medo en que se manifiesta el efecto clinjcg para cierta profundidad de
Penetracion del agente quimicexfoliante ni de|

efecto clinico. La recomendacion es que se observe la reaccién cutdnea al exfo-
liante quimico en una region menos sensible en un principio y luego se adapten
los pardmetros de aplicacién en consecuenci

|

Fase posterior al peeling

El escarchado desaparece gradualmente de diez a treinta mi.

nuros después de aplicar el agente quimioexfoliante (Ficura 8.28
g q g

Figura 8.28 Fotografia obtenida inmediatamente des-
pués del tratamiento, E) escarchado comienza a desya-
Necerse unos minutos después de |3 aplicacion de ATA
al 15% sobre la solucién de Jessner (nivel 1),

mienza a edematizarse.

Figura 8.31 Fotografia obtenida un dig después de un
peeling medio “suave’ de nivel Il con férmula de Jessner
Y ATA al 25% en la piel no tratada previamente, En este
caso, llegado este momento, la piel presenta sojo una
reaccion leve al quimioexfoliante.

ta. La superficie cutanea
marrén rojiza y esta mas

Figura 8.29 Fotografia obtenida aproximadamente 60
min después de un peeling de nivel Il con férmula de
Jessner y ATA al 159%. | escarchado ha desaparecido,
tras lo cual el rostro se enrojece intensamente ¥ co-

Figura 8.32 Fotografia obtenida dos dias después de
formula de Jessner y ATA al
viamente de manera correc
ha adquirido una coloracion
tensa. Este aspecto es @ que
suele ohservarse al segundo dia de! peeling de nivel ||
con ATA. Pese a la menor concentracion empleada, la

un peeling de nivel Ii con
15% en la piel tratada pre

y deja un eritema reflejo, que puede durar unos dias, F] eritery
acompafia de la aparicién de edema (Figura 8.29). La Magnjy
del edema depende del grado de peeling alcanzade, de 14 reace]
inflamacoria que se produ_]'o y de [a topografia, En funcigy 4
aspecto de la piel al alcanzar ef efecto clinico e inmediatame
después del procedimiento, a
vio (compirense las Figuras 8.31 y 8.32), el profesional Pued
caleular qué duracién e intensidad tendrin log sintomas clipig,
duranre los siguientes dias. Después de 2 ai
enrojecida, si bien las capas cutdneas desnaturalizadss pueder
haber adquirido una coloracién marrén pélido, La piel presen
uha consistencia apergaminada (v. Figura 8.32). Los Ppacieng
por lo general, tienen una sensa

aumenta a medida que el edems disminuye, Aproximadam
dos dias después del tratamiento, la piel desnacuralizada ¥
elasticidad comienza 2 desprenderse. En funcign del efecto
peeling, entre los dos y diez dfas posteriores puede Analizar I3

f como del tratamiento tdpico pre

b, Ia piel suele estq ;

n desagradable de tension, ¢

de exfoliacign,

Figura 8.30 Fotografia obtenida apro dament
min después de un peeling combinado con formul
Jessnery ATA al 20% (nivel II). Inmediatamente des,
del procedimiento, se puede aplicar una crema h
tante en la piel enrojecida sometida a beeling medio.

Figura 8.33 Habitualmente, desde el segundo 0
cer dia posterior a un peefing de nivel | con ATA
este caso, con férmula

piel manchada y sin ela

derse y se cae durante aproximadamente una sem
na. El nuevo tejido Cutaneo que se forma por deba@
€s muy sensible,

reaccion cutdnea es més intensa que la que se observa
en la Figura 8.24. La falta da tratamiento previo en e
caso anterior explica el resultado clinico hotablemente
menos favorable del peeling con ATA,




Figura 8.34 Dos dias después de un peeling medio de
nivel lll con ATA al 35%, la piel esté algo manchada ¥y
comienza a desprenderse.

Figura 8,37 Fotografia obtenida cinco dias después
de un peeling de nivel lll con férmula de Jessner y ATA
al 35% para tratar cicatrices superficiales por acné,
Liegado este momento, en este caso, el proceso se en-
cuentra atn en plena fase de exfoliacion.

Figura 8.35 Fotografia obtenida tres dias después del
mismo tratamiento. La reaccion clinica al peefing medio es
aln mas importante que el dia anterior. En comparacion
con la reaccion posterior al peeling mas suave de nivel Il
con ATA (Figuras 8.31 a 8.33), la reaccion cutédnea es mas
intensa y alcanza su mayor intensidad unos dias después.

Figura 8.38 Diez dias después del peeling de nivel Ill con
férmula de Jessner y ATA al 35%, la fase de exfoliacion
se ha completado; sin embargo, la superficie cutdnea
adn estd enrojecida y presenta una coloracion marrén
pélido.
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Figura 8.36 Después de siete dias, la reepitelizacion
esta casl completa. Una vez que la superficie cutinea
se ha reconstruido (después de aproximadamente una
semana), se puede comenzar a aplicar maquillaje para
ocultar el enrojecimiento, de ser necesario.

Figura 8.39 Seis semanas después del peefing de nivel Il
con férmula de Jessnery ATA al 35%, la superficie cutinea
esta completamente regenerada. La regeneracion dérmi-
ca con formacién de nuevo colageno continuara durante
las semanas y los meses siguientes, En ese tiempo, sera

cada vez mas evidente la mejoria clinica del aspecto de
la piel (en este caso, mejoria de las cicatrices por acné).

Después de un peeling medio, es preciso controlar la fase de cicatrizacién hasta
que se haya completado la reepitelizacién. Para ello, se recomienda al paciente
que acuda periédicamente a la clinica, de ser posible cada dos dias. De este
modo, el profesional puede controlar y adaptar el tratamiento tépico y brindar
informacién a la paciente (p. ej., respecto de cuando puede volver a aplicarse el
maquillaje habitual). Ademas, el control periddico asegura que el paciente reali-
ce el tratamiento profilctico antiherpético durante toda la fase de cicatrizacién
(desde el dia anterior al peeling).
En la clinica, las capas cuténeas que comienzan a descamarse pueden quitarse
suavemente, si el profesional tiene experiencia con este procedimiento y el pa-
‘ ciente lo solicita, Sin embargo, el procedimiento no es imprescindible y, si bien
algunos profesionales con experiencia lo llevan a cabo con resultados satisfac-

| torios, se desaconseja que lo realicen quienes no cuenten con experiencia ni
n formal

Figura 8.40 Fotograffa obtenida cinco dias después de un peeling en "mosaico” con
formula de Jessner y ATA al 35% para alcanzar el nivel Ill en la porcion superior del
rostro y con férmula de Baker-Gordon en la porcion inferior. En la fotografia se obser-
va el rostro de la paciente después del desbridamiento profesional en la clinica (v la
nota). La superficie cutanea alrededor de los ojos est3 practicamente reconstruida,
pero todavia est enrojecida y muy sensible. El contraste observado con la reaccion
cutanea de la porcién inferior del rostro pone de manifiesto la diferencia de la accién
de los dos tipos de peeling en la piel,
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Acido tricloroacético: cuello

Indicaciones y opciones

El peeling muy suave con ATA (nivel [ o II) estd indicado para
tratar el envejecimiento cutdneo avanzado y la elastosis del cuello.
Debido a la baja densidad de anexos cutdneos, esta regién no debe
someterse a peeling de grado superior al C, porque implica riesgo

de cicatrizacién deficiente y formacién de cicatrices. Para aseg
que la solucién quimioexfoliante no cause dafio a las capas y
profundas, lo indicado es aplicar ATA en concentraciones del

al 25% como miximo, en lo posible como parte de traramieis
quimioexfoliantes combinados, lo que permite emplear récnt
aplicacién muy suaves.



Peeling

Para asegurar que se logre gradualmente el escarchado previsto
denivel I, la presién de aplicacién debe ser minima y deben aplicarse

pocas Capa.-s.

Figura 8.41 Escarchado muy suave sobre un fondo eritematoso (nivel I) después de
aplicar solucién de Jessner y ATA al 20% en el cuello.

Fase posterior al peeling

El escarchado se desvanece poco después de aplicar la solucién
quimioexfoliante. Aproximadamente una hora después, aparece un
eritema reflejo que puede durar uno o dos dias mis. El edema por
lo general es mis intenso en el cuello que el que se observa en el ros-

tro después de realizar un tratamiento de peeling similar de nivel L.
Después de aproximadamente 48 h, la piel presenta una coloracién
amarronada, Debido a la poca cantidad de anexos cutdneos en esta

Figura 8.43 Fase de exfoliacion, 48 h después de un peeling de nivel | con
Jessnery ATA al 20% en el cuello.
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Es probable que el efecto clinico previsto, un escarchado transpa-
rente sobre un fondo eritematoso, aparezca mds répidamente en la

piel delgada del cuello que en el rostro. Ademds, el eritema suele ser

también mds intenso en el cuello.

Figura 8.42 Tras la aplicacién de la formula de Jessner y ATA al 20%, el escarchado
transparente (nivel I-l} en el cuello puede tener aspecto variable, seqan el modo en
que fue tratada la piel previamente, de la técnica de aplicacion y de la calidad de la
piel de la zona tratada, En esta fotograffa, el escarchado es visiblemente mas intenso
en las Iineas horizontales del cuello.

zona, la reepitelizacitn en el cuello lleva mds tiempo que en el rostro
(mds de seis dias).

La cicatrizacién posterior a un peeling con ATA de nivel |, por lo general, es
mas compleja y molesta en el cuello que en el rostro, y suele asociarse a irrita-
clén, enrojecimiento, prurito y tensién.

Figura 8.44 Fotografia obtenida cinco dias después de un peeling de nivel | con far-
mula de Jessner y ATA al 20%. En comparacion con el estado de cicatrizacion poste-
rior a un peeling facial de nivel |, en el cuello |a piel sigue descamandose.
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Acido tricloroacético: escote

Indicaciones y opciones

Debido al escaso grosor de la piel y a la baja densidad de
anexos cutdneos, la zona del escote es mds propensa a presentar
riesgos de complicaciones asociados a la cicatrizacién y forma-
cidn de cicatrices, Por lo tanto, en esta zona, el peeling no debe
extenderse a la dermis (superior a grado C), Los peelings de gra-
do B o C con ATA (nivel de escarchado I o II) estdn indicados

principalmente para tratar las arrugas o la despigmentac
esta zona, Para reducir al minimo el riesgo de formacion ‘iﬁ
catrices, la solucién quimicexfoliante no debe penctrar a M4
profundidad de la necesaria, por lo que se deben emplear
ciones de ATA al 20% o al 25% como méximo, que deben
carse con mucho cuidado, con una técnica de aplicacion S&8
(p- €., cuando se emplea para tratamiento de peeling combin?
con férmula de Jessner).



Peeling

Para asegurar que el peeling no alcance la dermis, es preciso se-
leccionar muy cuidadosamente los pardmetros de aplicacion, En tra-
tamientos de peeling combinada con férmula de Jessner o con 4cido
pirtvico al 40%, la profundidad de penetracién superficial del ATA

aplicado con posterioridad puede alcanzarse ficilmente con una

Figura 8.45 Escarchado (nivel -1} en la zona del escote después de un peeling combi-
nado con férmula de Jessner y ATA al 20%.

Fase posterior al peeling

Poco después del peeling, el escarchado se desvanece ¥ por lo
general, desaparece por completo después de transcurrida una
hora (Figura 8.47). El eritema reflejo suele durar mas que el ob-
servado tras un peeling del rostro de nivel I o II. Luego, entre
las 24 h y las 48 h posteriores al peeling, la piel suele presen-
tar una coloracién amarronada y una consistencia apergami-
nada (Figura 8.48). La sensacién de tensién cutinea aumenta.
Durante los dias siguientes, la piel desnaturalizada y sin elas-
ticidad comienza a desprenderse. Debido a la poca cantidad de
anexos cutdneos, la reepitelizacién de la zona del escote [leva mas

Figura 8.47 A los 60 min de un peeling de nivel -1l com-
binada con férmula de Jessner y ATA al 25%, se observa
enrojecimiento cutdneo y desaparicion del escarchado.

Figura 8.48 A las 24 h de un peeling de nivel Il combi-
nada con dcido pirdvico al 40% y ATA al 30%, la super-
ficie cutdnea presenta una coloracién amarronada (que
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presién de aplicacién suave (para asegurar que no haya compli

nes ni posible formacion de cicatrices). El efecto clinico debe ser un
escarchado transparente de nivel I o IT sobre un fondo eriremaroso,
Si la piel estd perfectamente desengrasada, el escarchado puede ser
uniforme y rosado (Figura 8.46) o, dependiendo de la textura cuti-
nea, puede manifestarse como un moteado blanco sobre un fondo

eritematoso (Figura §.45),

Figura 8.46 Escarchado uniforme de nivel |-l como efecto clinico de un peeling com-
binado con acido piruvico al 40% y ATA al 30%. EI agente quimioexfoliante fue apli-
cado por un profesional con mucha experiencia, y el tratamiento no tuvo complica-
ciones; no obstante, es sumamente aconsejable que los profesionales sin experiencia
trabajen con una concentracion mas baja de ATA.

9): pueden transcurrir hasta

tiempo que [a del rostro (Figura 8.
dos semanas antes de que el proceso de reepirtelizacién esté com-

pleto, segin la profundidad exacta del peeling.

Al igual que en la zona del cuello, la cicatrizacion en la zona del escote deja
la piel sensible y con una sensacién desagradable. Algunos pacientes refieren
prurito intenso o irritacién cutanea. Se recomienda aplicar tratamientos hu-
mectantes locales después del peeling. Si la zona del escote sometida a peeling
se cubre con una prenda de algodén de cuello alto, se debe controlar que el
material no se adhiera a la superficie cutanea,

Figura 8.49 A |os cinco dias de un peeling combina-
do con écido pirivico al 40% y ATA al 30%, la fase de
exfoliacién esta aun en pleno desarrollo.

aparece antes y que es mas intensa que la observada
cuando se realiza un tratamiento con un nivel de escar-
chado similar en el rostro) y ha perdido la elasticidad.
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Acido tricloroacético: manos

—_ SRS

Indicaciones y opciones

Los lentigos y las arrugas en el dorso de la mano son indicaciones
frecuentes para realizar un peeling. Bl tratamiento de peeling de esta
zona debe realizarse con especial cuidado debido a [a poca cantidad
de anexos cutineos y al escaso grosor de la dermis, caracteristicas si-
milares a las de la zona del escote mencionadas anteriormente. Si el
objetiva es eliminar los lentigos de manera eficaz y evitar los riesgos

asociados a cicatrizacién deficiente y formacién de cicatrices, se pd
den tratar las manchas de envejecimiento de manera segura con
tratamiento local con ATA en mayor concentracién (ATA al 39
nivel IT o I1T), mientras que el resto de la piel del dorso de la
puede tratarse luego con un peeling més suave (ATA al 20%
mdximo, nivel I) para lograr un rejuvenecimiento integral. Po
general, el dorso de la mano se trata con peeling con ATA solo ¥
con tratamientos quimioexfoliantes combinados.



Peeling

Bl dorso de la mano se trata mediante peeling medio local sobre
los lentigos, seguida de un peefing superficial sobre el resto de [a zona,
La solucién de ATA al 35% se aplica en los lentigos con un hisopo de
algodén pequefio o con un palillo hasta que aparezca un escarchado

Figura 8.50 Efecto clinico del peeling con ATA aplicada en los lentigos del dorso de
la mano.

Fase posterior al peeling

Elescarchado habitualmente comienza a desvanecerse unos minu-
tos después de la aplicacién del agente quimioexfoliante y desaparece
por completo a los sesenta minutos. Luego, queda un eritema reflejo
en la piel tratada que puede durar varios dias, Después de uno o dos
dias, la piel desnaturalizada sobre los lentigos comienza a tomar una
coloracién amarronada, que es mds intensa durante los siguientes dfas
(Figuras 8.52 y 8.53). En consecuencia, los lentigos de color marrén
OSCUrO en un principio se notan mds que antes del peeling, algo que se
debe informar al paciente para tranquilizarlo a este respecto ances del
tratamiento. En el dorso de la mano, donde [a piel es delgada y tiene

Figura 8.52 Dorso de las manos a las 24 h de la aplica-
cion de ATA al 35% en los lentigos (nivel II-1I1) v de Ia
aplicacion de ATA al 20% en todo el dorso de las manos
(nivel ),

tratamiento,

Figura 8,53 A los cuatro dias del tratamiento, los len-
tigos presentan una coloracién amarronada intensa.
Temporariamente, pueden notarse mds que antes del
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blanco compacto (nivel TTo I1T) (Figuras 8,50y 8,51). Inmediatamente
después, se puede tratar rodo el dorso de la mano con una torunda de
algodén embebida en solucién de ATA al 20% como mdaximo, has-
ta que se produzca un escarchado transparente (nivel ). La solucién
quimioexfoliante debe esfumarse hacia la region dorsal de los dedos
v hasta la mufieca para evitar que se formen lineas de demarcacion.

Figura 8.51 Se aplica ATA al 35% en los lentigos hasta que se forma un escarchado
blanco compacto (nivel II11). E] resto de la piel del dorso de la mano luego se somete
a peeling superficial con ATA al 20% (nivel de escarchado I).

pocos anexos, [a fase de exfoliacidn puede durar hasta diez dias, Es in-
frecuente que los pacientes refieran tensién o prurito durante esta fase.
Es preciso que el profesional controle la evolucién de la cicatrizacién y
que adapte el eracamienco topico local debidamente,

Es preciso proteger el dorso de Jas manos de la radiacién solar UV despugés
del peeling. Se debe recomendar a los pacientes que usen guantes. Al ponerse
0 sacarse los guantes, deben tener cuidado de no raspar las zonas que fueron
sometidas a peefing.

