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Introduccién

El peeling es un tratamiento dermatolégico que consiste en la aplicacion
topica de un preparado quimico capaz de provocar un destruccion limitada y
controlada de la epidermis y de las primeras capas de la dermis; sustancias
guimicas que aplicadas sobre la piel del paciente, permiten un grado de

exfoliacién variable, a la vez que estimulan la dermis. °

Ademas de sus efectos exfoliantes, estos agentes condicionan hidratacion
cutdnea Optima, queratinizacién y descamacion adecuadas y mayor eficiencia
en la funcién de barrera. Tienen ademas, la capacidad de revertir o disminuir
la atrofia dermoepidérmica, disminuir los efectos del envejecimiento, en
particular aquéllos debidos al dafio oxidativo y mantener la morfologia y
fisiologia cutanea apropiada.>’ De esta forma, los peelings o mascarillas
pueden ser considerados agentes que mantienen la piel en condiciones
optimas de normalidad cutanea, a la vez que realzan y embellecen al

individuo.
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exfoliacién variable, a la vez que estimulan la dermis. °
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en la funcién de barrera. Tienen ademas, la capacidad de revertir o disminuir
la atrofia dermoepidérmica, disminuir los efectos del envejecimiento, en
particular aquéllos debidos al dafio oxidativo y mantener la morfologia y
fisiologia cutanea apropiada.>’ De esta forma, los peelings o mascarillas
pueden ser considerados agentes que mantienen la piel en condiciones
optimas de normalidad cutanea, a la vez que realzan y embellecen al

individuo.
Antecedentes

OHistoriallDesde hace muchos siglos la piel ha sido considerada sinbnimo
de belleza. Para su tratamiento se han empleado las mas diversas
sustancias; en Egipto y con mas de 5 000 afios de antigledad, se han

encontrado vasos con ungiientos y articulos estéticos. *

OCleopatra, la reina de Egipto, se considera hoy un simbolo de la
cosmetologia, y se dice que acostumbraba tomar bafios de leche fermentada,
rica en acido lactico, para realzar su piel. Popea, esposa del emperador
Nerdn, se bafiaba con leche de burra, en tanto que los griegos insistian en el

uso del agua.

(OUna de las primeras sustancias quimicas que se usaron fue los acidos
fendlico y también el diéxido carbénico, asi como la resorcina, junto con el
acido tricoloroacético y salicilico. OPero la llegada de los hidroxiacidos en

1974 (Scout & Yu), determindé un enorme cambio en esta industria, que un



afo después generé mas de 95 productos comerciales. Para 1994 existen ya
mas de 95 productos en el mercado. Posteriormente aparecen alternativas
cosmeéticas como el acido retinoico 3 a 5%, el acido mandélico y el fitico,
entre otros. A fines de los afios noventa se han creado formulaciones como el

Golden Peel y el Yellow Peel, entre otras.
Generalidades[

El peeling o mascarilla dermoexfoliadora se considera hoy en dia una
atractiva opcién, poco invasiva, que ayuda a mantener una piel sana,
cosméticamente bella. En la actualidad se define como una forma acelerada

de exfoliacién inducida por el uso de agentes quimicos . *2

OEstas sustancias se elaboran en combinacién con otros agentes, como
gueratoliticos, hidratantes, despigmentantes, o bien en diferentes
concentraciones o formulas que permiten una accién especifica segun la
necesidad de cada paciente. >*2

Los peelings no son solamente quimicos, podemos clasificarlos ademas en

naturales y artificiales

Dentro de los naturales el sol, cuyos beneficios conocemos, cuando la
exposicion es en forma correcta. Dentro de los agentes fisicos estan los que

contienen cuerpos duros (cuarzo, granulos de polietileno).

Las indicaciones son acné, cicatrices postacné, fotoenvejecimiento, melasma
y maculas residuales, dermatitis seborreica, queratosis, rosacea,

telangiectasias, estrias por distension °

Estas formulas estan compuestas por bases y principios activos, y su uso no

se limita a la cara,, cualquier area del cuerpo es susceptible a su aplicacion.



La eficacia del peeling o mascarilla depende de mudltiples factores, como el
conocimiento completo de la sustancia que se va a emplear y la experiencia
del profesional, la fisiologia cutanea, histologia del sitio a aplicar, fendbmenos
gue acontecen en la piel, y de cédmo ésta reaccionard. Es fundamental
conocer las preparaciones, sus formulas quimicas y su interrelacion con el

proceso cutaneo. Cada caso deberd ser tratado en forma individual

OEn la aplicacion de estas sustancias, otro factor a tomar en cuenta es el
medio en el cual se desenvuelve el tratante: poblacion, fototipo cutaneo, e

incluso ciertos aspectos culturales, entre otros.

