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FORMACION MEDICA CONTINUADA

Peeling quimico con acido tricloroacético.
Un peeling clasico de maxima actualidad

Resumen.—El pecling o exfoliacién quimica consiste en la
destruccion de la epidermis y dermis papilar mediante la
aplicacién de una sustancia quimica corrosiva con la finalidad de
conseguir una nueva epidermis y dermis superficial de mejores
cualidades cosméticas. Entre ellos, el pecing de mediana potencia
mas utilizado en la préctica es el de acido tricloracético en
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concentraciones del 11-35%, y a pesar de tener mas de 50 afios
de historia sigue considerdndose hoy como un estindar en este
procedimiento. Se puede aplicar tanto en pincelacién como en
mascarilla y consigue resultados muy satisfactorios en cicatrices
moderadas de acné, queratosis solares, manchas y 1éntigos
faciales. Su principal inconveniente en personas de fototipo
mediterrdneo es la hiperpigmentacion residual, que puede

evitarse mediante la fotoproteccidn estricta.

Palabras clave: Acido tricloroacético. Peeling quimico. Fototipo IV.

DEFINICION E HISTORIA

El peeling quimico o exfoliacién quimica esuna téc-
nica terapéutica topica con mds de 100 afios de his-
toria y que, sin embargo, sigue estando de méxima
vigencia en la actualidad. Consiste en la aplicacion de
un agente quimico irritante o cdustico sobre la piel
con el fin de producir la eliminacién de la epidermis
y de partes variables de la dermis, siendo estas capas
reemplazadas posteriormente por otras nuevas de
mejores cualidades cosméticas. El producto final serd
el rejuvenecimiento de la piel y la desaparicion de
lesiones preexistentes como manchas, queratosis sola-
res, arrugas y cicatrices. Este procedimiento ha reci-
bido multiples denominaciones, como quimiexfolia-
cidén, estiramiento quimico facial, quimiocirugia, der-
mopelamiento y peeling quimico, siendo este tltimo el
mads aceptado (1).

Desde la antigiiedad la especie humana ha buscado
incesantemente cualquier método que hiciera rever-
sible el progresivo e inexorable deterioro del aspecto
estético corporal, en particular de la cara. El papiro
de Ebers describié hace mds de 3.500 afios con todo
lujo de detalles prescripciones dermatoldgicas para
aplicar cdusticos y sustancias quimicas que rejuvene-
cieran a la persona. La primera publicacién médica
de estas sustancias con fines terapéuticos aparecid en
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1941, cuando Ellwer y Wolff (2) emplearon un pro-
cedimiento que ellos llamaron «peeling cutdneo y cica-
trizacién» para el tratamiento de pigmentaciones facia-
les y cicatrices deprimidas; estos autores enumeraron
diversas sustancias que podian conseguirlo, y desta-
caron claramente la peligrosidad de algunas, en par-
ticular del fenol. No obstante, Mackee y Karp (3)
afirmaron haber usado una técnica similar en
1903, pero no fue hecha publica su experiencia
hasta 1952. Las grandes guerras detuvieron el desa-
rrollo de estas técnicas cosméticas durante los aios
cuarenta y cincuenta. En los sesenta la formula del
fenol fue mejorada y sus riesgos disminuidos, pero
se traté de sustituirlo por sustancias alternativas
menos agresivas. En esos aflos aparecieron diversos
trabajos, como el de Ayres (4) con 4acido triclora-
cético (ATA) y las variaciones de las formulas de
fenol de Baker y Litton (5), que iniciaron la era del
peeling quimico moderno (6) (tabla I). Desde
entonces hasta la actualidad este tipo de peeling ha
logrado adquirir la capacidad de «estdndar de oro»
como técnica de rejuvenecimiento facial o como
tratamiento de cicatrices y manchas faciales. Por
este motivo creemos justificada la revisién y puesta
al dia de un tema cldsico, atin de maxima vigencia,
y del que existe un gran vacio en la literatura en
lengua espafola.
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TABLA |: HISTORIA DEL PEELING QUIMICO