' e
[ 110
(L
|

—

Figura 8.54 A los 11 dfas del peeling con ATA, la fase de
reepitelizacion finalizé. La piel que cubre la zona donde
se encontraban los lentigos puede estar enrojecida por
un tiempo,
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Fenol

R

Indicaciones y opciones

Bl peeling profundo con fenol constituye una opcidn terapéutica
para tratar el envejecimiento curdneo muy avanzado (tipos de piel de
Glogau ITI o I'V) con elastosis intensa, parches de queratosis actinicas,
lesiones precancerosas en el rostro y cicarrices profundas. Se ha demos-
trado que el efecto rejuvenecedor de este tipo de peeling dura muchos

anios. En opinién de los autores, el peeling con fenol puede ofrecet’
luciones para un rejuvenecimiento mds prolongado, en parﬂ‘-’ul’;
facial, que la terapia con ldser, si bien no hay hasta la fecha estudios
nicos a largo plazo que lo demuestren. La solucién de Baker-Gordo
la férmula clisica para realizar un peeling profundo con fenal. ELp i
profundo con fenol estd completamente contraindicado si el pa
presenta trastornos cardiacos. heniticos o renalec



Peeling

Cuando se aplica [a solucién de Baker-Gordon sobre Ia piel desen-
grasada con acetona, en la mayoria de los casos aparece inmediatamente
un efecto de escarchado, sin eriterna previo. Unos segundos después de
la aplicacién, el escarchado es blanco y compacto (Figura 8.55). En los
siguientes minutos, se torna grisiceo y mds transparente (Figura 8.56),

Figura 8.55 Escarchado blanco intenso, inmediatamente después de la aplicacién de
la solucién de Baker-Gordon.

Fase posterior al peeling

Durante las primeras 24-48 b, se suele colocar vendaje, y la exu-
dacién es cada vez mayor (Figura 8.58). Esta mascara de cinta ad-
hesiva puede separarse de los restos de piel necrosada y exudativa
de manera sencilla e indolora (Figura 8.59). El edema pronunciado,
que comienza a aparecer durante el procedimiento de peeling, gene-
ralmente alcanza su grado méximo después de unas 48 h, La fase
exfoliativa suele durar alrededor de diez dias,
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lo que puede deberse a la acumulacién de exudado debajo de la piel.
Este efecro clinico es indicativo de un peeling profundo con fenol que
se extiende hasta la capa media del estrato reticular. El escarchado pue-
de comenzar a desaparecer gradualmente mientras se trata [a siguiente
zona, La exudacién cada vez mayor genera edema; cuando se realiza un
peeling profundo con fenol, el edema ya comienza a manifestarse du-
rante el procedimiento y hace desaparecer el escarchado (Figura 8.57).

.

Figura 8.56 Al alcanzarse el efecto clinico, el escarchado de fenol presenta una colo-
racion grisacea. Se observa un mayor tamano de los poros y un leve edema cutdneo.
El escarchado es“brilloso”. debido a la base lipofilica.

Advertencia

Debido a los riesgos, que no deben subestimarse, el peeling profundo con fe-

nol solo deben llevarlo a cabo profesionales debidamente capacitados y con la
suficiente experiencia. £n tedos los casos, deben seguirse los principios basicos
(v. Capitulo 7, Seccién “Peeling con fenol”).

pal vy T

iy A

Figura 8.57 Alrededor de 60 min después de la aplica-  Figura 8.58 Fotografia obtenida a las 24 h del peeling  Figura 8.59 A |as 48 h del peeling profundo, se observa
cién de la solucién de Baker-Gordon, el escarchado des- profundo con fenol sin el vendaje autoadhesivo; seob-  lamaceracidn cutdnea una vez que se quita el vendaje.

aparece y aumenta el edema.

serva aumento del exudado en |a superficie cutdnea.
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Figura 8.60 Fotografia obtenida al sequndo dfa de un
peeling de todo el rostro con solucién de Baker-Gordon.,
El vendaje acaba de quitarse. La piel est4 reblandecida,
el tejido necrosado estd comenzando a desprenderse y
el rostro sigue edematizado. La piel que se ests desca-
mando puede tratarse con un ungiiento adecuado,

Nota

Después de un peeling profundo, es preciso que el profesional controle la
fase de cicatrizacién y guie al paciente hasta que la reepitelizacién esté comple-
ta, Para ello, se recomienda al paciente que acuda reqularmente a la clinica, en
lo posible todos los dias. De este modo, el profesional puede controlar y adap-
tar el tratamiento tépico y asegurar que el paciente cumpla con el tratamiento
profilictico antiherpético (desde el dia previo al peeling). Ademas, el profesional
puede ofrecer el apoyo emocional necesario en los momentos en que se pro-

Figura 8.61 Fotografia obtenida al tercer dia del peeling
con solucion de Baker-Gordon. La superficie cutanea
necrosada e inflamada contintia con la fase de exfolia-
cion. Se observa una regresion notable del edema.

ducen cambios importantes en el aspecto del paciente (durante el periodo de formal.

- e

Figura 8.62 Fotografia obtenida al sexto dia del peefi
con solucién de Baker-Gordon. Las fases de inflamacign
y de exfoliacidn practicamente llegaron a su fin, La
pas de tejido necrosado se han desprendido y el edey
desaparecio. La piel sigue muy enrojecida. Corrio pu
observarse, la velocidad de la reparacion es diferente
distintas zonas del rostra,

Figura 8.64 A las 48 h de un peeling con solucién
Baker-Gordon, el profesional puede quitar las capas
téneas necrosadas y reblandecidas con mucho cuid
para “aliviar al paciente’; pero este procedimiento
debe realizarlo nunca el paciente.v

Figura 8.63 Aspecte de dos pacientes al segundo
del peefing (izquierda: después de un peeling en "mo:
co” con férmula de Baker-Gordon en las regiones pe
bucal y periorbitaria y férmula de Jessner y ATA al
en el resto del rostro (nivel [ll); derecha: después d
peeling de todo el rostro con solucién de Baker-Gal

y aplicacion de vendaje adhesive). En los dos cast
profesional acaba de llevar a cabo el desbridamiente

nominado "depresion pesterapéutica’), por ejemplo, confirmandole al paciente gu
la reaccion cutanea sigue una evolucién normal y necesaria. .
En la clinica, se pueden retirar suavemente las capas cutaneas que se comien
zan a descamar, si el profesional tiene experiencia con este procedimiento ¥ €
paciente |o solicita, No obstante, no es un procedimiento imprescindible, y sibien
hay profesionales con experiencia que lo llevan a cabo con resultados satl_sfac_tﬁ-?
rios, se desaconseja que lo realicen profesionales sin experiencia ni capacltad,




Figura 8.65 Aspecto de una paciente antes del peeling.
Particularmente la regién del labio superior presenta
arrugas muy marcadas.

Figura 8.66 A los siete dias de un peeling profundo
de todo el rostro con fenol, la reepitelizacién esté casi
completa. El tejido cutaneo nuevo todavia estd muy en-
rojecido y muy sensible. Se debe continuar con la apli-
cacion de los unglientos recetados para el tratamiento
posterior al peeling y con las medidas de proteccién
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Figura 8.67 A las seis semanas del peeling profundo, la re-
epitelizacion esta completa, La piel todavia esta enrojeci-
da, pero puede cubrirse con maquillaje, de ser necesario,
Ya se observa cierta mejoria clinica (v la Figura 8.65, si
bien es dificil de evaluar debido a la sonrisa); no obstante,
el resultade clinico final solo se aprecia después de que

solar indicadas.

Figura 8.68 A los ocho dias de un peefing profundo para tratar cicatrices por acné, |la
reepitelizacién ha finalizado. La regeneracion del tejido conjuntive dérmico todavia
no avanzod lo suficiente para que se observe una mejoria clinica del aspecto de las
cicatrices por acné.

El resultado final del peeling profundo con fenol se observa, por lo general, un
tiempo después del tratamiento. Mientras que la reepitelizacién finaliza en dos
semanas, |a fase de reconstruccian del tejido conjuntivo dérmico puede llevar va-
rios meses (Figuras 8.68 y 8.69). Las cicatrices o las lineas profundas se eliminan

se completd laregeneracién y reorganizacion dérmica, lo
que lleva de varias semanas a varios meses,

Plbun S0 S

Figura 8.69 Fotografia de la misma paciente, a los seis meses del peeling profundo:
la fase reconstructiva ha finalizade. Se observa una mejoria significativa del aspecto
clinico de las cicatrices por acné entre el dia 8 (forografia de la izquierda) y el sexto
mes posterior al peefing.

totalmente una vez que se completa la reorganizacién de las nuevas fibras de co-
lagenc en la dermis papilar y reticular {v. Capitulo 2). Por lo tanto, es preciso adver-
tir al paciente que la manifestacion clinica del resultado previsto [levara tiempo y
que serd necesario tener paciencia hasta lograrlo.

I —




Indicaciones

Acné excoriado (FOStI0) .....ccoircvescniceninns
Acné (espalda) ...
Acné papulopustuloso (rostro) ...

Cicatrices de acné (mejillas, tipo de piel |
de Fitzpattich) s

Cicatrices de acné (sienes y mejillas, tipo
de piel Il de Fitzpatrick) ........ooooovecereevereens

Cicatrices de acné (rostro, tipo de piel IV
de Fitzpatrick) ..o

Cicatriz (mejilla)...............

Melasma (frente, tipo de piel Il

de FIZpatiich) .awmmainsimmmmmms

Melasma (mejillas, tipo de piel V
de Fitzpatrick) e

Elastosis (rostro, tipo de piel Il
de Fitzpatrick).............

Elastosis (rostro y cuello, tipo de piel Il
de Fitzpatrick) .....ccoororerrcsrrcerericecrenn.

Elastosis y lentigos (rostro, tipo de piel Il
e FItZPatrieh) i

Elastosis (rostro, tipo de piel II-ll de
Fitzpatrick) oo,
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144
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148

. 150

. 152

154

156

158

. 160

162

. 164

Elastosis (rostro, tipo de piel Il
de Fitzpatrick) ..o,

Elastosis (rostro, tipo de piel IV de
Fitzpatrick) .............. PR

Elastosis incipiente (FoStro) ...,
Elastosis (regién peribucal).........cooeeeeevrernenne.
Elastosis avanzada (region peribucal)...........
Elastosis solar (FOStro) ......ereeeeesneeeeenns

Elastosis solar y lentigos (parte superior y
media del roStro) ...t

Queratosis actinicas (frente) .....cooeveeeceeecns
Elastosis y lentigos (cuello y escote)..............
Elastosis moderada (cuello) ...

Elastosis y lentigos (cuello y escote, tipo de
piel [Lde Fitzpatrick) . m i iimmiin

Elastosis y lentigos (cuello y escote, tipo de
piel lll de Fitzpatrick) ...,

Lentigos (dorso de la mano).......cccoceeeeeane..e.

Poiquilodermia y queratosis actinicas
(cuero cabelludo) e

Queratosis pilar (brazo) ...,

. 166

168

170

172

174

176

178

180

182

184

188

190
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Indicaciones

Acné excoriado (rostro)

Sexo y edad

Problemas de indole médica o
estética y peticiones del paciente

Evaluacién objetiva del
profesional

Mujer de 28 afios
Hallazgos cutaneos

= Acné persistente desde la pubertad
en la frente,

= Irritaciones peribucales leves, sin
otras lesiones cutaneas en el resto
del rostro.

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

* Profesional exitosa con un estilo de
vida saludable y sostenible.

= Presenta buen estado de salud.

= Usa maquillaje durante el dia.

Tipo de piel de Glogau

Peticién

Prefiere el “tratamiento natural” a
“quimicos” para lograr la desaparic
total de las lesiones activas y al me‘n‘ﬁi-
la desaparicion parcial de las cicatrices
de acné.

Evaluacién detallada de |2 piel

Papulas y pustulas excoriadas, pl’f"
palmente en la frente, sin afectacl
del resto del rostro.



Opciones de peeling

Peeling
Zona de tratamiento

Férmula quimioexfoliante

Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacién

Efecto clinico

Tratamiento complementario
previo al peeling

Tratamiento complementario
posterior al peeling

Duracién y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacién a largo plazo

Discusién

9]Indicaciones 141

Las pustulas y papulas del acné responden bien a los peefings superficiales reiteradas con a-hidroxiacido (AHA) o con acido
salicflico. Dado que la paciente lleva un estilo de vida basado en la salud y la sostenibilidad, es probable que prefiera un tra-
tamiento con AHA porque estas sustancias quimicas se consideran mas naturales que otras. 5i bien los autores no pueden
confirmar esta afirmacion, los peelings reiterados con AHA (al 20%-70%) podrian ser la primera opcién en este caso, aunque
el resultado clinico del peeling con acido salicilico (al 15%) es supuestamente similar. Ademés, con respecto al tratamiento
complementario en el hogar, el profesional debe asegurarse de recetar formulas que contengan ingredientes que al menos
no sean sintéticos. También se puede considerar la posibilidad de recetar otros tratamientos antiacnsicos complementarjos
como el peréxido de benzoilo, si el paciente no manifiesta expresamente que no estd de acuerdo, como en este caso.

Plan terapéutico elegido
Peelings reiterados con AHA, principalmente superficiales (del 20% al 709%).
Rostro completo, con especial interés en la frente.

Comenzar con la menar concentracién de AHA posible (20%). Para el segundo peeling, al menos dos semanas después de la
primera, se puede usar una concentracién mayor (35%), y asi sucesivamente.

A-C

Aplicar suavemente con un pincel y esperar que se forme el eritema inicial (de 1 a 5 minutos). Para el tratamiento de todo el
rostro, es suficiente aplicar aproximadamente 2 mL. Aplicar |a cantidad necesaria para mantener la humedad de la piel hasta
la neutralizacién. Nota: En las zonas con lesiones de acné, el AHA penetrara mas facilmente en el estrato cérneo, por lo que
debe neutralizarse antes que en el resto del rostro, donde la superficie cutdnea esté intacta. Para este fin, puede emplearse un
hiscpo embebido en bicarbonato de sodio (neutralizador).

Eritema irregular en todo el rostro y vesiculas alrededor de las lesiones de acné.
Duracién y frecuencia

Sustancias

Una vez o dos veces por dia durante
2-4 semanas.

Productos que contengan AHA con un pH de aproximadamente 4.

Sustancias Duracién y frecuencia

Una vez o dos veces por dia hasta la

Productos que contengan AHA con un pH de aproximadamente 4.
siguiente peeling.

= Aproximadamente de 5 a 6 peelings para lograr una mejoria significativa.
* De 3 a6 meses (5 o 6 peelings con intervalos de 2-4 semanas).

= Continuar con el cuidado de la piel en el hogar con productos que tengan un pH de aproximadamente 4; si hubiera una re-
cidiva, aconsejar a la paciente que regrese al consultorio para realizar otra serie de peelings con AHA. La cantidad de peelings
debe adaptarse a las necesidades de cada paciente. Se recomiendan intervalos prolongados por cuestiones de indole eco-
némica, Si la paciente puede afrontar el gasto y desea regresar periodicamente, puede hacerlo.

* Recomendar a la paciente que evite tocar las lesiones activas, para gue no se produzcan cambios pigmentarios ni se formen
cicatrices.

Los peelings periédicos con AHA no deben ser de grado superior al C, De este modo se reducen los riesgos, y el rejuveneci-
miento cuténeo puede lograrse con una serie de cinco o seis peelings. 5i el plan terapéutico se lleva a cabo en un plazo de
varios meses o anos, es esperable alcanzar una mejorfa significativa no solo de |as pustulas y papulas por acné sino de los
cambios cutaneos por envejecimiento. Se podria mejorar el resultado clinico con tratamientos topicos complementarios,
como el peréxido de benzoflo, si la paciente esta de acuerdo. i la paciente no tuviera un interés particular de que se realicen
peelings con AHA, se pueden obtener resultados similares con peelings reiteradas con acido salicilico al 15%.
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Acné (espalda)

—

Sexo y edad

Problemas de indole médica o
estética y peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Mujer de 28 arios

Hallazgos cuténeos

= Acné persistente desde la pubertad
en la espalda.

= Otras lesiones de acné en la frente;
sin lesiones cutdneas en el resto del
rostro.

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

= Esta considerando la posibilidad de
quedar embarazada por lo que no
quiere recibir medicamentos sisté-
micos.

= Presenta buen estado de salud.

Tipo de piel de Glogau

Peticion

Eliminacién de las lesiones actiy
acné (pustulas y papulas) antes
vacaciones de verana.

Evaluacién detallada de |a

Comedones, papulas y pustulas.




Opciones de peeling

Peeling
Zona de tratamiento

Formula quimioexfoliante

‘Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacién

Efecto clinico
Tratamiento complementario

Pprevio al peeling

Tratamiento complementario
Posterior al peeling

Duracion y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacién a largo plazo

Discusién
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El acné comedoniano ¥ papulopustuloso en la espalda responde bien a peelings superficiales refterados con AHA o con acido
salicilico. Dado que el tratamiento quimioexfoliante se va a realizar en una superficie relativamente extensa, el uso de dcido
salicilico implicaria tiesgo de posible absorcign interna y efectos sistémicos. A fin de que el tratamiento no presente ningun
riesgo para un posible embarazo, la mejor opciodn es aplicar una sustancia quimioexfoliante que permanezca en |a zona intra-
cutanea. A ese fin, una posibilidad segura y efectiva es realizar peelings reiterados (5 0 6) con AHA (al 35%-70%). La cantidad
exacta de peefings necesarias dependera de |a reaccion cuténea a cada procedimienta ¥ se determina durante el curso del
tratamiento,

Plan terapéutico elegido
Peelings reiterados con AHA (35%-70%) principalmente superficiales.
Espalda

Comenzar con AHA al 35%, dado que la espalda puede tolerar una concentracion mas alta que el rostro. Aumentar la concen-
tracion en cada sesion tan pronte como sea posible.