Més importante aun es la formulacion de cada sustancia, su manejo y
almacenamiento, pH, frecuencia de aplicacién, concentracién, el tiempo de
contacto con la piel, lo que determinara su profundidad y la susceptibilidad

del paciente al procedimiento.

g

Clasificacién de los peelings o mascarillas

Por lo general, y para simplificar, los peelings o mascarillas
dermoexfoliadoras se han dividido segun el grado de accion a nivel de las

capas de la piel: #*’

OSuperficialesOTienen accion sobre toda la epidermis, son ideales para
tratamiento del acné, melasma epidérmico, fotoenvejecimiento; recomendado
para pieles tipo I, 1V, V; aqui se encuentran acidos a bajas concentraciones,
como la resorcina, el acido salicilico, los retinoides, los hidroxiacidos como
los &cidos glicélico, lactico, citrico, tartarico, malico, mandélico o
combinaciones de ellos, y los nuevos, denominados enzimaticos. Se
consideran procedimientos que pueden ser aplicados en el consultorio; en la
actualidad son los mas populares tanto por su facilidad de aplicacion como
por el hecho de que el paciente puede incorporarse de inmediato a sus tareas

cotidianas, ademas de sus escasas complicaciones y efectos adversos. >’



OMedios[]. Su accién se basa primordialmente en la necrosis de la epidermis
y la dermis papilar, por lo que su concentracion es mayor; ello implica que
habr4 una mayor y mas profunda accién cutanea y que se debera evitar la
fotoexposicion por tiempo determinado. Pueden ser usados en pieles tipo |y
II; en fototipos mas oscuros también se pueden aplicar, pero requieren mucho
cuidado. Se pueden emplear sin anestésicos, y muchas veces acompafian a

procedimientos como micro y dermoabrasion. 2

Los pacientes de pieles oscuras, como los fototipos V y VI de Fitzpatrick,
tienen el inconveniente de producir maculas o pigmentacion; por lo general el
paciente presentara una descamacion muy marcada y deberd evitar la
exposicion al sol. Sus efectos pueden durar desde seis meses hasta dos
afios. Tienen las mismas indicaciones que los peelings o mascarillas
superficiales, pero su grado de accidon es mas significativo, por lo que las
lesiones de fotoenvejecimiento y acné responderan mas efectivamente; sin
embargo, requieren mas cuidados que los primeros. Podemos incluir aqui el

acido tricloroacético en concentraciones del 30 al 50%.

Las contraindicaciones son herpes simple, embarazo primer trimestre,
fotosensibilidad, procesos ecematosos, exposicion solar intensa, proceso

inflmatorio local

Profundos[]

Tienen accion hasta el dermis medio; practicamente han sido sustituidos por
las técnicas de rejuvenecimiento facial con laser y dermoabrasion; se han
usado basicamente para el fotoenvejecimiento, y también en melasmay
cicatrices postacné; se incluyen: solucion de Jessner, &cido tricloroacético
guelado 35%, retinoico 8%, solucion fenol 89% o la combinacion de solucion
de Jessner con &cido tricloroacético 35%, empleada para fotoenvejecimiento
moderado. La mayoria rara vez se usan, ya que se necesita anestesia local o
sedacion, dentro de un &rea adecuada, como el quiréfano. %°

Los siguientes son los principales factores que pueden modificar el efecto
exfoliante de los peeling, se detalla a continuacion, las caracteristicas

principales de cada uno:



1.- VEHICULO

2. PH

3.- VOLUMEN

4.- TIEMPO DE APLICACION

5.- NUMERO DE APLICACIONES

6.- CONTACTO DEL ACIDO CON LA PIEL
a) Desengrasado previo

b) Frote enérgico

VEHICULO

El peeling puede presentarse en forma liquida, de gel o en pasta.

La presentacion clasica es en la forma liquida que puede realizarse en agua
0 en alcohol. La presentacion en gel es una forma que permite una mayor
manipulacion del producto, haciendo que la aplicacion del agente sea mas
comoda para el médico y mas segura para el paciente, ya que evita que el
agente entre en contacto con otras areas de la superficie cutdnea que no lo
requieran.

Los agentes que podemos utilizar en pasta son: acido salicilico, resorcina 'y
acido tricloacético, entre otras. Estas preparaciones deben estar bien
realizadas, con compensadores de formulas, para no producir acciones

irregulares en la piel. Algunas pastas pueden presentar un efecto oclusivo.

PH
El ph de los agentes es otra variable, de acuerdo a la mayor o0 menor acidez,
la profundidad del peeling es diferente, a mayor acidez mayor profundidad,

Por ejemplo, el &cido glicolico va a tener una accién mas profunda cuando su

ph esta cerca de uno y mas superficial cuando esta proximo a 4 o 5.