Fuente Fecha

Comentarios

Ebers Papyrus

George Mackee 1903
Antoinette LaGasse 1930
Joseph Eller y Shirley Wolff 1941
Monash 1945
Joseph Urkov 1946
Mackee y Karp 1952
Combes 1960
Samuel Ayres 1960
Adolph Brown, Lee Kaplan y Marthe Brown 1960
Thomas Baker y Gordon 1961
Clyde Litton 1962
Horvath 1970
Resnik, Lewis y Cohen 1976
Truppman y Ellenby 1979
Samuel Stegman 1980
Gross y Maschek 1980
Van Scot y Yu 1984
Kligman 1985
Brody y Hailey 1986
Monheit 1989
Hevia y Nemeth 1991
Peikert y Kaye 1994
Nelson y Fader 1995
Humphreys y Werth 1996
Giese y McKinney 1997
Wolf 1998
Whhang y Lee 1999

Hace 3500 arios Causticos y peeling quimicos para la piel.

Fenol en cicatrices de acné.

Técnica de peeling con fenol.

Fenol en defectos cosméticos y enfermedades de la piel.

ATA diluido para peeling quimico.

Fenol en oclusién para tratamientos de arrugas.

Publicacion de férmula de fenol.

Fenol 85% tamponado para reducir irritacion.

ATA = fenol en dario actinico.

Toxicidad e histologia de peelings con fenol.

Peeling de fenol saponificado en oclusion.

Peeling de fenol no saponificado.

Peeling de Combes superficial.

Peeling quimico suave con ATA.

Cambios electrocardiograficos en peeling con fenol.

Comparacidn histoldgica de agentes de peeling.

Nueve férmulas de fenol.

Peeling quimico superficial con alfa-hidrixiacidos.

Seguimiento histoldgico a largo plazo de peeling con fenol.

Peeling medio-profundo, CO, + ATA.

Peeling medio-profundo, Jessner’s + ATA.

Tretinoina + peeling ATA.

Reevaluacion de la oclusion en peeling ATA.

Dermoabrasion y peeling quimico en xeroderma pigmentoso.

Peeling ATA + tretinoina tdpica en fotoenvejecimiento.

Peeling quimico + dermoabrasion en arrugas.

Segundo peeling tras breve postoperatorio.

Peeling quimico + laser CO, + dermoabrasion + cirugia en
cicatrices de acné.

ATA: &cido tricloroacético.

AGENTES QUIMICOS

Ao largo de este siglo se han utilizado multitud de
sustancias quimicas. Todas cumplen la premisa de ser
altamente corrosivas para la piel. Entre ellas destacan (6)
(tabla II):

— Peeling quimico superficial: 4cido salicilico, alfa-
hidroxidcidos (dcido ascérbico, dcido glicélico,
acido pirtvico), dcido acético, resorcinol 20%,
acido retinoico y ATA 10-20%. Di6xido de car-
bono sélido, compuestos azufrados.

— Peeling quimico medio: ATA 20-35%.

— Peeling quimico profundo: fenol (acido carbé-
nico) y ATA 50-70%.

Las indicaciones de los diferentes agentes quimicos
estan condicionadas por el fototipo cutaneo yel grado
de envejecimiento (79). En la tabla III se expone la
clasificaciéon de Glogau de los diferentes grados de foto-
envejecimiento cutdneo, imprescidibles a la hora de
decidir el tipo yagente empleado en un peeling quimico.
El arte del peeling quimico radica en escoger el mejor
peeling posible para cada tipo de paciente. La mayoria
de los pacientes tipo III van a necesitar un peeling pro-
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fundo, mientras que en el tipo II es suficiente con uno
medio. No obstante, es interesante destacar que en
nuestra experiencia es preferible realizar varios peelings
de intensidad media a uno profundo, ya que este tltimo
puede dejar cicatrices inestéticas. [gualmente, la apli-
cacién repetida de un peeling superficial hace que el
resultado final sea idéntico a uno medio o profundo.

De todos los tipos de sustancias quimicas emplea-
das el ATA es sin duda la mads utilizada en los peelings
medios.