-G

Para la porcion superior de |a espalda (la zona afectada), es suficiente aplicar aproximadamente 8 mL. Aplicar suavemente con
un pincel y esperar que se forme el etitemainicial (de2a 5 minutos). Aplicar la cantidad necesaria para mantener la humedad
de la piel hasta la neutralizacisn.

Puede aparecer un eritema irregulary vesiculas alrededor de las lesiones de acné.
Sustancias Duracién y frecuencia
Productos que contengan AHA con un pH de aproximadamente 4, Una vez por dia durante 2-4 semanas.
Sustancias Duracién y frecuencia

Una vez por dia hasta e siguiente
peeling.

Productos que contengan AHA con un pH de aproximadamente 4,

= Aproximadamente de 5 3 6 peelings para lograr una mejoria significativa.
* De3a6meses (50 6 peelings con intervalos de 2-4 Semanas).

= Eltratamiento de cuidado de [a piel en el hogar puede no ser sencillo por la dificuitad para aplicar el producto en la zona que
debe tratarse, por lo que es posible que no pueda aplicarse sin ayuda.

* Serecomienda realizar un tratamiento domiciliario prolongado con las sustancias antes descriptas. En general, se recomien-
da repetir periddicamente el plan terapéutico integral (peelings y cuidado de |a piel en el hogar) con intervalos de 1 02
afios entre |os tratamientos quimioexfoliantes. Es preciso continuar con el cuidado de la piel con productos gue tengan pH
bajo a fin de mantener y optimizar la mejorfa cutdnea. Durante el embarazo y a lactancia, se debe suspender el tratamiento
quimioexfoliante y el tratamiento complementario para evitar riesgos.

Siel plan terapéutico se lleva a cabo en sesiones periédicas y en un plazo de varios anos, es esperable alcanzar una mejoria
significativa del acné papulopustuloso, Debe considerarse que cada peeling de |a espalda requiere alrededor de 8 mL de solu-
cién. Sila paciente no estuviera considerando la posibilidad de quedar embarazada, al menos hasta que se logre un resultado
satisfactorio del tratamiento quimioexfoliante, podria ser mejor usar cido salicilico (15%-30%), porque de ese modo no es
necesario neutralizar el quimioexfoliante y porque la solucién es mas ficil de aplicaren la espalda. Sin embargo, como esta pa-
ciente estd considerando la posibilidad de embarazo, el tratamiento de primera eleccion Para un peeling en una zona extensa
es la aplicacion de AHA ¥ no de dcido salicilico. Ademés de los peelings y del tratamiento domiciliario correspondiente, debe
considerarse la posibilidad de un tratamiento tépico complementario con unglientos que contengan peroxido de benzoile a
fin de mejorar ain mas el resultado clinico.
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Acné papulopustuloso (rostro)

Sexo y edad Mujer de 24 afios

Problemas de indole médica o Hallazgos cutaneos Anamnesis
estética y peticiones del paciente

= Erupcion de acné facial asociada al Presenta buen estado de salud. Eliminacién de lesiones activas |
ciclo menstrual, acné en el rostro.
= Piel grasa en el centro del rostro.

Evaluacion objetiva del Tipo de piel de Fitzpatrick Tipo de piel de Glogau Evaluaci6n detallada de la}
profesional

.
' Papulas y pustulas en las mejillas ¥
frente.
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Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Formula quimicexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacién

Efecto clinico

Tratamiento complementario
previo al peeling

Tratamiento complementario
posterior al peeling

Duracion y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacion a largo plazo

Discusién

El acné papulopustulosec responde bien a una serie de peelings superficiales con AHA o con acido salicilico. Debido a que la
piel de esta paciente es grasa, el tratamiento de eleccion es el peeling con soluciones lipofilicas de écido salicllico, que pene-
tran con mayor facilidad en la piel que las scluciones hidrofilicas de AHA. Es preciso realizar un peeling muy superficial (grado
A) para reducir al minimo el riesgo de hiperpigmentacién posinflamatoria, particularmente en el tipo de piel IV de Fitzpatrick
de esta paciente. Los peelings reiterados pueden realizarse conjuntamente con un tratamiento tépico previo y posterior con
adyuvantes como peroxido de benzoilo y antibicticos si, como en este casa, el paciente esta de acuerdo.

Plan terapéutico elegido
Peelings reiterados muy superficiales can acido salicilico (al 15%).
Rostro completo
Acido salicilico al 15%
A

Para el peeling de grado A de todo el rostro deberia bastar con 1 ml de solucion. Aplicar suavemente con un pincel y prestar
atencion a [as reacciones cutaneas en las lesiones activas de acné y en la zona en que |z barrera epidérmica no estd intacta
(v. "Efecto clinico”).

En la piel de tipo IV de Fitzpatrick de esta paciente, el eritema leve sera apenas perceptible. Por lo tanto, el profesional debe
centrar su atencion en las lesiones activas de acné, en las que es mayor la penetracion de la solucién quimioexfoliante. El
efecto clinico de este peeling de grado A con acido salicilico es cualquier cambio perceptible en el color de la piel.

Sustancias Duracién y frecuencia

Sibien no son imprescindibles, el peréxido de benzoilo y los antibiéticos topicos De una vez a dos veces por dia duran-
pueden mejorar el cuadro clinico. Los productos de cuidado de la piel con un pH te 2-4 semanas; si se indica peréxido
de aproximadamente 4 son dptimos. Se recomienda usar productos que conten- de benzoilo o antibigticos topices, los
gan un factor de proteccion solar (FPS) alto de amplio espectro durante el dfa. ungiientos pueden alternarse.

Sustancias Duracion y frecuencia

De unavez a dos veces por dia hasta el
siguiente peeling.

Si bien no son imprescindibles, el peréxido de benzoilo y los antibicticos topicos
pueden mejorar el aspecto clinico. Los productos de cuidado de la piel con un pH
de aproximadamente 4 son éptimos. Se recomienda usar proeductos que conten-
gan un FPS alto de amplio espectro durante el dia.

= Aproximadamente de 5 a 6 peelings para lograr una mejoria significativa.
= De 3 a6 meses (5 o 6 peefings con intervalos de 2-4 semanas).

= Productos tdpicos adyuvantes con un pH de aproximadamente 4.
= Series regulares de peelings con cido salicilico al 15% con intervalas de 3 a 6 meses.

Siel plan terapéutico se lleva a cabo con regularidad y en un plazo de varios afios, cabe esperar que las pUstulas y las papulas
mejoren significativamente. El tratamiento tépico complementario con peroxido de benzoilo y antibiéticos reduce la inflama-
cion aguda y mejora el aspecto clinico. En pacientes cuya piel no es tan grasa, pueden realizarse peelings reiterados con AHA
(20%-70%) con el mismo grado de eficacia. Para reducir el riesgo de hiperpigmentacion posinflamatoria en pacientes con
tipos de piel IV, V 0 VI, se pueden incluir agentes despigmentantes en los tratamientos previo y pasterior al peeling.
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Cicatrices de acné (mejillas, tipo de piel | de Fitzpatrick)

Sexo y edad

Problemas de indole médica o
estética y peticiones del paciente

Evaluacién objetiva del
profesional

Mujer de 25 anos
Hallazgos cutaneos

s Acné durante la pubertad que dejo
cicatrices en las mejillas.

= No presenta otras lesiones cutd-
neas, ni en la frente ni en el resto
del cuerpo.

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

= Toma pastillas anticonceptivas.

* En ocasiones, toma medicamentos
para aliviar las migranas.

= Presenta buen estado de salud.

Tipo de piel de Glogau

Peticion

Reduccion méxima posible @
plazo de las cicatrices de acné
el tratamiento se asocia a cO
ciones y dolor.

Evaluacién detallada delap

Cicatrices en “picahielo”en las M



Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Férmula quimioexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento complementario
previo al peeling

Tratamiento complementario
posterior al peeling

Duraci6n y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacion a largo plazo

Discusién
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Afin de atenuar significativamente las cicatrices de acné en “picahielo’, es necesario realizar un peeling que llegue a la dermis
reticular para inducir la regeneracién cutanea y la posterior remodelacion dérmica extensa. Si el tipo de piel y los anteceden-
tes del paciente asi como los conocimientos practicos del profesional lo permiten, lo indicado es realizar un peeling profundo
con fenol para mejorar significativamente y de forma duradera las cicatrices de acné. Esta paciente tiene piel clara (tipo | de
Fitzpatrick), buena salud y aparente estabilidad emocional, por lo que es una buena candidata para un peeling de grado E
con férmula de Baker-Gordon. Dado que tiene una piel joven y saludable, la solucién de Baker-Gordon solo debe aplicarse
localmente en las zonas con cicatrices de acné en“picahielc” en las mejillas.

Como la paciente estd tomando pastillas anticonceptivas, podria ser propensa a presentar melasma, y en esos casos se jus-
tifica indicar productos con hidroquinona al 2%, incluso a pacientes con piel de Fitzpatrick de tipo . El profesional debe pre-
guntar qué medicamento toma la paciente para aliviar las migranas a fin de decidir si es necesario suspender esa medicacion.

Plan terapéutico elegido
Peeling profundo con fenol
Zona de las cicatrices de acné en las mejillas

Formula de Baker-Gordon

La solucién debe aplicarse localmente en las zonas circundantes a las lesiones de acné en “picahielo”y dentro de las lesiones.
Para lograr mayor precision en el borde entre la piel sana y la piel con cicatrices, el profesional puede usar un palillo envuelto
en algoddn embebido en la solucién al trabajar dentro de las cicatrices per acné.

Escarchado de fenol de grado E (escarchado blanco grisaceo con piel de naranja).

Mientras la piel esta inflamada y la reepitelizacion esta en curso, se debe recomendar a la paciente que acuda al consultorio
médico todos los dias para realizar un control y, si corresponde, para adaptar el tratamiento tépico. Si el profesional y la
paciente |o deciden, durante las consultas de control, se puede realizar un desbridamiento profesional de la piel gue se estd
descamando (v. el Capitulo 7). Una vez que |a reepitelizacion estd completa, se debe continuar con los controles cada dos o
tres dias hasta que se alcance la cicatrizacién total. Debe tenerse en cuenta que la remodelacion dérmica y la sintesis de cola-
geno son procesos que se activan incluso después de que |a reepitelizacion se ha completado. Por lo tanto, la paciente debe
regresar cada tanto al menos durante 6 meses después del tratamiento.

Sustancias

= Productos tépicos que contengan hidroguinona (al 2%) y tretinoina.
+ Medicamentos sistémicos antiherpéticos (aciclovir) antes del peeling.

Sustancias

» El tratamiento esta relacionado con la evolucién de la cicatrizacion: aplicacién de
emulsiones de aceite en agua o de agua en aceite o que contengan antibioticos.

+ Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de hidra-
tacion y vaselina para proteger la piel inflamada los primeros dfas después del
peeling.

= Tras |a reepitelizacian, esta indicado aplicar productos que contengan hidrogui-
nona (al 2%).

= Durante el dia se deben aplicar productos con FPS alto de amplio espectro con-
tra los rayos UVA y UVB.

= Un Unico tratamiento.

Duracién y frecuencia

Dos veces por dia, de 3 a 4 semanas
antes del peeling.

Duracion y frecuencia

La duracion y la frecuencia de aplica-
cion deben ajustarse a la fase de cica-
trizacion, al igual que las preferencias
por emulsiones de aceite en agua o
de agua en aceite. La zona tratada y el
tratamiento tépico deben controlarse
durante al menos varios meses (v, los
Capitulos 7 y 8 para obtener informa-
cién mas especifica).

« F| peeling en si puede llevar de 30 a 60 min; no obstante, deben tenerse en cuenta las consultas posteriores para el control
de la herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicolégico durante la fase de cicatrizacion.

Aplicar ungiiento no comedogénico que contenga FPS de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?)

Las cicatrices de acné profundas posiblemente no desaparezcan par completo; no obstante, mejoran con tratamientos qui-
mioexfoliantes de grado E. En primer lugar, antes de seleccionar una modalidad terapéutica, deben aclararse las expectativas.
Para alcanzar las metas clinicas previstas, también deben considerarse la dermoabrasion, el rejuvenecimienta cutaneo con la-
ser o la micropuncion (o una combinacién de estos métodos) como alternativa al peeling profundo. La eleccién del tratamien-
to finalmente depende del lugar en que atiende el profesional, de su experiencia con los diferentes métodos terapéuticos y
de las expectativas y necesidades de la paciente. Si la paciente no puede o no quiere recibir anestesia o no quiere someterse
a un peeling profundo por el tiempo de recuperacion asociado a ese procedimiento, se pueden llevar a cabo métodos menos
invasivos, tales como peefing medio, rejuvenecimiento con laser fraccionado o micropuncion con agujas del mm, siempre
que las expectativas respecto del resultado del tratamiento sean realistas.
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Cicatrices de acné (sienes y mejillas, tipo de piel Il de Fitzpatrick)

Sexo y edad Varén de 35 afios

Problemas de indole médica o Hallazgos cutéaneos
estética y peticiones del paciente

= Acné conglobata durante la puber-
tad, que dejé cicatrices en las meji-
llas.

= No presenta otras lesiones cutdneas
en el resto del rostro ni en el cuerpo.

Evaluacion objetiva del Tipo de piel de Fitzpatrick
profesional

Anamnesis

Empresario sano y aficionado al de-
porte.

Tipo de piel de Glogau

Peticion

Reduccién significativa a large P
de las cicatrices de acné sin inté
cién de las actividades laboral
deportivas.

Evaluacién detallada de lap

Cicatrices superficiales en las SIEf
las mejillas
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Opciones de peeling Desde un punto de vista puramente clinico, la manera mas eficaz de mejorar las cicatrices con exfoliantes quimicos es realizar
un peeling profundo con fenol. No obstante, estos tratamientos suponen un tiempo de recuperacion que lleva varios dias o
incluso semanas y que afecta el aspecto y las actividades cotidianas del paciente. El paciente busca una opcidn terapéutica
que le permita lograr una mejoria clinica pero que no interfiera con su trabajo ni con su vida privaday que no le impida realizar
las actividades deportivas al aire libre. Por lo tanto, la primera opcion terapéutica es un peeling medio de grado D con acido
tricloroacétice (ATA), por ejemplo, una combinacién de solucién de Jessner y ATA al 35%. El tratamiento puede repetirse des-
pugs de 9-12 meses para lograr una mejoria a largo plazo similar a la obtenida con un tnico peeling profundo con fenol, de una
manera gradual y con un tiempo de recuperacion breve. Para evitar la hiperpigmentacién posinflamatoria en la piel de tipo
Il de Fitzpatrick de este paciente, deberfa ser suficiente el tratamiento previo y posterior al peeling con hidroquinona al 2%.

Plan terapéutico elegido
Peeling Peeling medio combinado con ATA
Zona de tratamiento Zona de cicatrices de acné en las sienes y mejillas
Férmula quimioexfoliante Solucidn de Jessner + ATA al 35%

Grado previsto de peeling D

Técnica de aplicacion Aplicar la solucion de Jessner en la piel perfectamente limpia de las sienes y las mejillas hasta que se forme un escarchado de
Jessner sobre un fondo eritematoso. Frotar la solucion de ATA en las cicatrices y las zonas circundantes hasta que se forme un
escarchado uniforme blanco, similar a porcelana.

Efecto clinico Nivel de escarchado Il con ATA (escarchado blance similar a porcelana).

Consultas de control Mientras la piel estd inflamada y la reepitelizacién esta en curso, se debe recomendar al paciente que acuda al consultorio
médico todos los dias o dia por medio para realizar un control y, si corresponde, para adaptar el tratamiento topico. Si el profe-
sional y el paciente lo deciden, durante las consultas de control se puede realizar un desbridamiento profesional de la piel que
se estd descamando (v. Capitulo 7). Tras la restauracion de las capas cutdneas superiores, se debe continuar con los controles
al menos una vez o dos veces por semana. Debe tenerse en cuenta que la remadelacién dérmica vy la sintesis de coldgeno son
procesos que se activan incluso después de que la reepitelizacion se ha completado. Por o tanto, el paciente debe regresar
cada tanto al menos durante 6 meses después del tratamiento.

Tratamiento complementario Sustancias Duracion y frecuencia
previo al peeling

Productos topicos que contengan hidroquinona (al 29%) y tretinoina. De 3 a 4 semanas.

Tratamiento complementario Sustancias Duracién y frecuencia
posterior al peeling
= El tratamiento depende de la etapa de cicatrizacion: aplicacién de emulsiones La duracién y la frecuencia de aplica-
de aceite en agua o de agua en aceite o que contengan antibidticos. cion deben ajustarse a la fase de cica-
* Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de hidra- trizacion, al igual que las preferencias
tacién y vaselina para proteger la piel inflamada los primeros dias después del por emulsiones de aceite en agua o
peeling. de agua en aceite. La zona tratada y el
= Después de la reepitelizacion, esta indicado aplicar productos que contengan tratamiento tépico deben controlar-
hidroquinona (al 2%) y, en algunos casos, tretinoina. se durante al menos varios meses (v
= Durante el dia se deben aplicar productos con FPS alto de amplio espectro con- Capitulos 7 y 8 para obtener informa-
tra los rayos UVA y UVB cién mas especifica).