CONCENTRACION

Es uno de los factores que determina el grado de destruccion celular. a
mayor concentracion mayor profundidad.

Ac. Glicdlico 35% 0.15 mmprofundidad. Epidermis

Ac. Glicdlico 50 % 0.20mmprofundidad. Epidermis +Dermis papilar superficial

Ac. Glicolico 70 % 0.46mm profundidad. Epidermis+ Dermis papilar profunda

VOLUMEN APLICADO
El nimero de aplicaciones en una sesion también es variable, por ejemplo
con la solucion de Jessner se puede producir un peeling superficial, medio,

profundo, segun el numero de aplicaciones.

1 capa: Exfolia capa cornea
3-4 capas: Destruyen epidermis

7-10 capas: Destruyen dermis papilar

TIEMPO DE PERMANENCIA
El tiempo que permanece el agente sobre la superficie cutdnea, modifica en

todos los tipos de peeling la profundidad de su efecto.

FRECUENCIA DE APLICACION
El interavalo de tiempo entre cada aplicacion se determina por el tiempo de
descamacion del paciente, que puede variar entre 1-15 dias de acuerdo con

peeling efectuado.

SELECCION DEL PACIENTE
El tipo de peeling que debe emplearse se decide de acuerdo con las

caracteristicas individuales de cada paciente: 222

1) Fototipo cutdneo. Debe tomarse en cuenta en pieles de tipo V- o

mayores, en particular al aplicar formulaciones que puedan inducir



dafio epitelial y que favorezcan la formacion de maculas residuales en
este tipo de pieles. Las pieles claras son las que nos dan mayor
margen de seguridad.

2) O Tipo de piel del paciente, fina, intermedia o gruesa, que condiciona
la penetracion de las sustancias y su grado de accion.

3) 0O Tipo de cutis, seco, mixto, graso, que también influird en la
penetracion y accién de los productos.[]

4) Hipersensibilidad individual; en algunos casos se procedera a realizar
una prueba uno o dos dias antes de la cita para determinar el tipo de
reaccion a determinados productos.

5) O Grado de fotosensibilidad, que debe ser medido por el profesional,
asi como investigar patologias relacionadas con la misma.

6) [OValorar las expectativas del paciente, las que el médico debe instruir
con realismo y de acuerdo con las circunstancias,

7) O Situacion cultural del medio en que se desenvuelve el médico y del
paciente.

8) Sila piel ha sido tratada con acido retinoico debemos considerar que
el peeling que realizaremos se profundizard mas y su descamacion
sera mas intensa. Asimismo, el momento de aplicacion del agente la
sensacion de ardor serd mayor. Puede recomendarse al paciente que
use antes del peeling cremas con acido glicélico entre 8-10% o

retinoides y que se suspenda una semana antes de la aplicacion.

Historia clinica

OAntes de la aplicacion de estas sustancias, el médico debera tener el
registro con los datos del paciente. Esta historia clinica incluye todos los
datos contenidos en una historia clinica comuan, con énfasis en detalles como
fotoproteccion, fotosensibilidad, uso de sustancias cosméticas 0 meédicas,

ingesta de medicamentos y procedimientos previos.



OConsentimientod Informado

Es necesario que el paciente conozca el procedimiento y sus potenciales
efectos, y debe constar por escrito una autorizacion firmada por el mismo, el
médico y un testigo. ODicha autorizacion debe informar al paciente acerca
Ode los beneficios y de sus efectos adversos o complicaciones, y

compromete al paciente a su debido seguimiento.
Preparacion para el peelingd

No es recomendable realizar este tipo de procedimiento sin antes preparar el
area que se va a trabajar, lo que evitard complicaciones y efectos adversos.
OTras la toma de la historia clinica y examen fisico se impartiran

instrucciones basicas previas, que deben incluir : %
1) Fotoproteccion con bloqueadores o pantallas solares
2) OUso de AHAs o de &cido retinoico [
3) Hidratacion o uso de hidratantes especificos.[]

4) Limpieza facial.