MECANISMO DE ACCION DEL ACIDO
TRICLORACETICO

La aplicacion de ATA provoca una necrosis coagu-
lativa de las células por extensa desnaturalizaciéon de
las proteinas con la consecuente muerte celular. La
profundidad de la necrosis estd en relaciéon con la con-
centracion del ATA. Asi, en concentraciones entre
35-50% penetra entre la dermis papilar superficial y la
dermis media reticular. A los 5-7 dias se produce un
recambio de la epidermis y dermis superficial, con eli-
minacién de queratinocitos ytejido conectivo dérmico
dafiado. Una vez concluida la cicatrizacién tanto la
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TABLA 1I: CLASIFICACION DE AGENTES EMPLEADOS
EN PEELINGS

Superficial
— Acido tricloroacético (10-25%). 0,06 mm (es-
— Solucidon de Combes (Jessner): trato granulo-

* Resorcinol, 14 g. so dermis pa-
« Acido salicilico, 14 g. pilarsuperfi-
- Acido lactico 85%, 14 ml. cial).
« Etanol 95%, 100 ml.
— Alfa-hidroxi-acidos:
- Acido glicdlico 30-70%.
— Pasta de Unna (resorcinol, 40 g; 6xido
de zinc, 10 g; ceisatita, 2 g; axun-
giab, 28g).
— Nieve carbénica (+ alcohol, £ sulfuro).

Medio

— Fenol 88%
— Acido tricloroacético (35-50%) (¢ segun- 0,45 mm (der-
do queratolitico, como CO,, Jessner/ mis papilar

Combers, acido glicdlico). areticular su-
perior).
Profundo
— Férmula de fenol de Baker-Gordon:
- Fenol 88%, 3 ml. 0.6 mm (der-
- Aceite de croton, 3 gotas. mis reticular
media).

« Septisol, 8 gotas.
* Agua destilada, 2 ml.

piel como la dermis superficial se rejuvenecen clinica
e histolégicamente. Al igual que sucede con la apli-
cacion del laser de rejuvenecimiento, la remodelacion
de coldgeno dérmico puede continuar durante mas de
6 meses (10).

La penetracién del ATA va a depender de varios fac-
tores:

— Tipo de piel del paciente. Una piel muy seborreica
y gruesa tolerard el ATA a concentraciones altas
sin necrosis, mientras que una piel fina ydelgada
mostrard con seguridad cicatrices evidentes.

— Concentracion utilizada. El ATA al 1520% sélo
afectard a la epidermis; si se usa al 45% o més
el dafio profundizard hasta la dermis reticular.

— Forma de aplicacion. Una aplicacion de ATA al
20% de forma repetida y vigorosa equivaldrd a
una del 45%.

— Utilizacion de dcido retinoico previo al peeling. Se ha
demostrado que su uso al 0,025-0,05% mejora
notablemente los resultados.

— Preparacion dela piel. El uso de una sustancia lim-
piadora enérgica como el éter hace que el pee-
ling sea mds profundo. El lavado con jab6n o con
acetona hace menos agresivo el peeling.

— Laasociacion de ATA con otras sustancias —como
la solucion de Jessner (resorcinol, acido salici-
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TABLA 1lI: CLASIFICACION DEL
FOTOENVEJECIMIENTO DE GLOGAU

7ipo I. No arrugas
— Fotoenvejecimiento incipiente:

« Cambios pigmentarios leves.
* No queratosis.
* Minimas arrugas.

— Paciente joven, 20-35 arios.
— Minimo o sin maquillaje.
7ipo /I. Arrugas de expresion
— Fotoenvejecimiento moderado:

 Léntigos seniles incipientes.
» Queratosis palpables pero no visibles.
« Lineas paralelas de la sonrisa incipiente.

— Edad del paciente, 35-50 afos.

— Generalmente lleva algo de maquillaje.
Tipo M. Arrugas en relax

— Fotoenvejecimiento avanzado:

» Discromia y telangiectasias.

« Queratosis visibles.

e Arrugas incluso sin gestos.
— Edad del paciente, 50-60 afios.
— Siempre lleva maquillaje espeso.

Tipo V. S6lo arrugas
— Fotoenvejecimiento intenso:

« Color de la piel amarillo-gris.
* Precancer cutaneo.
e Arrugas generalizadas, no piel normal.

— Edad del paciente, 60-80 afos.
— No puede llevar maquillaje.

lico, 4cido lactico y etanol) o el dcido glicdlico
al 70%— pueden hacerlo mds potente.

INDICACIONES DEL ACIDO
TRICLOROACETICO

El peeling quimico puede ser empleado para trata-
miento de la piel tanto con finalidades cosméticas
como terapéuticas (11).