Duracién y frecuencia del = Se puede repetir el procedimiento a los 9-12 meses,

tratamiento de peeling = El peeling en si puede llevar 60 min. No obstante, también deben tenerse en cuenta las consultas posteriores para el control
de la herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicolégico durante la fase de cicatrizacién. Cuanto mayor sea la eficacia
del primer peeling, mayor es la probabilidad de que se considere un segundo tratamiento.

Recomendacion a largo plazo Aplicar ungtiento no comedogeénico que contenga FPS de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?)

Discusién Con un tratamiento de peeling combinado de grado D con ATA y férmula de Jessner, como el descrito anteriormente, las
cicatrices de acné podrian no desaparecer por completo, pero es muy probable que se observe mejoria y el tiempo de recu-
peracién es breve, con lo que se cumpliria o solicitado por este paciente, Con un peeling profunda con fenol, se puede esperar
una mayor eliminacién de las cicatrices, pero se debe tener . n cuenta el mayor tiempo de recuperacién y las restricciones en
las actividades cotidianas del paciente. También pueden considerarse otras opciones terapéuticas como la dermoabrasian, el
rejuvenecimiento con [aser, la micropuncién o una combinacion de estas técnicas, en funcion de las expectativas del paciente
y de la experiencia del profesional con los distintos tratamientos.
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Cicatrices de acné (rostro, tipo de piel IV de Fitzpatrick)

Sexo y edad

Problemas de indole
médica o estética y
peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Mujer de 31 afos
Hallazgos cutaneos
= Acné conglobata durante la pubertad, que dejé

cicatrices en las mejillas.
= Psoriasis vulgar,

Tipo de piel de Fitzpatrick

v

Anamnesis

* Recibe metotrexato para tratar la
psoriasis vulgar.

= La paciente considera la posibili-
dad de suspender el tratamiento
para poder quedar embarazada.

Tipo de piel de Glogau

Peticién
Cierta mejoria de las lesiones cutdr

faciales (cicatrices de acné), teniend
cuenta el estado de salud general.

Evaluacion detallada de la piel

Cicatrices superficiales y en “picahie!
las mejillas.




Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Formula quimioexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementario previo al
peeling

Tratamiento
complementario posterior
al peeling

Duracién y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacién a largo
plazo

Discusién
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En este caso, es necesario evaluar detenidamente los antecedentes, los sintomas ¥ lo gue la paciente solicita. La paciente desea mejorar
el aspecto general de la piel del rostro, particularmente de las Cicatrices de acné en las mejillas. Dado que tiene un tipo de piel oscura
(tipo IV de Fitzpatrick), que toma Mmetotrexato para tratar la psoriasis y que piensa suspender esa medicacién para poder quedar emba-
razada, nc debe considerarse |a posibilidad de un peeling profundo con fenol. El quimioexfoliante no debe contener ningun agente que
pueda ser absorbido. Se debe evi tar el peeling con formula de Jessner, que contiene acido salicflico y resorcinal. Por lo tanto, lo indicado
es un peeling superficial o medio “suave” (grado B-C) con acido glicdlico al 70% en las zonas faciales sin cicatrices combinada localmente
con ATA al 35% para lograr un peeling de grado D en las zonas con cicatrices. Para reducir al minima el riesgo de hiperpigmentacién, es
conveniente realizar un tratamiento previoy posterior con un agente despigmentante que no sea hidrogquinona.

Plan terapéutico elegido

Peeling en "mosaico” de todo el rostro: 4cido glicdlico al 70% en las zonas sin cicatrices, peeling medio combinado local con écido glicdlic
oal 70% y ATA al 35% (peeling combinado de Coleman) en las zonas de las mejillas con cicatrices.

Todo el rostro Solo las zonas con cicatrices (mejillas)
Acido glicslico al 70% + ATA al 35%
B-C D

Aplicar acido glicélico al 709% en |a piel perfectamente Después de haber neutralizado el acido glicdlico al 70%, aplicar ATA en la

limpia hasta que aparezca un eritema intenso y posible-  zana con cicatrices hasta lograr un escarchado uniforme blanco similar a

mente algunas vesiculas sobre un fondo eritematoso.  porcelana. Usar un hisopo para tratar las cicatrices mas superficiales. Para

Luego neutralizar con bicarbonato de sodio. tratar las cicatrices profundas en"picahielo’, puede ser conveniente usar un
palillo envuelto en algodén embebido en ATA al 35%.

Eritema intenso (posiblemente con vesiculas, que indi- Nivel de escarchado Il con ATA (escarchado blanco similar a porcelana).
can epidermalisis).

Consultas diarias o dia por medio durante la fase de inflamacion y reepitelizacién para controlar la cicatrizacién, durante las cuales es
posible realizar el desbridamiento profesional (v. Capitulo 7). Después de la reepitelizacién, se deben realizar controles una vez o dos
veces por semana hasta la cicatrizacion completa. Controlar a la paciente de vez en cuando hasta que finalice la remodelacién dérmica
(aproximadamente 6 meses),

Sustancias Duracién y frecuencia

AHA y compuestos despigmentantes (v. el Capitulo 2), salvo hidroquinona, Das veces por dia durante mas de 4 sema-
nas

Sustancias Duracion y frecuencia

= Se debe administrar tratamiento antiviral sistémico durante 5 dias a partir del dia del La duracién y la frecuencia de aplicacién

procedimiento, deben ajustarse a la fase de cicatrizacion,
= El tratamiento tépico depende de la etapa de |a Cicatrizacién: aplicacion de emulsiones  al igual que las preferencias por emulsio-
de aceite en agua o de agua en aceite o que contengan antibidticos. nes de acefte en agua o de agua en acej-
* Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de hidratacién y  te, La zona tratada y el tratamiento tépico
vaselina para proteger la piel inflamada los primeros dias después del peeling. deben controlarse durante al menos varios

* Después de la reepitelizacion, esta indicada la aplicacion de AHA ¥y productos que con-  meses (v, Capitulos 7 y 8 para obtener in-
tengan despigmentantes. Durante el dia se deben aplicar productos con FPS alto de formacion mas especifica).
amplio espectro contra los rayos UVA y UVB,

* Es posible repetir el procedimiento a los 9-12 meses, segun el tratamiento de la psoriasis con metotrexato y de la intencién de la pa-
ciente de quedar embarazada.

= El peeling en si puede llevar 60 min. No obstante, también deben tenerse en cuenta las consultas postetiores para el control de a
herida, el desbridamiento ¥ el apoyo psicoldgico. Cuanto mayor sea la eficacia del primer peeling, mayor es |a probabilidad de que se
considere un segundo tratamiento.

Aplicar ungiiento no comedogénico que contenga FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

El peeling en “mosaico” con acido glicolico al 70% en la frente, el mentén y la pariz, conjuntamente con la aplicacion de acido glicélico al
70% combinado con ATA al 35% en las mejillas mejorard el aspecto general de la piel del rostro de |3 paciente. Este tratamiento puede
lograr el peeling medio necesario de grado D para tratar las cicatrices de acné sin dafar innecesariamente |a piel sana circundante y al
mismo tiempo reducir las lineas de demarcacion facilmente visibles en este tipo de piel de Fitzpatrick.

Debido al riesgo alto de hipopigmentacion o hiperpigmentacion que presentan los pacientes con piel de tipo IV de Fitzpatrick y al estado
de inmunosupresién por el tratamiento con metotrexato, no debe siquiera considerarse el peeling profundo con fenol.

No es de esperar que las soluciones hidrofilicas de 4cido glicélico y de ATA lleguen a la circulacién sistémica, por lo que es muy impro-
bable que el tratamiento tenga consecuencias para la planificacion d-l embarazo. Esa planificacion también depende del tratamiento
inmunosupresor, que también debe tenerse en cuenta.

No obstante, no hay estudios Publicados sobre peelings con acido glicolico al 70% y ATA en pacientes medicados con inmunosupresores
como el metotrexato. Debido a las propiedades quimicas de estas sustancias, es probable que en un caso como el descrito las reacciones
inflamatorias a los peelings con 4cido glicélico al 70% y ATA se inhiban. Por lo tanto, el profesional debe considerar fas consecuencias para
la evolucion de la cicatrizacién ¥ para el resultado clinico a largo plazo e informar a la paciente a este respecto,

Se deben ponderar debidamente |as ventajas y desventajas de estas y otras opciones terapéuticas,




152 Atlasilustrado de Peeling

Cicatriz (mejilla)

Sexo y edad Mujer de 29 afos

Problemas de indole médica Hallazgos cutdneos Anamnesis Peticion [
0 estética y peticiones del T
paciente = Cicatriz atréfica en |a mejilla derecha. Mejoria del aspecto de la cicatriz,
* Porlo demas, piel joven ¥ sana. sada por una lesion con un vidr
hace 10 afics.

Evaluacicn objetiva del Tipo de piel de Fitzpatrick Tipo de piel de Glogau Evaluacién detallada de |2 pie
profesional
It I Se observa una cicatriz atréfica Cﬁ? 5
¢m de longitud y 3 mm de ancho en
lz mejilla derecha, paralelz al surco
nasogeniano.
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Opciones de peefing Para mejorar significativamente el aspecto de cicatrices atréficas profundas, es necesario realizar tratamientos de rejuveneci-
miento cutineo de al menos grado D-E. Porlo tanto, la 0Opcidn terapéutica més efectiva en este caso es el peefing local profundo
con fenol de grado E. Durante el tratamiento, debe evitarse por todos los medios la formacién de nuevas cicatrices, por lo que el
profesional debe ser muy cuidadoso yenlo posible debe tener experiencia con tratamientos de peeling profundo. Como alterna-
tiva al tratamiento con un sol peeling profundo con fenol, ya fin de reducir el riesgo de formacion de cicatrices, también se puede
considerar la posibilidad de realizar peelings medios combinadas rejterados de grado D (p. ej, con férmula de Jessnar y ATA a|
35%). Respecto del tratzamiento previo y posterior al peefing, lo indicado para la piel de tipo Il de Fitzpatrick de esta paciente esg
aplicar ungiientos Gue contengan hidroguinena al 2% para evitar alteraciones pigmentarias.

A fin de reducir atin més el riesgo de que aparezcan lineas de demarcacicn con el peeling local profundo, se puede realizar un
peeling superficial o medio combinado en el resto del rostro cenjuntamente con el peeling con solucion de Baker-Gordon,

Plan terapéutico elegido

Peeling Peeling profundo con fenol
' Zona de tratamiento Cicatriz en la mejilla derecha
Fermula quimioexfoliante Férmula de Baker-Gordon
Grado previsto de peeling E
Técnica de aplicacion Aplicar el agente quimioexfoliante localmente en Ia cicatriz con un hisopo de algodén o un palillo envuelto en algodén para
trabajar con mayor precisién, Aplicar con una presién gradualmente mayor hasta que se forme el escarchado de fenol de grado

E, que primero es blanco ¥ luego gris, sobre la cicatriz,

Efecto clinico Escarchado de fenol gris blanquecino brillante de grado E,

Consultas de control Deben recomendarse las consultas diarias para el control ¥ la posible adaptacisn del tratamiento tdpico durante las fases infla-
matoria y de reepitelizacion. Si el profesional y la paciente estin de acuerdo, se puede llevar a cabo e desbridamiento profesio-
nal y un drenaje linfatico durante estas consultas (v. Capitulo 7).
Una vez que la superficie cuténea est4 intacta, las consultas deben continuar cada 2 o 3 dias hasta que se alcance la Cicatrizacion
completa. Debe tenerse en cuenta que la remodelacion dérmica y la sintesis de coldgeno son procesos que se activan incluso
después de quela reepitelizacin se ha completado. Por lo tanto, el profesional debe seguir controlando a la paciente cada tanto
durante al menos 6 mesas después del tratamiento para evaluar el resultado clinico dptimo.

‘ Tratamiento complementario Sustancias Duracién y frecuencia
previo al peeling
Productos tépicos con hidroguinona al 204 y tretinoina al 0,01%. Dos veces por dia durante 3-4 sema-
nas.
Tratamiento complementario Sustancias Duracién y frecuencia
posterior al peeling
* Se debe administrar tratamiento antiherpético sistémico durante 5 dias a partir del La duracion y la frecuencia de aplica-
dia del procedimiento, cion deben ajustarse a la fase de cica-
= El tratamiento topico depende de la etapa de la cicatrizacién: aplicacion de emul- trizacion, al igual que las preferencias
siones de aceite en agua o de agua en aceite o que contengan antibioticos. por emulsiones de aceite en agua o
= Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como métado de hidratacién de agua en aceite. La zona tratada y
y vaselina para proteger la piel inflamada los primeros dias después del peeling, el tratamiento tépico deben contro-
* Después de |a reepitelizacian esta indicado aplicar productos con hidroquinona (al larse durante al menos varios meses
2%) y tretinoina (al 0,01%). después del peeling (v. Capitulos 7 y
= Durante el dia se deben aplicar productos con FPS alto de amplio espectro contra 8 para obtener informacién mas es-
los rayos UVA y UVB, pecifica).
Duracion y frecuencia del * Se puede repetir el pracedimiento entre los 6y los 12 meses posteriores.
tratamiento de peeling = El peeling puede lievar al menos 20 minutos, y los tratamientos posteriores, 15 minutos.
Recomendacién a largo plazo Es preciso seguir aplicando FPS de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?)
Discusién El tratamiento elegido con férmula de Baker-Gordon es el método mas efectivo para tratar las cicatrices profundas mediante

miento no se aplicé en este caso,
Se emplean habitualmente otras opciones terapéuticas para tratar cicatrices atroficas, y cada método tiene sus ventajas e incon-
venientes. Con respecto a los tratamientos de cicatrices no invasivos, las opciones alternativas son los vendajes de silicona, el
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Melasma (frente, tipo de piel Il de Fitzpatrick)

Sexo y edad

Problemas de indole médica o
estética y peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Mujer de 34 afios
Hallazgos cutaneos

Hiperpigmentacion en la frente, sin
otras alteraciones cutaneas.

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

Toma anticonceptivos.
Le gusta practicar deportes al aire |i-
bre.

Tipo de piel de Glogau

Peticién

Aclaramiento de la hiperpigmé
cién con mejoria general del &s
cutaneo facial.

Evaluacién detallada de 12| i

Maculas hiperpigmentadas bien
mitadas, principalmente n la fref




Opciones de peeling

Peeling
Zona de tratamiento

Formula quimioexfoliante

Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacion

Efecto clinico

Tratamiento complementario
previo al peeling

Tratamiento complementario
posterior al peeling

Duracion y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacion a largo plazo

Discusién
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La combinacion de anticonceptivos orales y exposicién habitual a la luz UV fue muy probablemente el factor causal del
melasma en este caso. La principal recomendacién terapéutica deberia ser la aplicacién diaria de unglientos con FPS alto de
amplio espectro y de ungiientos con hidroguinona (al 2-4%) (v. mas adelante para obtener mayor informacién). Lo indicado
es realizar peelings reiterados muy superficiales con AHA (p. €], al 20%-35%) o con &cido salicilico (al 15%) para favorecer la
penetracion de estos ungiientos en las capas epidérmicas mas profundas. Los peefings deben realizarse muy superficialmente
(grado A) a fin de evitar una reaccion inflamatoria intensa. Es necesario usar permanentemente ungiientos con FPS alto de
amplio espectro conjuntamente con fotoproteccion fisica. Podria ser dificil transmitir este mensaje en este caso, dadc que la
paciente hace actividades al aire libre y tiene un tipo de piel Il de Fitzpatrick, pero es preciso recalcar que estas medidas son
importantes y que deben tomarse en serio. Ademas, en este caso, la aplicacién previa y posterior de productos con hidroqui-
nona al 2% es parte importante del plan terapéutico, lo que debe transmitirse con claridad a la paciente,

Plan terapéutico elegido
Serie de peelings muy superficiales can AHA
Frente

Comenzar con la menor concentracién de AHA posible, por ejemplo, 20%. Para el segundo peeling, no antes de transcurridas
2 semanas del primero, se puede usar una concentracién mayor (35%), y asi sucesivamente.

A

Aplicar suavemente con un pincel ¥ neutralizar de inmediato cuando aparece el eritema inicial (de 1a 5 minutos). Es suficiente
aplicar aproximadamente 1 mL. Aplicar la cantidad necesaria para mantener la piel humedecida hasta la neutralizacion.

Eritema inicial

Sustancias Duracién y frecuencia

Productos tépicos con AHA que tengan un pH de aproximadamente 4 e hidro- Dos veces por dfa durante 3-4 sema-

quinona (al 2%). nas,

Sustancias Duracion y frecuencia

= Productos tépicos con AHA que tengan un pH de aproximadamente 4 e hidro- Dos veces por dia durante 3-4 sema-
quinona (2%), nas.

* Durante el dia se deben aplicar productos con FES alto de amplio espectro con-
tra los rayos UVA y UVB,

= Aproximadamente 5 o 6 peelings cada 2-4 semanas para lograr una mejoria significativa.
= De 3 a 6 meses,

Continuar aplicando productos con AHA que tengan un pH de aproximadamente 4 e hidroquinecna (2%) por la noche ¥ pro-
ductos con FPS alto de amplio espectro contra los rayos UVA y UVB durante el dia. Usar fotoproteccion fisica (anteojos de sol,
sombrero, etc.) el mayor tiempo posible,

Es conveniente hablar detenidamente con la paciente sobre [a proteccion solar regular a largo plazo. Es preciso recordarle gue
debe aplicar una cantidad suficiente del ungliento con FPS (los autores recomiendan 2 mL/cm? Kim et al, 2010). La paciente
debe saber que la cantidad de ungliento aplicado es fundamental para la eficacia a largo plazo del tratamiento y podria ser
aln més importante que el nivel de FPS que contiene, Ademds, puede ser conveniente hablar sobre los métodos anticoncep-
tivos con la paciente. No existen opciones terapéuticas alternativas realmente buenas. Se combinan agentes despigmentan-
tes con peelings superficiales, sean quimicos o fisicos, para que los ingredientes activos interacttien con el metabolismo de los
melanocitos. Para casos como el aqui descrito, son fundamentales el apoyo y los controles continuos.
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Melasma (mejillas, tipo de piel V de Fitzpatrick)

Sexoy edad

Problemas de indole médica o
estética y peticiones del paciente

Evaluacién objetiva del
profesional

Mujer de 41 afos
Hallazgos cutdneos

= Hiperpigmentacion en las mejillas.
= Cutis graso, sin lesiones cutdneas en
el resto del rostra.