CONTRAINDICACACIONES 679
ABSOLUTAS
Tratamiento con retinoides orales

Exposicion solar continua



RELATIVAS

Piel fototipo Vy VI

Herpes facial recurrente

Principales formulaciones

Existe gran variedad de opciones, segun su aspecto, formulacion, tipo de
pelicula y absorcion, entre otros factores. En la mayoria de los peelings se
han empleado las mascarillas de aplicacion humeda, que se colocan
sobre el area y son retiradas en un determinado lapso. Otras férmulas son
de aplicacion unica, sin necesidad de retirarlas, y a su vez pueden
clasificarse: 1) segun su aspecto fisico, 2) segun el tipo de piel y 3) segun
su funcién. 2%°

O0OHace algunos afos, entre las principales sustancias empleadas se
encontraban &cidos como el salicilico y el bérico, resorcina, alumbre,
azufre, propilenglicol, mentol, alcanfor, glicerina, sorbitol, entre otras, asi

como el diéxido de carbono sélido o nieve carbdénica, hoy en desuso

TIPOS

Alfa hidroxiacidos (AHAs).O

Comprende una gran familia de compuestos derivados de frutas y sustancias

naturales, introducidos en el mercado al finalizar la década de los setenta.

Son un grupo de &cidos carboxilicos, en los que existe un grupo hidroxilo en

el carbon alfa, y el acido glicélico (RCHOHCOOH) es el méas pequeiio de los
AHAs. 2

Pueden ser monocarboxilicos (glicolico, lactico), dicarboxilicos (mélico y

tartarico) y tricarboxilicos (citrico)..0Rompen las uniones quimicas del

cemento que mantienen unidos los queratinocitos de la capa cérnea, lo que

9



permite su desprendimiento o exfoliacién, y por lo tanto sus aplicaciones
sucesivas disminuye el grosor de la capa, un engrosamiento de la epidermis
y dermis y un ordenamiento de la polaridad de los queratinocitos basales,

entre otros.

OPor lo general los AHAs producen peeling de tipo superficial que se
acompafa de alteraciones en la epidermis y dermis papilar, ya sea en su
totalidad o parte de ella, lo que genera estimulacion epidérmica al eliminar o
destruir epidermis dafiada o alterada. La adicion de AHAs a otras sustancias
guimicas, como resorcina 0 &cido salicilico, refuerza los mecanismos
reparativos cutaneos. Su accion en dermis se demuestra al aumentar las
concentraciones de &cido hialurénico en la epidermis, asi como en la matriz

extracelular.

OSu irritacion se debe a su concentracion mas que al acido en si. Requieren
ser neutralizados con agua, y su efecto se produce cuando el paciente
experimenta un discreto eritema o siente prurito en el area, que es el
momento en que debe ser neutralizado con agua.lJLos AHAs tienen la
ventaja de que pueden ser aplicados en todos los tipos de piel, no importa
edad ni fototipo; incluso, pueden ser empleados en el embarazo y la lactancia
sin problemas. 00 Escasa toxicidad y efectos adversos y facilidad de su uso,

asi como la incorporacion inmediata del paciente a sus actividades diarias

Acido glicolicodEs el mas conocido y empleado dada su efectividad y pocos
efectos adversos. Dittre demostr6 que este peeling produce un incremento de
25% en el espesor de la piel al Oincrementar la cantidad de
mucopolisacaridos en la dermis, permitiendo un incremento en la sintesis del

colageno, que disminuye con la edad. 33

Acido lacticodSe postula que es una parte del sistema natural cutaneo de
hidratacion. Tiene efectos similares al glicélico en cuanto al envejecimiento, y
su aplicacion aumenta el espesor, asi como la firmeza y humedad de la
epidermis al emplearse en concentraciones de 5 a 12%. Su uso es

infrecuente.

10



OAcido salicilicodTambién conocido como betahidroxiacido, BHA, ya que el
acido carboxilico tiene el grupo hidroxi en la posicion beta. Exfoliante y
gueratolitico, como agente Unico en peeling se conoce desde 1992 por
Swinehart. Klingman, en 1996, lo empled al 35% para tratar comedones y
melasma.0JPuede ser utilizado solo, y en concentraciones del 20-30% es
muy util en procesos de acné; también en fotoenvejecimiento, cicatrices
postacné, melasma, léntigos solares de cara, escote y dorso de manos,
procesos seborreicos, verrugas planas, queratosis solares y verrugas, placas
recalcitrantes de psoriasis e hiperqueratosis palmoplantar, rosacea, psoriasis

de cuero cabelludo, por lo que se considera como peeling de tipo superficial.
37

[ODebido a su accion irritante, no se aconseja sSu uso en altas
concentraciones; requiere preparacion previa, asi como neutralizacion con
agua en preparaciones mixtas; sin embargo, en bajas concentraciones ese
riesgo es minimo. Tiene gran efecto sobre las reacciones inflamatorias de
acné y rosacea, pero al ser lipofilico tiene mayor accion sobre el foliculo
piloso y exfoliacion de poros, por lo tanto mayor efecto comedolitico. Se
refiere, aunque no estd demostrado, que incrementa la produccion de
colageno en dermis y que puede ser secundario a su efecto inflamatorio.CJCJA
diferencia de los AHAs, no necesita ser neutralizado, por lo que puede ser
usado en grandes superficies; su efecto de escarcha es visible una vez que
lleva a cabo su accion. Al ser una sustancia volatil no existe riesgo de
saturacién sobre la piel, ya que se evapora rapidamente. No debe usarse en

pacientes embarazadas, lactando o alérgicos a aspirina.