1. Lasindicaciones cosméticas son las siguientes:
— Arrugas faciales por envejecimiento.
— Fotoenvejecimiento facial.
— Cicatrices postacné.
— Melasma.
— Hiperpigmentaciones.

2. Las indicaciones terapéuticas incluyen las
siguientes:

— Queratosis actinicas multiples.

— Queilitis actinica.
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— Xantelasmas.

— Queratosis seborreicas.

— Verrugas planas.

— Acné rosicea.

— Daifio por radiaciones previas (12).

Las lesiones queratdsicas deben tratarse previa-
mente al peeling mediante curetaje o afeitado, logran-
dose asi una mayor penetraciéon del dcido; ademas, el
ATA produce hemostasia. Por el contrario, el ATA
puede aplicarse directamente a lesiones cutdneas ulce-

radas o sangrantes, pues la profundidad de la quema-
dura serd mayor y esto favorecera la cicatrizacién (13).

TECNICA DE UTILIZACION

Existen dos métodos para realizar un peeling qui-
mico con ATA (14-16):

Peeling superficial con ATA

Caracteristicas

El peeling superficial repetitivo es llevado con con-
centraciones de ATA que oscilan ente 10 y 20% para
«refrescar» la piel. Con ello se logra eliminar arrugas
finasincipientes, mejorar la textura de la piel, eliminar
cicatrices postacné (Fig. 1 A), suavizar el aspecto de la
superficie cutdnea logrando mayor luminosidad y acla-
rar lesiones hiperpigmentadas (13). Este tipo de peeling
puede ser llevado a cabo en pacientes con piel oscura.
Histolégicamente podemos comprobar una descama-
cién superficial del estrato cédrneo y capas superficia-
les de la epidermis después de una simple aplicacién.
Sin embargo, de forma repetida, quincenal o men-
sualmente produce también una respuesta inflamato-
ria en dermis media junto a una descamacién mads pro-
funda. En combinacidn con otros agentes, como dcido
retinoico, glicdlico y/ o lactico, podemos obtener una
mejoria més rapida de la textura de la piel.

Forma de aplicacion

— En solucion acuosa al 15-20% . Al igual que en
otros métodos de peeling quimico, la superficie
cutdnea a tratar debe estar adecuadamente pre-
parada. El dia del peeling no deben usarse cos-
méticos. Después de lavar bien para eliminar res-
tos de grasa, suciedad y maquillaje, se frota la
piel enérgicamente con una gasa humedecida
en acetona.Es importante destacar que el
desengrasamiento de la piel con éter puede
potenciar el ATA, haciéndolo mds agresivo. Se
aplicarad el ATA mediante aplicadores con algo-
dén en su punta, frotando suavemente, tratando
de extender el liquido de forma homogénea, sin
excesiva rudeza, ya que esto también aumenta-
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ria su eficacia. Se debe pincelar primero la
zona frontal (la piel mds gruesa de la cara), para
posteriormente seguir con el resto de las dreas
faciales siguiendo el sentido de las agujas del
reloj. En las zonas de arrugas o cicatrices debe
insistirse mds para su mejor penetracion. El
dcido dard lugar a una escarcha blanquecina
sobre la piel, momento en el que debe ser neu-
tralizado mediante una esponja impregnada en
una solucién basica o mediante aerosol (Fig. | B).
Esta maniobra suele llevarse a cabo 3090 se-
gundos después de la aplicacién del dcido o
antes si el paciente refiere una gran sensacion
de ardor o escozor. Si mantenemos la escarcha
un tiempo superior a 5-10 minutos, el resultado
serd una quemadura quimica mads profunda.
Unos minutos después de la neutralizacion apa-
rece el eritema.

— En mascarilla al 11 y 16,9% . Es similar en todo
lo anteriormente descrito para la solucién, salvo
que la sustancia se aplica en pasta. Debe dejarse
aplicada 1020 minutos. Muy util para peelings
superficiales, ya que produce una exfoliacién
uniforme, con facil «punto final».

Cuidados postoperatorios

Los 2 6 3 dias de postoperatorio el paciente debe
quedarse en casa. La piel mostrard una quemadura
de primer grado, con formacién de una fina costra
desecada (Fig. 1 C). En pocos dias la epidermis se
vuelve seca y a la semana habrd curado por completo
(Fig. 1 D). Creemos que es preferible evitar hidra-
tantes y maquillajes hasta que se haya desecado la epi-
dermis. Una vez producido el desprendimiento de la
costra pueden utilizarse hidratantes no perfumados
libres de grasa.