Tipo de piel de Fitzpatrick

v

Anamnesis

= Mujer sana que presenté hiperpig-
mentacion y acrocordones infraorbi-
tarios poco después del parto.

= Toma anticonceptivos.

Tipo de piel de Glogau

Peticién

Aclaramiento cutdneo genera
cipalmente de las maculas
mentadas en las mejillas.

Evaluacién detallada de

Méaculas hiperpigmentadas bie
mitadas en las mejillas.
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Opciones de peeling La combinacion de anticonceptivos orales y exposicion a la luz UY después del embarazo fue muy probablemente el factor
causal del melasma en este caso. La principal recomendacion terapéutica deberia ser la aplicacién diaria de ungiientos con
FPS 50+ y con hidroguinona (al 2%-4%) (v. m4s adelante para obtener mayor informacion). Lo indicado es realizar una serie de
peelings muy superficiales con AHA (p. ej., al 20%-40%) o con écido salicilico (al 10%-15%) para favorecer la penetracién de los
ungtientos con hidroguinona en las capas epidérmicas mas profundas. Los peelings no deben superar el grado A para evitar
una reaccion inflamatoria intensa a los quimioexfoliantes, lo que estimularia la hiperpigmentacidn.

Dada la piel grasa de esta paciente, es esperable que las soluciones lipofilicas de dcido salicilico penetren mas uniformemente
através de la barrera epidérmica que las soluciones hidrofilicas de AHA. Sin embargo, si un paciente cumple con el tratamien-
| to y desea una mejoria inmediata, también puede estar indicado realizar un peeling muy superficial con ATA (10%-15%), si
bien no es este el caso.
Plan terapéutico elegido
Peeling Serie de peefings muy superficiales con cido salicilico (10%-15%)
Zona de tratamiento Mejillas
Férmula quimicexfoliante Acido salicilico al 109%-15%
Grado previsto de peeling A
] Técnica de aplicacion Aplicar suavemente con un pincel e interrumpir la aplicacién antes de que eritema sea evidente.
Efecto clinico Precipitado cristaline (sobre un fondo eritematoso apenas visible).
Tratamiento complementario Sustancias Duracién y frecuencia
‘ previo al peefings
i Productos tépicos con un pH de aproximadamente 4 e hidroguinona (al 4%). Dos veces por dia durante 3-4 sema-
nas.
[
Tratamiento complementario Sustancias Duracién y frecuencia
{ posterior al peeling
» Productos tépicos con un pH de aproximadamente 4 e hidroquinona (al 4%). Dos veces por dia durante 3-4 sema-
= Durante el dia se deben aplicar productos con FPS alto de amplio espectro con- nas.
tra los rayos UVA y UVB.
Duracién y frecuencia del * Aproximadamente 5 o 6 peelings cada 2-4 semanas para lograr una mejeria significativa.
tratamiento de peeling = De 3 a 6 meses.
Recomendacién a largo plazo Durante el dia se deben aplicar productes con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?) y usar fotopro-
i teccién fisica (antecjos de sol, sombrero, etc.) el mayor tiempo posible.
Discusiéon Se debe informar a esta paciente sobre el efecto que tuvieron en la piel los anticonceptivos orales y la exposicién habitual a
|a luz solar. Se deberian considerar otros métodos anticonceptivos, ademds de brindar informacion y controlar el melasma a |
largo plazo.

La intervencién principal consiste en contrarrestar la sintesis de melanina, para lo cual se combinan agentes despigmentan-
tes con peefings o fisicos suaves. De todos los agentes despigmentantes, el mejor es la hidroguinona. No obstante, hay otros
agentes con accién despigmentante: dcido azelaico, palmitato de ascorbilo tépico (vitamina C), resveratrol, arbutina, extracto
de regaliz (Glycyrrhiza glabra, Glycyrrhiza uralensis) y acido kéjico.

Ademds, conviene hablar detenidamente sobre la proteccién solar regular a largo plazo. Se debe recordar a la paciente que
debe aplicarse una cantidad suficiente de ungiiento con FPS (los autores recomiendan 2 mL/cm? Kim et al., 2010). Es preciso
informarle que la cantidad de ungliento aplicada es fundamental para la eficacia del tratamiento a largo plazo y podria ser
incluso més importante que el nivel de FPS que contiene el producto.
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Elastosis (rostr

Sexo y edad

Problemas de indole
médica o estética y
peticiones del paciente

Evaluacidn objetiva del
profesional

, tipo de piel Il de Fitzpatrick)

Mujer de 72 afios
Hallazgos cutéaneos
Elastosis mds acentuada en el

cuello y en |a regién periorbita-
ria que en el resto del rostro.

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

Sin antecedentes de exposicion solar.
Tratamientos regulares de quimiode-
nervacion con toxina botulinica de
tipo A y tratamiento de relleno facial
con acido hialurénico.

Tipo de piel de Glogau

111 {rostro)
IV (cuello)

Peticion

Mejoria del aspecto sin someterse a una intervencion
ca; no le preacupan los pliegues cutaneos del cuello.

Evaluacion detallada de |a piel

En reposo y con el movimiento: lineas de leves a mode
la frente, lineas en el entrecejo y lineas periorbitarias
radas a profundas.

Maderado hundimiento infraorbitario. !
Hundimiento de moderado a importante de la por

de las mejillas.

Surcos nasogenianos profundos.

Flaccidez muy acentuada del cuello.




Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Férmula quimioexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacién

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementario previo
al peeling

Tratamiento
complementario
posterior al peeling

Duracion y frecuencia
del tratamiento de
peeling

Recomendacion a largo
plazo

Discusion
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Esta paciente tiene un aspecto natural juvenil pese a la edad cronoldgica. Una buena opcién terapéutica para solucionar sus problemas y
alcanzar el fin deseado puede ser un peeling medio en “mosaico” de grado D, por ejemplo, con férmula de Jessner y ATA al 35% en la regién
periorbitaria, conjuntamente con un peefing medio mas suave (grado C), por ejemple; con férmula de Jessner y ATA al 25% en las mejillas, la
frente, la regién peribucal y el cuello. También pueden usarse otras férmulas y peelings combinados con las que el profesional tenga expe-
riencia para alcanzar los grados C y D previstos de peeling. Pese a que la paciente no tiene antecedentes de exposicién solar, se recomienda
aplicar hidroguinona al 2% para el tratamiento previo y posterior al peeling.

Plan terapéutico elegido
Peeling en "mosaico”: peeling combinado medio mas suave en todo el rostro v &l cuello peeling combinade medio en la region periocular.
g peeling y g

Cuelloy rostro, menos la regién periocular Region periocular

Formula de Jessner + ATA al 25% Férmula de Jessner + ATA al 35%

B-C D

Aplicar |a solucion de Jessner con una torunda dealgodén  Marcar las zonas de tratamiento periocular. Aplicar ATA al 35% con un hisopo
en todo el rostro y cuello (perfectamente limpios) hasta  de algoddn después de tratar la piel con solucién de Jessner {v. el recuadro de
que aparezca un escarchado moteado sobre un fondo eri-  la izquierda). Aplicar una presién firme vy, si fuera necesario, varias capas hasta
tematoso. Luego, con un hisopo o una torunda de algo-  que se forme un escarchado blanco opaco. Es preciso tener cuidado de que el
don, aplicar ATA al 25% suavemente en el cuello y el rostro,  agente quimioexfoliante no entre en los ojos.

a excepcion de la region periocular marcada. Usar una téc-

nica suave y continuar hasta que se forme un escarchado

uniforme leve y todavia transparente. Aplicar con ‘especial

cuidado en la piel delgada del cuello.

Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fonde  Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo eritematoso.
eritematoso. ATA al 35%: nivel de escarchado 1l (escarchado blanco similar a porcelana),
Rostro: nive| de escarchado |-l con ATA al 25% (escarchado

blanco suave).

Cuello: nivel de escarchado | con ATA al 25% (escarchado

muy suave).

Durante la fase de inflamacion y de exfoliacion, se recomiendan controles ¥ posible adaptacién del tratamiento topico todos los dias o dia por
medic, Es posible llevar a cabo un deshridamiento profesional en el rostro (v. Capitulo 7), pero, en ese caso, debe realizarse con sumo cuidado
en la zona periocular porque esa region se edematiza con facilidad.

Cuando la superficie cutdnea esta reconstituida, los controles deben continuar una vez o dos veces por semana hasta que se complete la
cicatrizacién. Dado que la remodelacion dérmica lleva mas tiempo, se debe controlar a la paciente cada tanto durante al menos 6 meses
después del peeling.

Sustancias Duracion y frecuencia

Productes tépicos con hidroguinona al 2% y tretinoina al 0,01%. Dos veces por dia durante al menos 4 semanas.

Sustancias Duracion y frecuencia

* Se debe administrar profilaxis antiherpética sistémica durante 5 diasa  La duracién y la frecuencia de aplicacion deben ajustarse a la
partir del dia del procedimiento. fase de cicatrizacién, al igual que las preferencias por emulsio-
® El tratamiento topico esta relacionado con la evolucion de la cicatriza-  nes de aceite en agua o de agua en aceite. La zona tratada y el
cién: aplicacién de emulsiones de aceite en agua o de agua en aceite o tratamiento topico deben controlarse durante al menos varios
de emulsiones que contengan antibi6tico. Durante la fase de cicatriza- meses (v. Capitulos 7 y 8 para obtener informacién mas espe-
cion, se debe cubrir el cuello con un pafiuelo de algodén suave. cifica).
» Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de
hidratacion y vaselina para proteger la piel inflamada los primeros dias
después del peefing. Es preciso tener cuidado para que la prenda que
cubre el cuello no se adhiera a la herida; si fuera necesario, se debe hu-
medecer antes de quitarla,
* Después de [a reepitelizacion, lo indicado es aplicar productos topicos
con hidroquinona (al 2%) y tretinoina (al 0,01%). Durante el dia se deben
aplicar productos con FPS alto de amplio espectro contra los rayos UVA
y UVB.

* Un Unico tratamiento.
* El peefing en sf puede llevar de 45 a 60 min; no obstante, deben tenerse en cuenta las consultas posteriores al peeling.

Es necesario seguir usando productos para el cuidado de la piel con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

Habida cuenta de los hallazgos cutaneos importantes asociados con la edad de esta paciente, también podria haberse considerado la posi-
bilidad de realizar un peeling de grado D con ATA en todo el rostro, asf como un peeling profundo con fenol en las regiones periocular y peri-
bucal. Sin embargo, el peeling suave en mosaico era la adecuada para esta paciente, que solicitd un tratarmiento no invasivo de regeneracion
cutanea y continuar con los tratamientos con materiales de relleno y con toxina botulinica.




160 Atlas ilustrado de Peeling

Elastosis (rostro y cuello, tipo de piel Il de Fitzpatrick)

Sexo y edad

Problemas de indole médica
0 estética y peticiones del
paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Hallazgos cuténeos

= Cambios cutaneos asociados a la
edad y elastosis moderada en el
rostro y mayormente pronuncia-
da en el cuello.

= Propension a piel grasa.

Tipo de piel de Fitzpatrick
Il

Anamnesis

= Estiramiento facial de todo el ros-
tro hace 10 anos.

= Blefaroplastia superior e inferior
hace 3 afios.

= Tratamientos actuales de relleno
dérmico y con toxina botulinica
de tipo A.

Tipo de piel de Glogau

= || {rostro)
= [1I-IV (cuello)

Peticién

Mejoria del aspecto general del rostro sin une
intervencion quirlrgica ni un tratamient
que un tiempo prolengado de recuperacion.

Evaluacién detallada de la piel

* Enreposo y con el movimiento: lineas de |
deradas en la frente, lineas en el entrecejo

= Lineas periorbitarias muy superficiales; hund
infraorbitario. N

= Hundimiento moderado de la porcion inferiore
mejillas.

= Surcos nasogenianos moderados.

= Flaccidez acentuada del cuello.
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Zona de tratamiento

Férmula quimioexfoliante

Grado previsto de peeling

Tecnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento complementario
previo al peeling

Tratamiento complementario
posterior al peeling

Duracién y frecuencia del trata-
miento de peeling

Recomendacion a largo plazo

Discusion

Esta paciente solicita una mejoria del aspecto general de la piel del rostro y del cuello con un tratamiento que no impligue un tiempo
de recuperacién prolongado. El tratamiento de eleccion consiste en una serie de peelings superficiales, conjuntamente con el cuidado
de |a piel adecuado en el hogar, Dado que la piel de la paciente no es demasiado sensible, los preductos tépicos complementarios
que se usen después de aplicar AHA podrian contener tretinofna, A fin de mejorar la elastosis mds intensa del cuello, puede ser con-
veniente realizar un peeling medio de grado C con ATA, dado que la paciente no quiere someterse a una intervencion quirdrgica. Una
opcién efectiva y segura para realizar este tipo de peeling es llevar a cabo un tratamiento combinado con solucién de Jessner y ATA al
25%. Para la piel de tipo |l de Fitzpatrick de esta paciente, es conveniente administrar un tratamiento previo y posterior al peeling con
hidroguinona al 2% para evitar la hiperpigmentacion posinflamatoria.

Plan terapéutico elegido

Rostro: peelings superficiales reiterados con AHA (20%-70%); cuello: peefing combinado medio “suave” con solucién de Jessner y ATA
al 25%.

Cuello Rostro

Férmula de Jessner + ATA al 25% AHA al 20%-70%: comenzar con una concentracion minima
(p. &j.. el 20%); aumentar la concentracién en el segundo
peeling (p. ej., al 35%, no antes de transcurridas 2 semanas) y,
asi, sucesivamente,

C B

Aplicar la solucién de Jessner en el cuello (perfectamente limpio) ~ Aplicar la solucion de AHA con un pincel sobre el rostro bien
hasta que aparezca el escarchado moteado de Jessner sobre un fon- Iimpio. Aplicar de manera uniforme una cantidad suficiente
do eritematoso. Luego aplicar de inmediato la solucién de ATA con  de solucion para mantener la piel humedecida. Esperar a que
una torunda de algodon. Aplicar de manera uniforme y suavemen-  se forme el eritema inicial (de 1 a 5 min); luego neutralizar:

te para asegurar que el quimioexfoliante no penetre a demasiada

profundidad. Continuar hasta que se haya formado un escarchado

transldcido suave homogéneo (v. Capitulos 7 y 8).

= Férmula de Jessner: escarchado de Jessner. Acido glicélico al 20%-70%: Eritema.
= ATA al 25%: nivel de escarchado [l (escarchado transltcido sua-
ve).

Mientras la piel del cuello esta inflamada y descamandose, se recomiendan consultas diarias o dia por medio para el control de la
herida y la posible adaptacién de los productos tépicos necesarios. No esta indicado realizar desbridamiento profesional en la zona
del cuello, por su sensibilidad. La piel que comienza a desprenderse puede cubrirse con alguna prenda, lo que ademas brinda una
proteccién solar adecuada.

Después de la reepitelizacion, los controles deben continuar una vez o dos veces por semana hasta la cicatrizacion completa (aproxi-
madamente de 4 a 6 semanas después del peeling). Dado que la remodelacion dérmica lleva mas tiempe, se deben realizar controles
cada tanto durante al menos 6 meses,

Sustancias Duracion y frecuencia

= Rostro: AHA y, en algunos casos, productos topicos que contengan treti- = Rostro; una vez por dia durante 2-4 semanas.

noing, con un pH de aproximadamente 4. = Cuello: Dos veces por dia durante 3-4 semanas.

= Cuello: unglientos que contengan hidroquinona al 2% y tretino/na al
0,01%.

Sustancias Duracién y frecuencia

= Rostro: AHA y, en algunos casos, productos tépicos que contengan treti- = Rostro: una vez por dia hasta el siguiente peeling.
noina, con un pH de aproximadamente 4. = Cuello: la duracién y la frecuencia de aplicacién de-

* Cuello: El tratamiento topico esté relacionado con la evolucién de la ci- ben ajustarse a la fase de cicatrizacion, al igual que
catrizacion: aplicacion de emulsiones de aceite en agua o de agua en las preferencias por emulsiones de aceite en agua o
aceite o emulsiones que contengan antibidtico. Se recomienda aplicar de agua en aceite. La zona tratada y el tratamiento
compresas con solucion salina como método de hidratacién y vaselina topico deben controlarse durante al menos varios
para proteger la piel inflamada los primeros dias después del peeling. Se meses. (v. Capitulos 7 y 8 para obtener informacién
debe tener cuidado para que la prenda que cubre la piel no se adhiera a la mas especifica),

herida; de ser necesario, debe humedecerse antes de quitarla.

= Después de la reepitelizacion del cuello, que puede llevar semanas, esta
indicado aplicar productos tépicos con hidroquinona (al 2%) y tretinoina
(al 0,01%).