Resorcinol

La resorcina, resorcinol es un derivado fendlico que posee propiedades
queratoliticas y precipita las proteinas cutdneas. Aplicado tdpicamente
provoca despegamiento del estrato cérneo y las capas mas superficiales de

la epidermis se separan de las profundas. 456

11



OEste es un isomero del catecol y de la hidroquinona (m-dihidroxi-benzeno) y
esta relacionado estructuralmente con el fenol; soluble en agua, alcohol, éter
y aceite; rompe las uniones de hidrogeno de la queratina y por lo tanto, a
concentraciones bajas (5%) es queratolitico; su uso mayor es como exfoliante

y también tiene accién bactericida. s

Una profunda reaccion inflamatoria, histologicamente notable, se asocial con
vasodilatacion, la cual es posible hasta 6 horas después de la aplicacion del

guimico.

Una semana después hay aumento de la mitosis a nivel del estrato
germinativo, asi como vasodilatacién dérmica, proliferacion fibroblastica, una
banda dérmica papilar engrosada y una concentracion mas alta de fibras
elasticas en la dermis profunda. La naturaleza de estos cambios dependera

de la concentracion de la resorcina aplicada.

En peelings se emplea frecuentemente a concentraciones de 20-40 %.Por lo
general se utiliza como peeling superficial a bajas concentraciones, en
particular en cara con lesiones de acné o seborrea; puede ser usada en
mayores concentraciones y ocupar grandes extensiones, como en espalda,
con penetracion superficial o media. [00Se ha descrito toxicidad sistémica y
puede producir dermatitis por contacto. No es aconsejable su uso repetido en

embarazadas.

O0FenolO

Exfoliante, irritante y queratolitico, fue una de las primeras sustancias
empleadas, pero sus efectos toxicos pueden ser de tipo sistémico, lo que,
junto al advenimiento de otras sustancias, hizo que su empleo fuese

abandonado. %3

12



Acido tricloroacético

OATA fue una sustancia muy popular en los afios sesenta gracias a los
trabajos de Ayres, y hoy se emplea nuevamente como coadyuvante de otros
procedimientos o acompafiando otras sustancias. (JEs un &cido de fuerte
penetracién, por lo que actia como peeling medio. Sus concentraciones
varian del 10 al 40%, entre 10-15% se utiliza para ritides y para proveer a la
piel de una superficie suave y tersa. Se prefiere su forma quelada y en
concentracibn no mayor de 30-40%, que produce necrosis epidérmica y

dérmica, sin riesgos de toxicidad sistémica. **

Ideal en procedimientos para fotoenvejecimiento, dafos solares, queratosis,
ritides, pigmentaciones residuales, melasma.0J00Se ha wusado muy
frecuentemente acompafando procedimientos como la dermoabrasion, laser
solo o acompafiado de CO2, nieve carbonica, y es considerado por muchos
el peeling medio ideal para manos y cara.JJSu aplicacion produce una
escarcha blanquecina que determina su accion completa y varia segun el
grado de concentracion del acido, desde pocos segundos a varios minutos.
Puede ser usado solo o acompafando &cido glicélico o tras el uso de la
solucién de Jessner, en su forma quelada para dermoabrasion. Produce una
descamacion muy marcada.y el paciente debe evitar la fotoexposicion, ya
gue puede durar unos 10-14 dias; los pacientes de piel oscura deben usar
hidroguinona acompafiada de esteroides para prevenir las maculas

residuales.00
Jessnerld

Esta formulacion fue creada por Max Jessner y es también llamada formula
de Combes o mezcla de Horvath. Su uso se inicido en los afios sesenta.
Contiene &cido salicilico 14%, acido lactico 14% y resorcinol 14% en base de
etanol.][] Posee propiedades queratoliticas y puede producir destruccion de
la epidermis y coagular la dermis, por lo que es un peeling medio, efectivo en
maculas residuales y melasma, cicatrices postacné, queratosis,

fotoenvejecimiento, ritides, y también para remover las escamas de psoriasis,
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seborrea, eccema numular y liquen simple cronico.0JC0 Por su profundidad
produce una gran descamacion que se resuelve entre 5-7 dias; también es
necesaria la fotoproteccion al menos por dos semanas. No se recomienda su
uso en fototipos IV-VIL.OOO Se piensa que rompe los puentes intercelulares y