Repeticion de nuevos peelings

El peeling superficial con ATA puede repetirse con
la frecuencia que se desee en funcién de la toleran-
cia, estado de la piel y efecto deseado.

Peeling medio-profundo con ATA

Caracteristicas

Se realiza con concentraciones de ATA que oscilan
entre un 35 y50%, aunque en nuestra experiencia per-
sonal un 30% es mas que suficiente. Aunque puede
usarse en paciente con fototipo mediterraneo (I1I-IV),
los mejores resultados se obtienen en individuos con
la piel clara (II). E1 ATAno se absorbe ni produce sin-
tomatologia general mds que sensacién de ardor y
quemazon trasla aplicacion, por lo que puede ser emplea-
do en pacientes con patologia cardiaca, hepdtica o
renal sin requerir monitorizaciéon (11) (Figs. 2 y 3).
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C D
FIG. 1.—A: Paciente de 32 afios con marcadas cicatrices post acné. B: Aplicacion de dcido tricloroacético al 20%. Escarchamiento blanquecino

de la piel tras la aplicacion del 4cido tricloroacético. C: Dia +6: eliminacién de las costras. D: Resultado final a los 20 dias del tratamiento.
A los 3 meses puede repetirse de nuevo.
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FIG. 2—A: Paciente de 25 afos, con cicatrices postacné de intensidad moderada. B: Escarchamiento tras aplicacion del &cido tricloroacé-
tico al 35%. C: Dia +8: elimiacion de costras. D: Resultado final al mes del tratamiento.
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ci i 4 L RN . D
Fig. 3.—A: Paciente de 23 afios con cicatrices post acné de intensidad moderada. B: Aplicacion del dcido tricloroacético al 35% con escar-
chamiento caracteristico. C: Dia +7: eliminacion de costras. D: Resultado final al mes de la aplicacion.
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M étodo de aplicacion

Es similar al anteriormente descrito, debiéndose lle-
var a cabo una meticulosa preparaciéon y limpieza de
la piel. Todas las arrugas deber ser estiradas para ase-
gurar una adecuada penetracion del acido. La escar-
cha se formard masrdpidamente que con ATA al 20%
(Figs. 2 B y 3 A). La neutralizacién debe realizarse
15-30 segundos tras la aplicacién del dcido debido a
una coagulacién de las proteinas masrdpida (13). Hay
autores que opinan que el ATA no puede ser neutra-
lizado una vez aplicado en la piel, y s6lo bastaria con
colocar compresas impregnadas en suero frio.

Cuidados postoperatorios

En el postoperatorio inmediato pueden emplearse
apositos de hidrogel para aliviar el dolor (10), aunque
se discute la utilidad de los apdsitos biooclusivos: pue-
den favorecer la cicatrizacién sin disminuir la eficacia
del peeling (17), pero resultan caros e incémodos, por
lo que hay quien los considera innecesarios, aunque
sean muy utiles en laser resurfacing (18, 19). En nuestra
experiencia una cura abierta, con lavados con suero
seguidos de una pomada antibidtica de gentamicina en
vaselina fluida tres<cinco veces al dia es la que mejores
resultados proporciona (Figs. 2 D y 3 C). Aconsejamos
el uso intramuscular de una inyeccién unica de beta-
metasona 6 mg en el postoperatorio inmediato para
minimizar el edema. La reepitelizacién suele ser com-
pleta al cabo de 8-10 dias, limitdndose entonces el cui-
dado de la piel tratada a la hidratacién y, sobre todo,
proteccion solar. Pueden emplearse desde ese momento
productos cosméticos (20) (Figs. 3 Ay3 D).

Repeticion del peeling

Transcurridasde 6 a 8 semanas puede repetirse el pee-
ling consiguiéndose una mayor efectividad frente a cica-
trices postacné muydeprimidas o bien en las arrugas muy
marcadas yrebeldes como las del labio superior yfrente
(13) Recientemente se ha publicado un estudio en el que
se demuestra la efectividad de un segundo e incluso un
tercer peeling en el intervalo de 2-3 sema-
nas (21). En estos casos si bien los pacientes no se mos-
traban completamente satisfechos con el resultado del
primero, si lo estaban con el resultado final. Es impor-
tante resaltar que en intervalos cortos entre las dife-
rentes sesiones se deben disminuir las concentraciones
de ATA, pues el grosor total de la piel ha disminuido y
el grado de penetracién del agente quimico es mayor.