= Se debe cubrir la regién con proteccién solar fisica y aplicar diariamente
productos con FPS alto de amplio espectro contra los rayos UVA y UVB

= Cuello: tratamiento tnico; rostro: aproximadamente de 5 a 10 peeling con intervalos de 2 a 4 semanas.
* Los peelings del cuello y del rostro pueden llevar 60 min como minimo. Sin embargo, también deben tenerse en cuenta los controles
posteriores para el tratamiento de la herida, asi como los siguientes peelings con AHA cada 2-4 semanas.

Es imprescindible seguir usando productos para el cuidado de la piel con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada:
2 mg/cm’).

El plan terapéutico seleccionado es una buena opcion para mejorar el aspecto general de la paciente, sin realizar ninguna otra inter-
vencion quirtrgica. En esta paciente, la principal manifestacion de envejecimiento cutdneo se observa en el cuello, por lo que debe
prestarse especial atencién a esa zona, Un peeling de grado C mejorara hasta cierto punto el aspecto de la piel del cuello: no obstante,
la flaccidez solo puede mejorarse significativamente con una intervencian quirdrgica.
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Elastosis y lentigos (rostro, tipo de piel Il de Fitzpatrick)

Sexo y edad

Problemas de indole
médica o estéticay
peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Atlas ilustrado de Peeling

Mujer de 62 afios

Hallazgos cutaneos

« Lentigos seniles en la porcion
lateral de las mejillas y las sienes.

« Elastosis facial mas acentuada
en la region periocular y en el
cuello.

Tipo de piel de Fitzpatrick

1l

Anamnesis

= Buen estado de salud.

« Ninguna intervencion de
rejuvenecimiento  hasta
la fecha.

Tipo de piel de Glogau

mn

Peticion

= Aclaramiento de los lentigos seniles.
« Por lo demas, estd conforme con su aspecto.

Evaluacion detallada de la piel E

= En reposo y con el movimiento: lineas de moderadaﬁ_ﬂ P
das en la frente, lineas en el entrecejo y lineas periol

« Hundimiento infracrbitario moderado.

+ Hundimiento moderado de la porcidn inferior delast

« Surcos nasogenianos de moderados a profundos.

« Arrugas labiales moderadas y lineas de marioneta.

= Lentigos seniles.



Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Férmula quimioexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementatio previo al
peeling

Tratamiento

complementario posterior
al peeling

Duracién y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacién a largo
plazo

Discusién
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La peticién principal es el aclaramiento de los lentigos seniles, si bien se observan en el rostro arrugas y elastosis de moderada a in-
tensa que podrian mejorarse mediante peeling, lo que deberia sugerirse a la paciente. Por |o tanto, una opcién de tratamiento integral
adecuada serfa realizar una exfoliacién quimica de grado D con férmula de Jessner ¥ ATA al 35% localmente en los lentigos y un peeling
combinado de grade C con formula de Jessnery ATA al 25% en el resto del rostro, Si la paciente no quiere someterse a un peeling de todo
el rostro, se deberia realizar un peeling combinado medio mas suave en la region de las sienes y las mejillas para evitar que se forme una

También puede considerarse Iz posibilidad de realizar peelings superficiales reiterados para mejorar el aspecto general de la piel de la
paciente con una técnica suave, Sin embargo, es probable gue no sean suficientemente efectivas para aclarar los lentigos, que es lo que
la paciente solicitd, Para el tipo de piel Il de Fitzpatrick de esta paciente, lo adecuado es administrar un tratamiento previo y posterior
con hidroquinona al 2%.

Plan terapéutico elegido
Si la paciente lo desea, se puede realizar un tratamiento de peeling de todo el rostro, aplicando ATA hasta alcanzar un peeling medio de

grado D localmente en los lentigos y uno medic mas suave de grado Centodo el rostro (o al menos en la zona de las sienes y las mejillas
donde se encuentran los lentigos).

Lentigos Rostro
Formula de Jessner + ATA al 35% Foérmula de Jessner + ATA al 25%
D C

Aplicar la solucién de Jessner con un hisopo o unatorunda  Aplicar Ia solucién de ATA sobre el rostro bien limpio y tratado previa-
de algodon en la piel bien limpia hasta que aparezca unes-  mente con solucién de Jessner usando un hisopo o una torunda de algo-
carchado moteado sobre un fondo eritematoso. Luego usar  dén, Aplicar de manera uniforme presionando suavemente, Continuar
un hisopo de algodén embebida en [a solucién de ATA al  hasta que se haya formado un escarchado translicido suave homogé-
35% y presionar firmemente en los lentigos. Interrumpir la neo (v. Capitulos 7y 8),

aplicacion cuando se haya formado un escarchado blanco

opaco sobre los lentigos seniles.

= Formula de Jessner: escarchado de Jessner. = Formula de Jessner: escarchado de Jessner.
= ATA al 35%: nivel de escarchado IlI (escarchado blanco si- = ATA al 25%: nivel de escarchado M| (escarchado translicido blanco
milar a porcelana), suave).

Se debe pedir a la paciente que acuda al consultorio una vez o dos veces por semana para control y posible adaptacion de los productos
topicos mientras la piel esté cicatrizando. Después de un peeling medio “suave” como esta, no estd indicado el deshridamiento profe-
sional. Hasta la reepitelizacién, a medida que la piel que esta cicatrizando cambia de color, los lentigos pueden tener un color atin mas
Oscuro que antes. Se debe informar a [a paciente que debe tener paciencia durante aproximadamente 1 o 2 semanas, tras lo cual se
observa un aclaramiento considerable.

Sustancias Duracién y frecuencia
Productos topicos con hidroguincna al 2% y tretinoina al 0,01%. Dos veces por dia al menos durante 4 semanas.
Sustancias Duracion y frecuencia

= Se debe administrar profilaxis sistémica antiherpética durante 5 Dos veces por dia durante al menos 3 meses.
dias a partir del dia del procedimiento.

* El tratamiento tdpico esta relacionado con la evolucién de la
Cicatrizacién: aplicacion de emulsiones de aceite en agua o de
agua en aceite o emulsiones que contengan antibidtico.

= Se podria recomendar la aplicacion de compresas con solucién
salina como método de hidratacién y vaselina para proteger la
piel que esta cicatrizando los primeros dias posteriores al peeling.

= Después de la reepitelizacion, esta indicado usar productos con
hidroguinona (al 2%) y tretinoina (al 0,01%).

= Durante el dia se deben aplicar productos con FPS alto de amplio
espectro contra los rayos UVA y UVB.

= Un Unico tratamiento.
* El peeling en si puede llevar de 45 a 60 min; no obstante, deben tenerse en cuenta los controles posteriores al peeling.

Esimprescindible seguir usando productos para el cuidado de la piel con FPS alto de amplio espectro {cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

La paciente est3 conforme con su aspecto, y su objetivo no es el rejuvenecimiento cutdneo, Sol
lentigos seniles. Por lo tanto, probablemente sea apropiado ofrecer un peeling combinado medio mas suave (también conacido como
“peeling de fin de semana) para tratar todo el rostro y un tratamiento local mas profundo con ATA 0, como alternativa, con fenol o terapia
con laseren los lentigos.

Siel objetivo de la paciente hubiera sido someterse a un tratamiento de rejuvenecimiento general y no Gnicamente de los lentigos, el
profesional podria haber realizado un peeling medio de grado D en todo el rostro, por ejemplo, con formula de Jessner Yy ATAal 35%. Otra
Opcidn terapéutica, algo més suave, hubiera sido un peeling en "mosaico” con formula de Jessner y ATA al 25% en la region periocular
¥ un peeling combinado medio muy suave con férmula de Jessner y acido glicélico al 70% en el resto del rostro, Estos peelings podrian
combinarse con quimiodenervacién con toxina botulinica de tipo A, relleno dérmico y blefaroplastia para lograr el mayor grado de reju-
venecimiento posible, si asi lo hubiera solicitado |a paciente.




164  Atlas ilustrado de Peeling

Elastosis (rostro, tipo de piel lI-1ll de Fitzpatrick)

Sexo y edad

Problemas de indole
médica o estética y
peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Mujer de 63 afios
Hallazgos cutaneos

= Elastosis facial asociada a la
edad con arrugas particular-
mente pronunciadas en la
frente y en las regiones pe-
riorbitaria y peribucal.

= Piel sensible y grasa.

Tipo de piel de Fitzpatrick

110

Anamnesis

Recibio tratamiento con toxina botulinica de tipo A du-
rante muchos afios.

Tipo de piel de Glogau

= Mejillas: Il
= Entrecejo y regiones periorbitaria y peribucal: il

Peticion

» Reduccién de las arrugas, sobre ts
lineas de marioneta.

= No quiere que el tiempo de recd
sea prolongado.

Evaluacién detallada de |z piel

= Frente y regién periorbitaria: lineas P
das en la frente, lineas periorbitar
en el entrecejo y hundimiento i
rio.

= Mejillas: arrugas finas, hundimient
tante de la porcion inferior de las
de los surcos nasogenianos.

= Region peribucal: arrugas tablal_
deradas a profundas y lineas dé.




Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Formula quimioexfoliante
Grado previste de peeling

Técnica de aplicacién

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementario previo
al peeling

Tratamiento
complementario
posterior al peeling

Duracion y frecuencia
del tratamiento de
peeling

Recomendacion a largo
plazo

Discusion
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A fin de reducir las arrugas profundas y la elastosis de las regiones peribucal y periocular, la opcian terapéutica mas efectiva serfa el peefing
profundo con fenol de grado E. Sin embargo, la paciente no quiere que el tiempo de recuperacion sea prolongado por lo que no desea
un tratamiento profunde con fenol. Otra posibilidad es tratar las regiones periocular y peribucal con un peeling medio de grado D {por ej.,
peeling combinado con férmula de Jessner y ATA al 35%). Para el resto del rostro, el profesional puede realizar un peeling medio mas suave
(p. ej., combinacion de formula de Jessner y ATA al 25%) para reducir el tiempo que requiere el cuidado posterior al peeling y el tiempo de
recuperacién, tal como lo desea la paciente. Es importante explicarle a la paciente antes del tratamiento que no debe esperar una mejoria
clinica optima de las arrugas dado que, segln lo solicitado, se realizard un peeling mas suave. Se deben proponer métodos adyuvantes
minimamente invasivos (v. “Discusién”). Con respecto al tratamiento tépico adyuvante previo y posterior al peeling, para el tipo de piel [I-11]
de Fitzpatrick de esta paciente, lo apropiado es aplicar una férmula con hidroquinona al 2-4% para evitar las alteraciones pigmentarias.

Plan terapéutico elegido

Peeling en “mosaica”: peeling medio combinado con solucién de Jessner y ATA al 35% en las regiones periocular y peribucal, conjuntamente
con un peeling medio més suave (“de fin de semana”) con solucién de Jessner y ATA al 25% en el resto del rostro.

Regiones peribucal y periocular Frente y mejillas

Formula de Jessner + ATA al 35% Formula de Jessner + ATA al 25%

D (3

Aplicar la solucién de Jessner en la piel bien limpia hasta que En el resto del rostro, aplicar ATA al 25% con una torunda de algodén o un
aparezca un escarchado confluente sobre un fondo eritemato- hisopo hasta que se forme un escarchado suave y uniforme.

so. Una vez que se formé el escarchado de Jessner, aplicar ATA

al 35% en las regiones periocular y peribucal, preferentemente

con un hisopo de algodén, hasta alcanzar un escarchado blan-

co uniforme similar a porcelana.

« Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondoeri- = Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo eritematoso.
tematoso. « ATA al 25%: escarchado suave, nivel Il.
« ATA al 35%: escarchado blanco similar a porcelana, nivel lli.

Mientras la piel esté inflamada y la reepitelizacion en curso, se debe aconsejar a la paciente que acuda a la clinica todos los dias o dia por
medio para un control, y sobre todo para adaptar el tratamiento tépico. i el profesional y la paciente asf lo deciden, durante estas consultas
de control, se puede llevar a cabo el desbridamiento profesional de la piel que se estd descamando (v. Capitulo 7).

Una vez restauradas las capas cutaneas superiores, |os controles deben continuar una vez o dos veces por semana. Debe tenerse en cuenta
que la remodelacién dérmica y la sintesis de colageno son procesos gue se activan incluso después de que la reepitelizacion se ha comple-
tado. Por lo tanto, la paciente debe ser controlada cada tanto durante 6 meses después del tratamiento para evaluar el grado de mejoria
clinica.

Sustancias Duracion y frecuencia

Productos tépicos con hidroguinona (al 2%) y tretinoina. Dos veces por dia durante mas de 4 semanas.

Sustancias Duracién y frecuencia

= Se debe administrar profilaxis oral antiherpética durante 5 dfas a partir del dfa del pro- La duracian y la frecuencia de aplicacién
cedimiento. deben ajustarse a la fase de cicatrizacion, al

« El tratamiento tépico posterior al peeling esta relacionado con la evolucion de la cicatri-  igual que las preferencias por emulsiones de

zacién: aplicacion de emulsiones de aceite en agua o de agua en aceite o emulsionesque  aceite en agua o de agua en aceite. La zona

contengan antibiético. tratada y el tratamiento topico deben con-
« Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de hidratacion y va-  trolarse durante al menos varios meses. {v.

selina para proteger la piel inflamada los primeros dias después del peeling. Capitulos 7 y 8 para obtener informacion mas
= Después de la reepitelizacion, es conveniente usar productos con hidroguinona y, en al- especifica).

gunos casos, con tretinoina. Durante el dia se deben aplicar productes con FPS alto de

amplio espectro contra los rayos UVA y UVB.

= Tratamiento (inico, que puede repetirse, de ser necesaric.

= El peeling en si puede llevar 60 min; no obstante, deben tenerse en cuenta también los controles posteriores al peeling para el cuidado de
la herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicologico. Cuanto mas efectiva sea el primer peeling, mayor es la probabilidad de que la
paciente considere someterse a otro.

Es necesario sequir usando productos con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

Se decidio realizar una peeling en “mosaico” con formula de Jessner y ATA al 35% y con formula de Jessner y ATA al 25%, debido a que la
paciente solicité que el tiempo de recuperacion no fuera prolongado. De no haber sido asi, el tratamiento Sptimo hubiera sido un peeling
profundo con fenal. Durante la consulta, es fundamental hacer hincapié en esta cuestién para asegurar que la paciente tenga expectativas
realistas del resultado clinico que se obtendré con el tratamiento seleccionado. Es importante recalcar que el tratamiento de peeling medio
también requiere un cuidado posterior considerable, que el tiempo de recuperacién es de solo 2 o 3 dias menos que si se realizara el trata-
miento de peeling profundo y que el resultado clinico que se obtiene con sl peeling profundo es considerablemente mejor.

Los autores recomiendan, ademas, el uso de toxina botulinica de tipo A antes del peefing en las zonas muy afectadas por los movimientos
musculares, en particular si se trata de un paciente que desea someterse a un peeling medio para tratar la elastosis avanzada. Si, ademas,
el tratamiento se combina con inyecciones locales de relleno dérmica se puede optimizar simultdneamente el resultado terapéutico. En
cuanto a los tratamientos posteriores, se pueden realizar peelings superficiales con AHA conjuntamente con un tratamiento de cuidado de
|a piel con productos que tengan un pH de 4.




166  Atlasilustrado de Peeling

Elastosis (rostro, tipo de piel lll de Fitzpatrick)

Sexo y edad Mujer de 63 afios
Problemas de indole Hallazgos cutaneos Anamnesis Peticion
médica o estética

y peticiones del Reduccién de pequeias arrugas y mejoria genel

= Envejecimiento cuta- = Tratamientos actuales con toxina botulinica de tipo A
aspecto de la piel del rostro con un tratamiento

neo generalizado de y de relleno dérmico.

paciente 5
todo el rostro. « Estiramiento facial hace 10 afios. mamente invasivo y tiempo de recuperacion
= Arrugas perioculares = Peeling peribucal de grado D hace 5 anos. conjuntamente con tratamientos adyuvantes con
debido a tics faciales. botulinica de tipe Ay de relleno dérmico.
» Piel muy sensible.
Evaluacién objetiva Tipo de piel de Tipo de piel de Glogau Evaluacion detallada de la piel
del profesional Fitzpatrick

il I = En reposo y con el movimiento: lineas periorbita
moderadas a profundas y lineas en el entrecejo.
« Hundimiento infraorbitario de moderado impors
te,
» Surcos nasogenianos moderados.




9| Indicaciones 167

i ey

Opciones de peeling La cantidad de antecedentes estéticos de la paciente es considerable pero no infrecuente. La paciente solicita una mejoria general del aspecto
de la piel del rostro con otro tratamiento minimamente invasivo que suponga un tiempo de recuperacién breve conjuntamente con los trata-
mientos actuales de quimiodenervacién y de relleno dérmico. Para satisfacer su pedido, se decidié realizar un tratamiento tnico de peeling de
grado D en“mosaice” con férmula de Jessner y ATA al 35% en la region periocular y un tratamiento quimioexfoliante de grado C con férmula de
Jessnery ATA al 25% en el resto del rostro. Otra opcién podria ser realizar peelings reiterados de grado B-C con AHA cada 2-4 semanas.

Para la piel de tipo Il de Fitzpatrick de esta paciente, lo indicado es realizar un tratamiento previa y posterior al peefing con ungiientos que
contengan hidroquinona al 2-3% a fin de evitar la hiperpigmentacion. Dado que la paciente tiene una piel extremadamente sensible, los trata-
mientos tdpicos adyuvantes deben contener hidroquinona, pero no tretinoina, Otra opcién puede ser el retinol.