destruye, por lo tanto, la funcién de barrera de la epidermis. *
O0ORetinolO

Se han demostrado sus efectos sobre la renovacion cutanea, produccion de
sebo, microcirculacion e indirectamente sobre las fibras dérmicas, colagenas,
reticulares y elasticas.[1[1De manera similar a los AHAs, el grosor de la capa
epidérmica se ve reducido; aceleran la quinética epidérmica, permiten una
mayor penetracion de otras sustancias, por lo tanto los mismos peelings
acentian la reepitelizacion de la piel tratada. Aunque es muy
fotosensibilizante y tiene gran poder exfoliante, se puede emplear a
concentraciones del [01-2% en pieles afectadas por acné, piel seborreica,
fotoenvejecimiento, manchas, ritides, renovacién facial, etc.00C0Se debe
emplear con cuidado en fototipos 4-6 y esta contraindicado en el embarazo y
la lactancia. Otra formula registrada esta hecha a base de &cido lactico al
30% y palmitato de retinol al 30%, y se promociona como peeling de uso
nocturno en la casa. [La aplicacion de tretinoina topica (1 a 5%) dos veces
por semana en fotodafio | y Il ha mostrado excelentes resultados, ya que
estimula la estratificacion epitelial, mejorando la apariencia y la textura, con la

ventaja de ser de facil aplicacion y sin efectos colaterales.
00 Yellow Peell

Aunque de nombre parecido, contiene &cido retinoico en altas
concentraciones, como acido fitico 2-4%, acido azelaico, acido kgjico. Se
utiliza como complemento con AHAs en complejos alfa, entre otros; bloquea
la sintesis de melanina, por lo que se indica para el tratamiento del melasma
y otras pigmentaciones.[JJAlgunas publicaciones han destacado su
efectividad en el tratamiento del melasma epidérmico, pero no hay reportes

seriados del mismo. >°
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O0OPeelings combinadoslJEs la combinacion de peelings medios y
superficiales que permiten disminuir el grosor de la capa cornea durante el
seguimiento de peelings con ATA, ya sea con acido glicélico seguido de ATA,
o Jessner seguido de ATA (peeling de Montheit). También se ha empleado el
hielo seco o diéxido de carbono sélido seguido de ATA, o la combinacién de
Cervera de peeling profundo epidermolitico de resorcina y AH combinado con

acido tricloroacético a media concentracion. >’

TECNICA DE PEELINGS SUPERFICIALES Y MEDIOS

Se coloca al paciente en decubito dorsal, se remueven los cosméticos o
grasa de la cara usando una torunda de algodén o gasa impregnada con

agua de rosas u otro astringente suave,

Después se inicia la aplicacion de la pasta utilizando para ello un pincel
suave. Se aplica en toda la superficie facial, con excepcion de los parpados.
La primera vez se deja durante diez minutos. De acuerdo a tolerancia,
trataremos de incrementar en forma progresiva el tiempo de las aplicaciones,

por lo general, se toleran muy bien incrementos de cinco minutos. %

Al principio, las aplicaciones se repiten una vez por mes, después de 2 0 3

sesiones podemos pasar a la siguiente fase el peeling medio

La pasta para peeling medio se aplica en la misma forma, solo que la primera
vez la dejamos en su sitio durante 30 segundos. Dependiendo de la
tolerancia, practicamos una nueva aplicaciéon 2 o 3 semanas después. En

cada sesion el tiempo se aumenta en 30 segundos.

Con frecuencia se planifican serie de cuatro sesiones pero nunca
aumentamos el tiempo o pasamos a un grado diferente hasta que la

tolerancia ha sido bien establecida.

Luego de remover éstas pastas el paciente notara algin adormecimiento en
el area tratada, asi como cierto ardor y una leve sensacion de quemadura.

Tales sintomas no suelen duran mas de 30 minutos. Después de tres o
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cuatro dias la piel se vuelve seca, a veces adopta la tonalidad oscura y
comienza a descamar. La descamacion dura de 2 a 3 dias y en ningun caso

es de tal magnitud como para impedir que el paciente salga de su casa.

Seguimiento. Cuidadosl

Es de vital impotancia la fotoproteccion, sea con un filtro de amplio espectro,
sea con una pantalla, asi como el uso de cremas hidratantes varias veces al

dia.

El paciente al que se va a aplicar una sesion de peeling debe llevar
tratamiento previo, de modo que haya una disrupcion del estrato corneo que
permita una mayor y mejor penetracion de la sustancia, pero este tratamiento
debe suspenderse una semana antes del procedimiento. >’

Después de la aplicacion del procedimiento el paciente debera evitar
ademas de la fotoexposicién: el calor, sauna, ejercicio vigoroso , uso de

sustancias abrasivas, pellizcar o estirar la piel, entre otros.