RESULTADOS CLINICOS E HISTOLOGICOS

Clinicos

Los peelings quimicos rejuvenecen tanto la epidermis
como la dermis superficial y media (10). Clinicamente,
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elrejuvenecimiento epidérmico se traduce en una mejo-
ria de la tersura y consistencia, asi como en la disminu-
cion del aspecto dspero y pigmentado de la piel previo
al tratamiento. El 75% de las queratosis actinicas apro-
ximadamente son eliminadas con ATA al 35% (22), si
bien puede llegarse al 100% si se realiza previamente un
adecuado curetaje de las lesiones. Igualmente se produce
necrosis del tejido conectivo elastdsico en dermis, que es
sustituido por coldgeno tipo I sano en la dermis superfi-
cial, lo cual supone la eliminacién de las arrugas suaves
a moderadas de la piel dailada por el sol. Se puede ase-
gurar una mejoria sustancial de las arrugas finas de la cara
yalgo de mejoria de las arrugas periorales. Sin embargo,
las arrugas profundas debidas a la musculatura facial de
la expresion, asi como la laxitud cutdnea avanzada no res-
ponden tan bien a los peelings quimicos de este tipo, reco-
mendandose otras sustancias, como el fenol. El uso de
apositos biooclusivos o pomadas después del peeling con
ATA no parece alterar la profundidad del dafio tisular
(17,19, 23, 24), mientras que el desengrasado de la piel
con éter u otros agentes queratoliticos en el preoperatorio
produce un aumento de la necrosis dérmica.

Histologicos

La profundidad de la necrosis tisular estd perfecta-
mente relacionada con la concentracién empleada del
ATAtanto en modelos animales como humanos (23-25).
La veracidad de la relacién dosisrespuesta del
ATA permite al dermatdlogo seleccionar consciente-
mente la profundidad de necrosis deseada para un
paciente concreto.Se deben tener en cuenta del
mismo modo las caracteristicas individuales de la piel
de cada paciente. Asi, una solucién de ATA al 18%
produce exfoliacién epidérmica, mientras que una
solucién al 30 al 40% provoca una necrosis dérmica
del 0,3 a 0,5 mm, lograndose asi el rejuvenecimiento
de la piel con dafio actinico (23). Una concentracién
de ATAentre 65y70% ocasiona una necrosis dérmica
de 0,8 20,9 mm que podria dejar una cicatriz. Es des-
tacable la eliminacién de la elastosis solar y su susti-
tucién por bandas de coldgeno mds gruesas y homo-
géneas a nivel dérmico, asi como una normalizacién
de la citologia y arquitectura epidérmicas (18, 24, 26).

COMPARACION CON LASERDE
REJUVENECIMIENTO YDERMO ABRASION

Laser de rejuvenecimiento de CO, y Erbium

Existe cierta unanimidad en que el efecto sobre el
tejido es mayor con el laser CO, que con el ATA al
35%; sin embargo, la menor penetracién del laser de
Erbium tiene resultados superponibles al ATA.
Cuando se utiliza el laser de CO, a 18 vatios se obtiene
una vaporizacién a una profundidad de 30-50 micro-
milimetros en cada pase, con una zona adicional de
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coagulacion de 30 micromilimetros en el primer pase,
80 con dos pasesy 150 con tres pases. En concreto, el
laser de CO, produce el doble de casos con notable
mejoria que el ATA al 35% (26). Contrariamente, los
efectos secundarios del ATA son menores alos obser-
bados con ldser CO,: el tiempo de cicatrizacion fue de
5-10 dias con ATAyel eritema se observé durante 2,5
meses, mientras que el laser CO, de rejuvenecimiento
mostré un tiempo de cicatrizaciéon de 10-14 dias yun
eritema evidente durante 4,5 meses (24). Aunque el
peeling con fenol en la zona palpebral tiene un efecto
superponible al liser CO,, en el labio superior es
mucho mds efectivo. Como resumen podemos decir
que comparativamente el ATA es un método facil y
barato, generalmente sin secuelas yde eficacia media.
Por el contrario, el laser de Erbium esun método caro
que necesita aprendizaje, con pocas secuelas y efica-
cia media y el laser CO, de rejuvenecimiento es un
método caro que necesita un gran aprendizaje de
posibles secuelas y eficacia media-alta.