Plan terapéutico elegido

Peeling Peeling en "mosaico”en tado el rostro: peeling medio combinado en la region perioculary peefing medio combinado més suave en el resto del rostro.

Zona de tratamiento Region periocular Resto del rostro

Férmula quimicexfoliante  Férmula de Jessner + ATA al 35% Férmula de Jessner + ATA al 25%

Grado previsto de peeling D C

Técnica de aplicacion Marcar la zona periocular. Aplicar la solucién de Aplicar la férmula de Jessner en la piel perfectamente limpia hasta que aparezca el
Jessner con un hisopo de algodén en la piel bien  escarchade moteado de Jessner sobre un fondo eritematoso. Aplicar la solucién de
limpia hasta que aparezca el escarchado de Jessner  ATA de inmediato con un hisopo o una torunda de algodén. Adaptar la técnica de
sobre un fondo eritematoso. Aplicar la solucion de aplicacion de acuerdo con la sensibilidad de la zona de tratamiento. Continuar con el
ATA de inmediato también con un hisopo de al- procedimiento hasta que se forme un escarchado blanco suave homogéneo ligera-

godén. Es preciso tener cuidado para lograr que el mente transltcido sobre todo el rostro (v. Capitulos 7 y 8)
agente quimioexfoliante penetre en las arrugas finas

perioculares pero no en el ojo. Continuar aplicando

la solucién de ATA adaptando la técnica de acuerdo

con la reaccion cutdnea hasta que se haya formado

un escarchado blanco opaco (v. Capitulos 7 y 8).

Efecto clinico = Formula de Jessner: escarchado moteado sobre un = Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo eritematoso.
fondo eritematoso. = ATA al 25%: escarchado de nivel I-Il (escarchado blanco suave translicido),
= ATA al 35%: escarchado de nivel Ill (blanco similar
a porcelana).
Consultas de control Mientras la piel esté inflamada y descamandose, se debe aconsejar a la paciente que acuda a la clinica todos los dias o dia por medic para

control y posible adaptacién del tratamiento topico. El profesional puede realizar un deshridamiento (v. Capitulo 7).
Una vez que la superficie cutanea esta reconstituida, los controles deben continuar una vez o dos veces por semana hasta que se complete
la cicatrizacion. Dade que la remodelacion dérmica lleva mas tiempo, la paciente debe ser controlada cada tanto durante al menos 6 meses.

Tratamiento Sustancias Duracién y frecuencia
complementario
previo al peeling Productos tépicos con hidroguinona (al 2%-3%) y en algunos casos, con retinol.  Dos veces por dia durante 3- 4 semanas.

Con respecto a la hipersensibilidad cutdnea de la paciente, antes del peeling, se
podrian aplicar pequenas cantidades de ungiientos de este tipo en cada mitad de
la zona que va a tratarse para compararlos y evaluar si son bien tolerados.

Tratamiento Sustancias Duracién y frecuencia

complementario

posterior al peeling * Se debe administrar profilaxis antiherpética sistémica durante 5 dias a partirdel  La duracién y la frecuencia de aplicacién deben ajustar-
dia del procedimiento. se a la fase de cicatrizacién, al igual que las preferencias

* El tratamiento topico est4 relacionado con la evolucién de la cicatrizacién: apli-  por emulsiones de aceite en agua o de agua en aceite. La
cacién de emulsiones de aceite en agua o de agua en aceite o emulsiones que  zona tratada y el tratamiento topico deben controlarse
contengan antibiético, durante al menos varios meses (v. Capitulos 7 y 8 para

* Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de hidra- obtener informacion mas especifica).
tacion y vaselina para proteger la piel inflamada los primeros dias después del
peeling.

= Después de la reepitelizacion, esta indicado usar productos con hidrequinona (al
2-3%). Durante el dfa se deben aplicar productos cor EPS alto de amplio espectro
contra los rayos UVA y UVB.

Duracion y frecuencia = Un Unico tratamiento.

del tratamiento de = El peeling en si puede llevar aproximadamente 60 minutos; no obstante, deben tenerse en cuenta también los controles posteriores al peeling
peeling para el cuidado de la herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicolégico.

Recomendacion a Es necesario seguir usando productos con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

largo plaze

Discusién Se decidio realizar el peefing en "mosaico” descrita para satisfacer lo solicitado por la paciente: un tratamiento de rejuvenecimiento cutdneo

minimamente invasivo pero efectivo conjuntamente con el tratamiento estético en curso con relleno dérmico y toxina botulinica de tipo A. Se
prefirid el peefing medio con ATA antes que el superficial (grado B-C) con peelings reiteradas con AHA, porque la induccidn de la sintesis de cola-
geno deérmico es importante para atenuar las arrugas perioculares, Con respecto a los hallazgos cutaneos perioculares de esta paciente, podria
considerarse también la posibilidad de realizar un peefing profunde con fenol, pero no se compadece con lo solicitado por la paciente respecto
del tiempo breve de recuperacién. Otras opciones posibles podrian ser la micropuncién o la terapia con Iaser fraccionado. En cualguier caso,
para que el tratamiento sea efectivo, es fundamental el cuidado de Ia piel adecuado previo y posterior al tratamiento.
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Elastosis (rostro, tipo de piel IV de Fitzpatrick)

Sexo y edad

Problemas de indole
médica o estéticay
peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Mujer de 53 afios
Hallazgos cutdneos

= Envejecimiento cutidneo fa-
cial generalizado posmeno-
péusico.

= Piel seca y arrugada.

= Telangiectasias dispersas.

Tipo de piel de Fitzpatrick

v

Anamnesis

Recibié tratamiento de manera regular con
toxina botulinica de tipo A y de relleno dér-
mico (4cido hialurénico) durante 3 afios.

Tipo de piel de Glogau

Peticion

= Reduccién de pequenas arrugas, en particular en la
gién periocular. Y

= Debido a restricciones de indole laboral, el tie
recuperacién no debe ser muy prolongado.

Evaluacién detallada de la piel

= En reposo y con el movimiento: lineas moderadas
frente, lineas periorbitarias, lineas en el entrecejo.

= Blefarocalasia. ..

= Hundimiento moderado en la region infraorbitaria ¥
la porcién inferior de las mejillas.

= Surcos nasogenianos moderados y lineas de marl
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Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Férmula quimioexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementario previo
al peeling

Tratamiento
complementario
posterior al peeling

Duracién y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacion a
plazo

largo

Discusion

Habida cuenta de que la preocupacion estética de la paciente se centra en las arrugas perioculares y que solicita que el tiempo de recupera-
cion sea breve, los autores recomiendan un peeling en “mosalco’. Para la regidn periocular, el profesional realiza un peeling medio de grado D,
por ejemplo con formula de Jessner y ATA al 35%. Para el resto del rostro, lo conveniente es realizar ua peeling medio muy suave de grado C,
por ejemplo con acido glicélico al 70% y formula de Jessner, para lograr cierta mejoria sin provocar mucha inflamacién. También es posible
optar por otros tratamientos quimioexfoliantes suaves, tales como el peefing facial combinado de grado C-D con férmula de Jessner y ATA al
25% o exfoliaciones reiteradas de grado B-C con AHA (de 5 a 10 peelings con intervalos de 2 a 4 semanas). Para la piel de tipo IV de Fitzpatrick
de esta paciente, lo indicado es realizar un tratamiento previo y posterior con hidroquinona al 4% a fin de evitar la hiperpigmentacién po-
sinflamatoria.

Plan terapéutico elegido

Peeling en“mosaico” de todo el rostro: peeling medio combinado en la regién periocular y peeling medio combinado muy suave en el resto
del rostro.

Region periocular Resto del rostro

Férmula de Jessner + ATA al 35% Acido glicdlico al 70% + formula de Jessner

D Z

Aplicar la solucién de écido glicdlico con un pincel en la piel perfecta-
mente limpia del resto del rostro. Aplicar de manera uniforme y usar
cantidad suficiente de solucién para mantener la piel humedecida.
Neutralizar |a piel tratada una vez que se observe eritema significati-
vo. Luego aplicar la solucion de Jessner de manera uniforme y suave-
mente con un hisopo o una torunda de algodén hasta que se obser-
ve un escarchado moteado sobre un fondo eritematoso (v. también
Capitulos 7 y 8).

Marcar la zona periocular. Aplicar la solucién de Jessner con un
hisopo de algodén en la piel bien limpia hasta que aparezca el es-
carchado moteado de Jessner sobre un fondo eritematoso. Luego,
aplicar la solucién de ATA de inmediato también con un hisopo
de algodon. Es preciso tener cuidado para que el agente quimio-
exfoliante penetre en las arrugas finas perioculares pero no en el
ojo. Aplicar de manera uniforme y comenzar con poca presion y
pocas capas. Continuar aplicando la solucion y adaptar la técnica
de acuerdo con la reaccién cuténea hasta que se forme un escar-
chado blanco homogénee (v. Capitulos 7 y 8).

= Acido glicélico al 70%; eritema.
= Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo eritema-
toso,

= Férmula de Jessner; escarchado moteado sobre un fondo erite-
matoso.
= ATA al 35%: escarchado de nivel lll (blanco similar a porcelana).

Hasta que se complete la reepitelizacién, se recomienda acudir a la clinica todos los dias o dfa por medio para un control y para adaptar el
tratamiento tépico, de ser necesario. Siel profesional y la paciente asi lo deciden, se puede realizar el desbridamiento (v. Capitulo 7); si se lleva
a cabo, este procedimiento debe realizarse con sumo cuidado porque esta regién suele edematizarse con facilidad.

Después de la reepitelizacion, los controles deben continuar una vez o dos veces por semana hasta que se complete la cicatrizacion. Dado
que la remodelacion dérmica lleva mas tiempo, se debe controlar a la paciente cada tanto durante al menos 6 meses.

Sustancias Duracion y frecuencia

Praductos tépicos que contengan hidroquinona al 4% y tretinoina al 0,019%. Dos veces por dia durante al menos 4 semanas,

Sustancias Duracidn y frecuencia

La duracién y la frecuencia de aplicacion deben ajustarse
a la fase de cicatrizacion, al igual que las preferencias por
emulsiones de acejte en agua o de agua en aceite, La zona
tratada y el tratamiento tépico deben controlarse durante
al menos varios meses, (v, Capitulos 7 y 8 para obtener in-
formacion mas especifica).

= Se debe administrar profilaxis antiherpética sistémica durante 5 dias a partir
del dia del procedimiento.

= El tratamiento topico estd relacionado con la evolucion de la cicatrizacién:
aplicacion de emulsiones de aceite en agua o de agua en aceite o emulsiones
que contengan antibiotico.

= Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de hi-
dratacion y vaselina para proteger la piel inflamada los primeros dias des-
pués del peeling.

= Después de la reepitelizacién, se indican productos topicos con hidroguino-
na (al 3-4%) y tretinoina (al 0,01%) con un pH de 4, y a la vez se contintia con
la rehidratacién cutanea, Durante el dia se deben aplicar productes con FPS
alto de amplio espectro contra los rayos UVA y UVB.

= Un dnico tratamiento.
= El peeling en si puede llevar de 45 a 60 minutos; no obstante, deben tenerse en cuenta también las consultas posteriores al peeling para el

control de la herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicolégico.

Es imprescindible usar permanentemente productos hidratantes con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

Se decidio realizar el peeiing en “mosaico” con formula de Jessner y ATA al 35% y con &cido glicélico al 70% y férmula de Jessner porque su-
pone un tiempo de recuperacion breve y porque el efecto visible puede alcanzarse mas rdpidamente que con peelings reiterados de grado
B-C con AHA. En la piel de tipo IV de Fitzpatrick de esta paciente, es mas probable que se observe pigmentacién posinflamatoria que en |a
piel de tipo Il de Fitzpatrick. Por lo tanto, es fundamental el tratamiento domiciliario con hidroquinona al 3-4% o con otros inhibidores de la
tirosinasa. Los tratamientos previos con toxina botulinica de tipo A pueden mejorar el resultado clinico. Ademas, la intervencién quirdrgica
de la blefarocalasia, asi como el relleno maoderada de la porcion inferior de la mejilla algo hundida, puede mejorar el aspecto general.
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Elastosis incipiente (rostro)

Sexo y edad

Problemas de indole
médica o estéticay
peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Mujer de 54 anos

Hallazgos cutaneos

Elastosis peribucal, falta de
elasticidad y lentigos solares
en las mejillas.

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

Entrecejo, frente y regiones periocular y peribucal: varios trata-
mientos con toxina botulinica de tipo A.
Mejillas: inyecciones de dcido pelildctico cada 2 meses.

Tipo de piel de Glogau

Peticién

Reduccién de las arr
ribucales.

No acepta un tiempo
cuperacién prolong:
Teme que se produ:
grosamiento |abial c
tamiento de relleno.

Evaluacion detall:
la piel

Surcos nasogenianos
rados (mejorados M
inyecciones previas
do polilactico), @
biales moderadas ¥ I
marioneta.
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Un tratamiento apropiado para mejorar las arrugas moderadas de la regidn peribucal es el peeling medio combinado de grade D en

esa zona con solucion de Jessnery ATA al 35%. El peeling profundo con fenol en |a region se asociaria a un mejor resultado clinico, pero
| la paciente prefiere someterse a un tratamiento menos invasive. A fin de reducir al minimo la posibilidad de que queden lineas de
| demarcacidn al realizar el peeling medio para tratar la elastosis peribucal de la paciente, el profesional debe considerar la exfoliacion
en ‘mosaico” con férmula de Jessner y ATA al 35% en la zona de inte rés y un peeling combinado mas suave con formula de Jessner y
ATA al 15%-25% en la region adyacente de la mejilla. Para el tipo de piel Il de Fitzpatrick de esta paciente, es conveniente realizar un

Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Férmula quimioexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementario previo al
peeling

Tratamiento
complementario posterior
al peeling

Duracion y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacién a largo
plazo

Discusion

tratamiento previo y posterior con hidroquinona al 2% a fin de evitar la hiperpigmentacién posinflamatoria.

Plan terapéutico elegido

Peeling en “mosaico” en la porcién media e inferior del rostro: peeling medio combinado con férmula de Jessner y ATA al 35% en |a
region peribucal conjuntamente con peeling con férmula de lessnery ATA al 15%-25% en las mejillas.

Region peribucal
Férmula de Jessner + ATA al 35%
D

Aplicar la férmula de Jessner en la piel bien limpia hasta que
aparezca el escarchado moteade de Jessner sobre un fondo
eritematoso. Aplicar la solucién de ATA inmediatamente con un
hisopo de algodén para llegar a las arrugas finas de la regién
peribucal. Comenzar con una presion suave y pocas capasy con-
tinuar hasta que se forme un escarchado blanco uniforme adap-
tando la técnica de aplicacion a la reaccion cutdnea especifica
(v. Capitulos 7 y 8)

= Formula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo eri-
tematoso.
* ATA al 35%: escarchado de nivel Ill (blanco similar a porcelana),

Mejillas
Férmula de Jessner + ATA al 15%-25%
G

Aplicar la solucién de ATA inmediatamente después de alcan-
zar el efecto clinico de la férmula de Jessner con un hisopo o
unatorunda de algodon para llegar a las arrugas finas. Observar
la reaccion cuténea al quimioexfoliante en la regién peribucal
y adaptar la técnica de aplicacion debidamente. Interrumpir el
procedimiento cuando se forme un escarchado uniforme toda-
via translacido (v. Capitulos 7 y 8).

= Formula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo eri-
tematoso.
= ATA al 15%-25%: nivel de escarchado I-Il (escarchado blanco

suave translucido)

Durante las fases de inflamacién y reepitelizacion, se debe recomendar acudir a la clinica todos los dias o dia por medio para un control
y para adaptar el tratamiento tépico, de ser necesario. Si el profesional y la paciente asi lo deciden, durante estas consultas, se puede
realizar el deshridamiento de la piel que se esta descamando (v. Capitulo 7).

Una vez que la superficie cutdnea esta reconstituida, los controles deben continuar una vez o dos veces por semana hasta que se
complete la cicatrizacion. Debe tenerse en cuenta que la remodelacién dérmica y la sintesis de colageno son procesos que se activan
incluso después de que la reepitelizacién se ha completado. Por lo tanto, se debe controlar a la paciente cada tanto al menos durante
6 meses después del tratamiento,
Sustancias Duracién y frecuencia

Dos veces por dia durante 3-4
semanas.

* Productos tépicos que contengan hidroquinona al 2% y tretinoina al 0,01%.

= Toxina botulinica de tipo A en el labio superior dos semanas antes del peeling.
Sustancias Duracion y frecuencia

La duracién y la frecuencia de
aplicacién deben ajustarse
a la fase de cicatrizacion, al
Igual que las preferencias por
emulsiones de aceite en agua
o de agua en aceite, La zona
tratada y el tratamiento tépi-
co deben controlarse duran-
te al menos varios meses. (v.
Capitulos 7 y 8 para obtener
informacion mas especifica).

= Se debe administrar profilaxis antiherpética sistémica durante 5 dias a partir del dia del procedi-
miento.

= El tratamiento topico estd relacionado con la evolucién de la cicatrizacion: aplicacion de emulsio-
nes de aceite en agua o de agua en aceite o emulsiones que contengan antibiético.

= Se recomienda aplicar compresas con solucién salina como método de hidratacién y vaselina
para proteger la piel inflamada los primeros dias después del peeling.

* Después de [a reepitelizacion, lo indicado es usar productos con hidroquinona (al 29) y tretinoina
(al 0,01%). Durante el dfa se deben aplicar productos con FPS alto de amplio espectro contra los
rayos UVA y UVB.

= Un Unico tratamiento.
* El peeling en si puede llevar al menos 60 minutos; no obstante, deben tenerse en cuenta también las consultas posteriores al peeling
para el control de |a herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicolégico.