Las aplicaciones empiezan en la frente y contindan hacia las mejillas, barbilla
y nariz, y se espera el eritema o sensacion de picor, tras lo cual se limpia con
agua; si es tolerado por cinco minutos se inicia la siguiente sesién, que puede

aumentar de concentracion pero a menor tiempo.

No se debe esperar el blanqueamiento.

[JLas complicaciones de los peelings no son excepcionales; dependen de
tres factores: el médico, el producto y el paciente. En primer lugar destaca la
habilidad y conocimientos del médico; segundo, la estabilidad, calidad y tipo
de producto(s) empleado(s); en tercer lugar, el paciente, su idiosincrasia al
tratamiento, el tratamiento aplicado y, muy importante, el seguimiento al pie

de la letra de los cuidados posteriores
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El acné es una dermatosis inflamatoria cronica que afecta a cerca del 85% de
los individuos en algun periodo de su vida.

El 30% requiere tratamiento médico de acuerdo a su gravedad

La exfoliacion superficial tiene accidn queratolitica y antiseborreica por lo que

la podemos utilizar para acelerar el proceso de curacion.

Existe muy poca evidencia de estudios clinicos sobre la utilidad del uso de
exfoliaciéon superficial como tratamiento complementario en acné.
TRATAMIENTO ACTUAL

Retinoides COMPLEMENTARIO
|  Tépico Peroxido de benzoilo

Ac. Azelaico Peelings
Il Topico Antibiético tépico Extraccion de comedones

Retinoides

Crioterapia

Antibidticos

Il Sistémico Isotretrinoina Microdermoabracion

IV  Sistémico Antibidtico

Isotretrinoina

JUSTIFICACION

El uso de la exfoliacidbn quimica como tratamiento complementario nos
permite atacar los factores patogénicos del acné.

. Incrementa la penetracién de otros medicamentos topicos.

. Acelera el tiempo de mejoria

. Se requieren estudios que evallen la utilidad de éste procedimiento en

acné.
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OBJETIVO PRINCIPAL

Describir el grado de mejoria clinica entre pacientes que recibieron
tratamiento con exfoliacién superficial en adolescentes con acné leve-
moderado, que acuden al Servicio de Dermatologia del Hospital Infantil de

México Federico Gémez

OBJETIVO SECUNDARIO

Describir las reacciones adversas inherentes del procedimiento.

HIPOTESIS

Los pacientes que reciban exfoliacion superficial con resorcina al 24%

tendrdn mayor mejoria clinica que la realizada con &cido glicolico al 35% .

METODOLOGIA
Estudio piloto

Ensayo clinico

CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION

®Hombres y mujeres
®Edad: 11-18 afios
® Acné leve-moderado

® Fototipo cutaneo I-IV

EXCLUSION
®so de esteroides
® Dermatitis atépica

®Fototipos V-VI
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ELIMINACION
® Abandono del tratamiento

®Hipersensibilidad a la férmula

METODOLOGIA

Se incluyeron 60 pacientes, de los cuales 36 eran de sexo masculino y 24 de
sexo femenino., entre edades comprendidas de los once a los dieciocho
afios. Se incluyeron pacientes con fototipo I- 1V

Se clasificaron los pacientes de acuerdo al grado de acné.

A todos los pacientes se les realizaron dos sesiones de exfoliacion superficial
con un intervalo de tiempo de 4 semanas,

De acuerdo con las caracteristicas demograficas los dos grupos fueron
similares , de acuerdo a la medicion de p>0.05 U de Mann-Whitney.

A los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion se les indico
tratamiento estandarizado a base de adapalene al 0.1 % , se asignaron a
cada uno de los grupos en forma aleatoria por medio de una tabla de
nameros aleatorios, y se les asigno exfoliacion superficial con resorcina o
acido glicdlico al 35 %, previa carta de consentimiento informado.

Se incluyeron pacientes desde Enero del 2008 a Junio del 2008. Se disefi6
una hoja de captura de datos la cual incluia informacion relacionada a la
descripcion general del individuo: edad, sexo, fototipo cutaneo de acuerdo a

Fitzpatrick, la fecha del diagndstico del Acné, y su grado (I-lll)
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CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
AL INICIO DE LOS PACIENTES

RESORCINA

AC.GLICOLICO

n=30

n=30

EDAD (afos)

14.33(11-18)

14.93 (11-18)

Sexo m:f 22:8 14:16
FOTOTIPO 4 4
PREDOMINANTE
GRADO ACNE p>0.05 U de Mann-

Whitney

3 (5%) 1 (1.6%)
Il 15(25%) 19(31%)
I 12(20%) 10(16%)
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40-
30-
20-
10+