Dermoabrasion

Muy utilizada en los afios sesenta y setenta, ha caido
en desuso frente a peeling medio-profundos como el
ATA al 35-50% o el laser de rejuvenecimiento. Su prin-
cipal problema es la falta de uniformidad en la pér-
dida cutdnea que produce, con formacién de cicatri-
ces en algunas zonas.

COMPLICACIONES
Alteraciones de la pigmentacion

Las alteraciones de la pigmentacién son los efectos
secundarios més frecuentes. Pueden aparecer en cual-
quier fototipo cutdneo, pero las pieles mas claras habi-
tualmente no suelen presentarlas. El perfodo de apa-
riciéon oscila entre 2-3 dias y 3 meses después de su
aplicacién. En términos generales la hiperpigmen-
tacién se asocia a peelings superficiales y medios,
mientras que la hipopigmentacién se relaciona con
peelings profundos.

— La hiperpigmentacién aparece con frecuencia
en zonas de mayor exposicién solar, como la
regiéon malar o mejillas. Su tratamiento consiste
en elempleo de agentes despigmentantes como
hidroquinona, retinoides tépicos, corticoides
tépicos de potencia media-baja y maquillajes.
Puede realizarse un segundo peeling pasados
3-6 meses, mejordndose considerablemente los
resultados.

— La hipopigmentacién es mds dificil de solucio-
nar y es de peor prondstico que la hiperpig-
mentacién. Su dnico tratamiento es el uso de
maquillajes correctores.
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Eritema persistente

El eritema aparece generalmente de los 7 a los 14
diasdespuésdel peeling ytiende a desaparecer espon-
tdneamente en semanas posteriores. Su desaparicion
depende de varios factores (27) como la predisposi-
cién genética, porcentaje de ATA empleado y expo-
sicion solar en el postoperatorio. Para su tratamiento
pueden emplearse corticosteroides toépicos no fluo-
rados de baja potencia, pantallas solares con alto fac-
tor de proteccién ymaquillajes no comedogénicos. No
obstante, la presencia de eritema por un tiempo infe-
rior a los 2 meses no debe considerarse como com-
plicacién, sino como efecto colateral frecuente.

Infecciones

En la entrevista preoperatoria es de especial impor-
tancia preguntar al paciente sobre infecciones recien-
tes, en particular episodios de herpes simple facial. La
infeccién generalizada después de un peding con ATA
o con fenol estd muy bien documentada, pudiendo
dejar secuelas cicatriciales importantes. En caso de
herpes reciente debe administrarse aciclovir, valaci-
clovir o famciclovir oral, empezando 3 dias antes del
peeling . Otras infecciones por virus son raras, aunque
se ha descrito infeccién por virus de Epstein-Barr en
pacientes tratados con fenol (28). Las infecciones bac-
terianas son raras, aunque la falta de limpieza de las
costras yla oclusiéon pueden favocerlas. El agente cau-
sal mds frecuente es el Staphylococcus aureus. El simple
uso de un antibidtico tépico puede evitarla.

Cicatrices hipertréficas o queloideas

Son raras en el ATA al 20-35%, mientras que son
posibles en mayores concentraciones. Tienen mayor
facilidad de presentarlas pacientes sometidos a un pee-
ling muy reciente o bien aquellos que han sido trata-
dos con isotretinoina en un tiempo menor a 6 meses.

Reacciones acneiformes y quistes miliares

Pueden observarse en el postoperatorio inmediato.
El uso abusivo de cremas muyricas en grasa en el post-
operatorio pueden favorecerlos.

Cualquiera de estas complicaciones puede presen-
tarse a pesar de una técnica meticulosa y unos cuida-
dosidéneos pre ypostoperatorios. No obstante, depen-
derdn directamente de la experiencia del dermatélogo
yla concentracién de ATA empleada (29, 30).