Es necesario usar permanentemente productos con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

La decision de realizar una peeling en “mosaico” obedecié a las preocupaciones estéticas que planted la paciente respecto de la regién
peribucal y a que la paciente solicité que el tiempo de recuperacion fuera breve. El tratamiento de los msculos peribucales con toxina
botulinica de tipo A antes del peeling es una opcién para mejorar el resultado clinico, Si la paciente hubiera solicitado la maxima me-
joria posible sin condicién alguna, la primera opcién terapéutica podria haber sido el peeling profundo con fenol en la regidn bucal,
previamente preparada con toxina botulfnica de tipo A. Si el objetivo terapéutico hubiera sido mejorar el aspecto general de la piel, se
deberia haber realizado el peeling medio combinado en todo el rostro. Otras opciones terapéuticas para el rejuvenecimiento cutaneo,
ademas del peeling medio o profundo, son |a terapia con laser y la micropuncién, conjuntamente con otros métodos de rejuveneci-
miento.
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Elastosis (regién peribucal)

" J-:h‘.""‘r:“bihl'-m A

Sexo y edad Mujer de 55 afios

Problemas de indole Hallazgos cutaneos Anamnesis Peticion
médica o estética y
peticiones del paciente = Elastosis peribucal, con sur- = Ningtin tratamiento de rejuvenecimiento hasta la fecha. = Reduccion de las ar
Cos nasogenianos modera- = Antecedentes personales de infeccion herpética recurrente. elastosis en la region
dos, arrugas labiales y lineas cal.
de marioneta. = Tiempo de recuper
= Piel facial grasa con poros di- muy prolongado.
latadas. = Esta preocupada por
grosamiento labial
al tratamiento de rell

Evaluacion objetiva del Tipo de piel de Fitzpatrick Tipo de piel de Glogau Evaluacién detal
profesional piel

Surcos nasogenfa_
derados a profundos,
labiales y lineas de m




Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Formula quimiocexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacién

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementario previo al
peeling

Tratamiento
complementario posterior
al peeling

Duracion y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacién a largo
plazo

Discusién
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Para lograr una reduccién significativa de las arrugas moderadas de la region peribucal y satisfacer el deseo de la paciente respecto de
un perfodo de recuperacién breve, los autores recomiendan realizar un tratamiento de peeling en “mosaica’, por ejemplo, con férmula
de Jessnery ATA al 35% en la zona de principal interés (regi6n peribucal) y un peeling medio de grado C con férmula de Jessner y ATA al
25% en las mejillas para evitar que se forme la linea de demarcacion. También es posible realizar otras combinaciones de peeling de gra-
do C-D. En este caso, en el que |z paciente solicité un tratamiento minimamente invasivo, no existe la posibilidad de realizar un peeling
profundo de grado E para mejorar las arrugas peribucales profundas. Para la piel de tipo || de Fitzpatrick de esta paciente, se recomiendsa,
ademas, realizar un tratamiento topico previc y posterior al peeling con hidroquinona al 2%.

Plan terapéutico elegido

Peeling en “mosaico”: peeling medio combinado con ATA en la regién peribucal y peeling medio combinado con menor concentracién

de ATA en las mejillas.

Region peribucal

Férmula de Jessner + ATA al 35%
D

Marcar, de ser necesario, la regién peribucal. Aplicar solucién de
Jessner con un hisopo o una torunda de algoddn en la piel bien lim-
pia hasta que aparezca el escarchado moteado de Jessner sobre un
fondo eritematoso. Aplicar inmediatamente solucion de ATA al 35%
con un hisopo de algodén. Comenzar en la region en que la piel no
es tan sensible (p. e], en el mentén) y observar la reaccién cutinea.
Aplicar de manera uniforme y con presion firme hasta que se forme
un escarchado blanco opaco (v. Capitulos 7 y 8).

* Formula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo erite-
matoso.
= ATA al 35%: escarchado de nivel IIl (blanco similar a porcelana).

Mejillas
Formula de Jessner + ATA al 25%
C

Aplicar la solucién de Jessner en la piel bien limpia hasta que apa-
rezca el escarchado moteado de Jessner sobre un fondo eritema-
toso. Aplicar la solucion de ATA al 25% inmediatamente con un
hisopo o una torunda de algodén. Es preciso tener presente la re-
accién cuténea al quimioexfoliante en la regidn peribucal, Aplicar
de manera uniforme y suavemente ¥ continuar hasta que se forme
un escarchado blanco homogéneo suave ligeramente translicido
en las mejillas (v. Capitulos 7 y 8),

= Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo erite-
matoso.
= ATA al 25%: nivel de escarchado Il {escarchade blanco suave),

Durante las fases de inflamacién y exfoliacién, se recomienda acudir a la clinica todos los dias o dia por medio para un control ¥ para
adaptar el tratamiento tépico, de ser necesario. Durante estas consultas, se puede realizar el desbridamiento profesianal (i, Capitulo 7).
Una vez que la superficie cutdnea estd reconstituida, los controles deben continuar una vez o dos veces por semana hasta que se com-
plete la cicatrizacion. Dade que la remodelacién dérmica lleva mas tiempo, se debe controlar a [a paciente cada tanto al menos durante

6 meses después del tratamiento.

Sustancias

= Productos tépicos que contengan hidroguinona al 2% y tretinoina al 0,07%.
* Posible tratamiento con toxina botulinica de tipo A en el labio superior dos semanas antes del

peeling.

Sustancias

= Se debe administrar profilaxis antiherpética sistémica durante 5 dias a partir del dia del procedi-

miento.

= El tratamiento topico esta relacionado con la evolucion de la cicatrizacién: aplicacion de emulsio-
nes de acejte en agua o de agua en aceite o emulsiones que contengan antibidtico.
* Se recomienda aplicar compresas con soluciéh salina como métado de hidratacion y vaselina para

proteger la piel inflamada los primeros dias después del peeling.

* Después de la reepitelizacion, es conveniente usar productos con hidroquinona (al 2%) y tretinoina
(al 0,019%) con un pH de 4, asi como rehidratar la piel permanentemente. Durante el dia se deben
aplicar productos con FPS alto de amplio espectro contra los rayos UVA y UVB.

= Un Unico tratamiento.

Duracién y frecuencia

Dos veces por dia durante 3-4
semanas.

Duracién y frecuencia

La duracién y la frecuencia de
aplicacion deben ajustarse a
la fase de cicatrizacién, al igual
que las preferencias por emul-
siones de aceite en agua o de
agua en aceite. La zona tratada
y el tratamiento topico deben
controlarse durante al menos
varios meses (v. Capitulos 7 y 8
para obtener informacion mas
especifica).

= El peeling en si puede llevar de 45 a 60 minutos; no obstante, deben tenerse en cuenta también las consultas posteriores al peeling para
el control de la herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicologico.

Es necesario usar permanentemente productos para el cuidado de la piel con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2

mg/cm?).

La decision de realizar el tratamiente descripto se tomd para lograr cierta mejoria de las arrugas de la region peribucal y evitar un tiempo
de recuperacion prelongado. Si bien después del tratamiento de peeling latextura de [a piel probablemente presente un aspecto mas ju-
venil, los surcos nasogenianos de moderados a profundos y las lineas de marioneta no desapareceran porque son secundarios a cambios
del tejido blando del rostro que no estan directamente relacionados con el envejecimiento cutdneo. Por lo tanto, es conveniente realizar
tratamiento de relleno con écido hialurénico en estas lineas, asi como un estiramiento facial con acidos hialurénicos més elasticos en

las mejillas flaccidas.

Para mejorar el resultado del peeling de la regién peribucal, los autores recomiendan realizar un tratamiento del labio superior con toxina

botulinica de tipo A dos semanas antes del peeling.

3




174 Atlas ilustrado de Peeling

Elastosis avanzada (regién peribucal)

Sexo y edad

Problemas de indole
meédica o estéticay
peticiones del paciente

Evaluacion objetiva del
profesional

Mujer de 69 anos
Hallazgos cutaneos

Fotoenvejecimiento peribucal
avanzado con arrugas profun-
das (elastosis).

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

Ningun tratamiento de rejuvenecimiento previo.

Antecedentes personales de infeccion herpética peribucal.

Tipo de piel de Glogau

Peticién

La principal peticion
duccién de las lineas:
rioneta.

No acepta el tratami
rellenc labial.

Evaluacién det
la piel

Arrugas profundas en
jillas, arrugas !abiaf_e
das y lineas de marie!
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Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Formula quimicexfoliante
Grado previsto de peeling

Tecnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento
complementario previo al
peeling

Tratamiento
complementario posterior
al peeling

Duracién y frecuencia del
tratamiento de peeling

Recomendacién a largo
plazo

Discusién

Para tratar las arrugas muy profundas en la regién peribucal y en las mejillas, la opcion terapéutica optima seria el peeling de todo el
rostro con férmula de Baker-Gordon. Sin embargo, la paciente solo quiere someterse a un peeling profundo para tratar las arrugas
pronunciadas y las lineas peribucales, ya que esa es su mayor preocupacion. Por lo tanto, para reducir al minimo la posibilidad de que
queden lineas de demarcacién, en este caso, un plan terapéutico apropiado es realizar un peeling en “mosaico” con formula de Baker-
Gordon en la regién peribucal y uno medio (p. &j., con férmula de Jessner y ATA al 35%) en la region adyacente de las mejillas. Respecto
del tratamiento tépico previo y posterior, este tipo de piel I-Il de Fitzpatrick requiere hidroguinona al 2% para evitar que se produzcan
cambios pigmentarios.

Plan terapéutico elegido
Peeling en "mosaico”: peeling profundo con fenol en la regién peribucal y peeling medio combinado en las megjillas.
Regidn peribucal Mejillas
Férmula de Baker-Gordon Formula de Jessner + ATA al 35%

E D

Aplicar la solucién de Jessner hasta que se forme un escarcha-
do moteado sobre un fondo eritematoso. Aplicar la solucién de

Marcar la zona de tratamiento con un |apiz cosmético, Aplicar la
solucién con un hisopo o una torunda de algodén hasta que apa-

rezca de manera uniforme el escarchade del fenol, que primero
es de color blanco intenso y luego se torna gris (comparese con
los Capitules 7 y 8).

ATA inmediatamente con un hisopo o una torunda de algodén,
Comenzar con una presion mas suave y pocas capas; luego adap-
tar estas variables en funcion de la reaccion cutanea hasta se for-

me un escarchado blanco uniforme (compérese con los Capitulos
7y8).

Escarchado de fenol de grado E: escarchado brilloso grisblanque- = Férmula de Jessner: escarchado moteado sobre un fondo eri-
cino. tematoso.
= ATA al 35%: escarchado blanco similar a porcelana, nivel I1.

Durante las fases de inflamacion y reepitelizacién, se deben recomendar las consultas diarias para controlar la evolucién y poder adap-
tar el tratamiento tépico, de ser necesario. Durante estas consultas, se puede realizar el desbridamiento profesional y el drenaje linfati-
co, si asi lo deciden el profesional y la paciente (v. Capitulo 7).

Una vez que la superficie cutanea estd reconstituida, deben continuar los controles cada 2 o 3 dias hasta que se complete la cicatriza-
cion. Es preciso tener en cuenta que la remodelacion dérmica y la sintesis de coldgeno son procesos que se activan incluso después de
que la reepitelizacién se ha completado. Por lo tanto, se debe controlar a la paciente cada tanto al menos durante 6 meses después del
tratamiento para evaluar el resultado clinico final.
Sustancias Duracién y frecuencia

Daos veces por dia durante 3-4
semanas.

Productos topicos que contengan hidroguinona al 2% y tretinoina al 0,01%.

Sustancias Duracion y frecuencia

La duracién y la frecuencia de
aplicacion deben  ajustarse
a la fase de cicatrizacion, al
igual que las preferencias por
emulsiones de aceite en agua
o de agua en aceite, La zona
tratada y el tratamiento topi-

= Se debe administrar profilaxis antiherpética sistémica durante 5 dias a partir del dia del procedi-
miento.

= El tratamiento topico estd relacionado con la evolucion de la cicatrizacién: aplicacién de emulsio-
nes de aceite en agua o de agua en aceite o emulsiones que contengan antibiético.

= Se recomienda aplicar compresas con solucion salina como método de hidratacién y vaselina para
proteger la piel inflamada los primeros dias después del peefing.

= Después de la reepitelizacion, lo indicado es usar productos con hidroquinona (al 2%) y tretinoina

(al 0,01%). co deben controlarse duran-
* Durante el dia se deben aplicar productos con FPS alto de amplio espectro contra los rayos UVA  te al menos varios meses (v.
y UVB. Capitulos 7 y 8 para obtener

informacion mas especifica).

= Se requiere un solo tratamiento, posiblemente con un anestesista para el monitoreo cardiaco.
* El peeling en sf puede llevar 60 minutos; no obstante, deben tenerse en cuenta también las consultas posteriores al peeling para el
control de |a herida, el posible desbridamiento y el apoyo psicolégico.

Es necesario usar permanentemente productos con FPS alto de amplio espectro (cantidad recomendada: 2 mg/cm?).

La aplicacion de la solucion de Baker-Gordon en la region peribucal es la tnica opcién que permite reducir considerablemente las
arrugas profundas en esa zona con productos quimicos. Ademas, come medida complementaria, seria conveniente tratar los labios
con quimiedenervacion con toxina botulinica de tipo A dos semanas antes del peeling para optimizar el rejuvenecimiento cutineo
y la reduccién de arrugas. Si el objetivo del tratamiento hubiera sido mejorar el aspecto cuténeo general del rostro, se podria haber
realizado un peeling medio combinado con férmula de Jessner y ATA al 35% en todo el rostro. Otros tratamientos posibles para el reju-
venecimiento cutaneo, aparte del peeling medic o profundo, son la terapia con laser y la micropuncién.




176  Atlasilustrado de Peeling

Elastosis solar (rostro)

Sexo y edad

Problemas de indole
medica o estéticay
peticiones del paciente

Evaluacian objetiva del
profesional

Mujer de 68 afios
Hallazgos cutaneos

= Elastosis solar considerable,
particularmente en las regio-
nes peribucal, periocular y
del cuello.

= Lentigos seniles en la frente.

= Falta general de elasticidad.

Tipo de piel de Fitzpatrick

Anamnesis

= Exposicion solar de larga data,
principalmente con fines de
bronceado.

= Tratamientos intermitentes de
relleno dérmico facial y con
toxina botulinica de tipo A du-
rante los Ultimos 5 anos.

Tipo de piel de Glogau

%

Peticion

= Rejuvenecimiento para mejorar la imagen personal y @
autoestima.

= No quiere someterse a una intervencién quirdrgica.

= Reduccién de las arrugas del contorno del parpado SUpenol
ci6n de las arrugas peribucales y eliminacién de los lentigos !

Evaluacion detallada de la piel

= En reposo y con el movimiento: lineas en lafrente y lineas P
muy profundas. !

» Surcos nasogenianos profundos, arrugas labiales y lineas

= Porciones superior e inferior de las mejillas moderadamente
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Opciones de peeling

Peeling

Zona de tratamiento
Férmula quimioexfoliante
Grado previsto de peeling

Técnica de aplicacion

Efecto clinico

Consultas de control

Tratamiento

complementario previo.

al peeling

Tratamiento
complementario
posterior al peeling

Duracitn y frecuencia
del tratamiento de
peeling

Recomendacion a largo
plazo

Discusion

Para lograr la mejorfa clinica significativa de las arrugas y lineas profundas de las regiones peribucal y periocular, el tratamiento de eleccion
es el peeling profundo con fenol. Dado que el fotoenvejecimiento es menos pronunciado en las mejillas y que las lineas de la frente dismi-
nuyeron per el tratamiento con toxina botulinica de tipo A, en este caso se decidi6 realizar un peeling en “maosaico” con un peeling medio de
grado D con férmula de Jessner y ATA al 35% en las mejillas y |a frente y un peeling profundo con formula de Baker-Gordon en las regiones
peribucal y periocular. Antes del tratamiento quimioexfoliante, es preciso hablar con la paciente sobre el tiempo de recuperacién, que es al
menos de 1 semana, Para el tipo de piel centroeuropeo de la paciente (tipo de piel lll de Fitzpatrick), el tratamiento previo al peeling deberia
contener hidroquinona al 2-3%.

Plan terapéutico elegido

Peeling en *mosaico” en todo el rostro: peeling profundo con fenol para tratar |a elastosis y las arrugas profundas en las regiones peribucal y
periccular y peeling medio combinado con férmula de Jessner y ATA al 35% en las zonas menos dafiadas (frente y mejillas).
Regiones peribucal y periocular Frente y mejillas

Férmula de Baker-Gordon Formula de Jessner + ATA al 35%

E

Marcar las zonas de tratamiento con un lapiz cosmético. Aplicar
la solucién con un hisopo o una torunda de algodén hasta que
se forme el escarchado de fenol, que primero es de color blanco
intenso, de manera uniforme en una de las regiones. Después de
5 0 10 minutos, continuar con la siguiente regién (comparese con
los Capftulos 7 y 8).

Escarchado de fenol de grado E (escarchado grisaceo con piel de
naranja).

D

Aplicar la solucion de Jessner hasta que se forme un escarchado mo-
teado sobre un fondo eritematoso. Aplicar la solucién de ATA inmedia-
tamente con un hisopo o una torunda de algodén. Comenzar con una
presién mas suave y pocas capas; luego adaptar estas variables en fun-
cion de la reaccién cuténea hasta que se forme un escarchado blanco
uniforme (compérese con los Capitulos 7 y 8).