" FEMENINO
MASCULINO

LOMASCULINO
B FEMENINO

La tabla nos muestra que el promedio de edad fue de 14.33 afios, en ambos

grupos predominé el sexo masculino, con un total de 36 hombres y 24

mujeres.
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20

18+

161

141

12

10+

O RESORCINA

OGLICOLICO

oON B~ O 0

G.1 G.2 G.3

TIPOS DE PEELINGS Y GRADOS DE ACNE

Muestra que de grado | de resorcina fue 5 %(3) de los pacientes y de acido
glicdlico 1.6 %(1);de grado Il, 25 % (15) pacientes de resorcina 'y 31 %(19) de
acido glicdlico,;de grado lll, 20 %(12) de resorcina 'y 16 %(10) de acido

glicolico.

ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de los datos que resultaron del estudio se realizé con el paquete
estadistico para las ciencias sociales (SPSS version 16.0).

Se obtuvo una estadistica descriptiva de las variables a través de las
frecuencias, mediana, media y desviacion estandar.

Para determinar si habia diferencias estadisticamente significativas entre

cada grupo de peelings se aplicé la X2.
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RESULTADOS
En éste estudio comparamos los peelings quimicos de resorcina al 24 %y
acido glicdlico al 35 % en pacientes con acné leve-moderados en

adolescentes del Hospital Infantil de México Federico Gomez

20+
18-
16+
14
12+
12: O RESORCINA
6 B GLICOLICO
4_
2_
0_
SIN G.1 G.2 G3
ACNE
GRADO FINAL P=0.001
Resorcina Glicélico
0 9 (15%) 1(1.6%)
17(28%) 6(10%)
I 3(5%) 19(31%)
i 1(1.6%) 4(6.6%)
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Como la tabla lo muestra el 15 % de los pacientes tratados con peeling de
resorcina desaparecio el acné, y el 28 % de los pacientes se disminuyo a
gradol., el 5% a grado Il y el 1.6 % de los pacientes a grado lll. A diferencias
de los que fueron tratados con &cido glicolico, en los cuales solo 1.6 % de los
pacientes desaparecié el acné, y el 10 % de los pacientes disminuy6 a grado

l,el31% agradoll y 6.6 % a grado lll.

Los pacientes que recibieron exfoliacion superficial con resorcina presentaron
mejoria clinica mas importante, en la disminucion de los lesiones y no hay
diferencia en complicaciones., ya que éstas las presentaron 6 pacientes en
total, 3 pacientes que se les aplicO resorcina presentaron hiperpigmentacion y
3 pacientes a los que se les aplicé &cido glicolico al 35 % ,presentaron

hipersensibilidad a la formula .

El fototipo cutaneo predominante fue el 4, (83 %) y le sigui6 el 3 (17%)

Este estudio mostré que los pacientes tratados con resorcina mostraron una
mayor mejoria en los pacientes, a diferencia de los tratados con &cido

glicdlico al 35 %con un resultado de p=0.001, siendo la diferencia estadistica

significativa.
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DISCUSION

En éste estudio comparamos los peelings quimicos de resorcina al 24 %y
acido glicdlico al 35 % y mostraron que son efectivos en el tratamiento de
Acné Leve- Moderado

La indicacion del peeling de resorcina es el acné comedoniano y
microquistico, aunque los resultados para disminuir las manchas
pigmentarias no son tan rapidos, como con el del &cido glicélico. °

Se realiz6 un estudio ** en el que se compararon peelings alfa'y
betahidroxiacidos en pacientes con acné moderado-severo , se encontré que
ambos fueron efectivos y no se encontraron diferencias .

A los pacientes que se les aplico acido glicdlico refirieron sensacion de ardor
al aplicarlo el cual fue disminuyendo con el tiempo, a comparacion de los
pacientes que se les aplicé resorcina refirieron adormecimiento, ambos

efectos son propios de los componentes de las formulas >°”’

CONCLUSIONES

Los pacientes que recibieron exfoliacion quimica con resorcina presentaron
mejoria clinica mas importante, en la disminucion de los lesiones y no hay
diferencia en complicaciones.

A pesar del surgimiento de nuevas técnicas dermatologicas para el
mejoramiento de la piel, el peeling quimico conserva un lugar importante
como eficaz herramienta terapéutica. Existen muchos agentes de peeling
disponibles, por lo que la seleccion del paciente es critica, debiéndose
considerar el tipo de piel del paciente, la concentracion del agente, la
duracion del peeling asi como un cuidado postoperatorio estricto para

asegurar a nuestros pacientes un alto grado de satisfaccion.
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Antes

Antes

Grado |

Grado 2

Después

Después
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Antes

Grado 3

Después
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