COMBINACION CON OTRAS TECNICAS
DE REJUVENECIMIENTO

Los peelings quimicos mediosprofundos pueden com-
binarse, con muy buenos resultados, con otras modali-
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dadesde rejuvenecimiento facial para incrementar nota-
blemente la eficacia cosmética. Pueden asociarse a:

— Curetaje. En el tratamiento de queratosis actini-
cas el curetaje manual de las zonas mas quera-
tésicas ha sido combinado con peelings de ATA
con éxito (31).

— Retinoides tdpicos. El empleo de tretinoina tépica
(0,0250,1%) antes y después de un peeling qui-
mico mejora los resultados tanto en lesiones por
dafio actinico (como 1éntigos solares y quera-
tosis actinicas) (32) como en caso de cicatrices
postacné y arrugas (33).

— Adido salicilico, glicdlico o pirivico. La asociacién de
un peeling de ATA al 20% a uno de estos otros
peelings superficiales es idonea, ya que consi-
guen resultados a largo plazo mucho mejores de
lo esperado y equivalentes a otros tratamientos
agresivos (laser resurfacing, fenol).

— Ldser de CO, y Erbium: YAG de rejuvenecimiento. El
uso combinado de peelings quimicos medios con
laser para rejuvenecimiento puede ofrecer muy
buenos resultados cosméticos cuando se llevan
a cabo en la secuencia adecuada. De este modo
el peeling quimico debe realizarse con anterio-
ridad al laser para evitar que el agente quimico
se acumule excesivamente en las zonas de piel
tratadas con ldser. Ademds debe guardarse un
tiempo prudencial entre ellos (6 meses), ya que
podria producirse un eritema persistente.

— Dermoabrasion. Estudios recientes muestran los
buenos resultados cosméticos y funcionales de
la combinacidn peeling quimico con ATA y der-
moabrasion (34), obteniéndose una disminu-
cion de la incidencia de lesiones malignas cuta-
neas en la xerodermia pigmentosa (35).

— Injertos en sacabocados. En casos de cicatrices de
acné con diferentes grados de profundidad
podemos asociar varias técnicas como peeling
quimico local seguido en las cicatrices profun-
das por laser CO,, escisién de la cicatriz y miniin-
jertos en sacabocados. Finalmente la dermo-
abrasion es eficaz en pequenas cicatrices resis-
tentes a lo anterior (36, 37).

CONCLUSION

El peeling quimico mediante ATA esun tratamiento
idéneo para el rejuvenecimiento facial, ya que consi-
gue no sélo sustituir la epidermis por una nueva, sino
estimular la produccién de nuevo coldgeno en dermis
superficial. Puede utilizarse a concentraciones del 20
al 50%, si bien la concentracidén habitual es del 35%.
Se aplica en pincelaciéon, produciendo una coagu-
lacién blanquecina de las proteinas epidérmicas y
reepitelizacién completa en 7 dias. Sus indicaciones
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son arrugas faciales, queratosis solares, manchas y cica-
trices post acné. Puede asociarse a otros métodos de
rejuvenecimiento facial, como retinoides tdpicos,
AHA, laser de rejuvenecimiento o dermoabrasion. Los
efectos secundarios dependerdn de la experiencia del
dermatdlogo yde la concentracion empleada del ATA.
Después de 50 afios de utilizacion el peeling quimico
con ATA sigue estando en plena vigencia.

Abstract.—Chemical peeling is intended to produce
a controlled partial-thickness injury to the skin,
destroying varying amounts of epidermis and upper
portions of the dermis, achieving a better cosmetic
properties in the new epidermis and upper dermis.
Among the superficial and medium peelings,
1135% trichloroacetic acid is the most famous one;
in spite of 50 years of history, in this moment it is
considered as a gold standar of this procedure.

It can be applied by pincelation or mask, obtaining
very satisfactory results in moderate acne scars, solar
keratosis, spots and solar lentigos. Residual
hyperpigmentation is a frequent complication in
mediterranean phototype, but a strict sun protection
can avoid it.

Ldpez Martin-Prieto S, Sdnchez Conejo-Mir J. Chemical peeling
with trichloroacetic acid. A classical peeling of maximum present
time. Actas Dermosifiliogr 2001,92:537-547.

Key words: Trichloroacetic acid. Chemical peeling.
Phototype IV.
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