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INTRODUCCION

El rejuvenecimiento facial es una de las técnicas en dermocosmética mas
demandadas. Existen diversas modalidades que difieren notablemente en cuestiones
como grado de agresividad (quirdrgica frente a dermocosmética/conservadora),
invasividad o capa de la piel sobre la que acttan, o tiempo de recuperacién para la vida
socio-laboral, lo que suele correlacionarse a priori con los resultados esperables de
dichas técnicas, en otras palabras, a mayor agresividad y profundidad de la actuacién
terapéutica obtendremos mejores resultados.

Una de las terapias fundamentales y mas demandadas en rejuvenecimiento facial es
sin duda el peeling quimico. Su significado en inglés es literalmente pelar. Como
sabemos consiste en la aplicacién de sustancias quimicas en la piel que provocan el
desprendimiento de diferentes capas de la piel en busca del efecto deseado. En
general a mayor fotoenvejecimiento mayor debe ser la agresividad y profundidad del
peeling quimico empleado. Dependiendo de la profundidad de accién de la sustancia
utilizada un peeling puede ser:

- Superficial: produce una destruccion del estrato cérneo y parcial de la epidermis.

- Medio: provoca una destruccion total de la epidermis y total o parcial de la dermis
papilar.

- Profundo: induce una destruccién total de la epidermis y de la dermis hasta el estrato
reticular medio.

La eficacia del peeling depende de muiltiples factores, como el conocimiento de la
sustancia quimica que se va a emplear asi como la cualificacién del personal que aplica
el tratamiento, las caracteristicas de la piel a tratar (fototipo, grosor, herencia étnica,
hipersensibilidad...), la formulacién de cada sustancia (concentracién,pH...), tiempo de
contacto, etc. Otro aspecto fundamental es conocer e indicar el peeling quimico mas
adecuado para la lesioén cutanea a tratar.

Respecto a los mecanismos de accién se ha descrito que los peelings superficiales
como los alfa hidroxiacidos (AHA) al 50-70% o el tricloracético (TCA) al 50% estimulan
la produccién de colageno. Combinaciones como AHA al 70% o la solucién de Jessner
previo a la aplicacién de TCA al 35% favorecen la penetracion del compuesto quimico a
capas mas profundas de la piel. En términos histolégicos se ha descrito que los
peelings disminuyen la presencia de fibras elasticas, incrementan la actividad de los
fibroblastos y reorganizan la disposicion de las fibras coldgenas de la dermis.

Un aspecto interesante a sefialar en la historia del peeling quimico es la carencia de
datos de Medicina basada en la evidencia que apoyen la eficacia de dichas terapias. A
pesar de que la solucién de Jessner tiene mas de 100 afios desde su descripcién y
primeras aplicaciones, una busqueda sistematica en PubMed sé6lo permite detectar 26
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publicaciones que sean consideradas ensayo clinico evaluando la eficacia de los
peelings quimicos en el rejuvenecimiento facial.

Por tanto podemos afirmar que la aplicacién de los peelings quimicos en
dermocosmeética ha tenido un abordaje empirico y casi artesano sin refrendo de datos
publicados que permitan recomendaciones segun la llamada Medicina Basada en la
Evidencia. Una de las razones mas probables para esta carencia de datos es la
dificultad en objetivar cualitativa y cuantitativamente estos resultados en la piel de los
pacientes con un método sensible, especifico, reproducible y no invasivo. Sin embargo
esta situacién ha cambiado notablemente desde la introduccién de sistemas de analisis
de la piel asistido por ordenador a partir de imagenes captadas por camaras digitales.
Aunque existen diferentes equipos ya disponibles en el mercado, la plataforma VISIA®
(Canfield, Massachussetts, EE.UU.) resulta especialmente atractiva por su versatilidad
a la hora de valorar cuantitativamente mudiltiples caracteristicas de la piel facial que
ademas permiten su manejo estadistico posterior.

El objetivo de este estudio es comparar la eficacia en la reduccién numérica de las
arrugas faciales, y otros signos de envejecimiento facial, de dos formulaciones para
peeling: una con actividad superficial, acido lactico (LACTIPEEL®, Sesderma, Valencia,
Espafia), frente a otra con actividad en capa media, NOMELAN FENOL medium®
(Sesderma, Valencia, Espafia) mediante la plataforma VISIA®.
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Antecedentes y estado actual del tema

Aunqgue el empleo de los peelings quimicos es muy antiguo no ha sido hasta
décadas recientes cuando se ha podido contar con un método estandarizado y una
base cientifica que expliquen sus efectos fundamentalmente beneficiosos asi como sus
riesgos. Los peelings quimicos son, en conjunto, una serie de métodos que buscan la
ablacién quimica de determinadas capas de la piel con el objetivo de inducir una piel
mas tersa y uniforme a causa del proceso regenerativo iniciado. Los actuales métodos
suponen la aplicacién de una sustancia quimica calstica que destruya ciertas capas de
piel generando una descamacién que se eliminara de forma espontanea durante varios
dias e inducir los mecanismos de reparacion propios de epidermis y dermis. Los
mecanismos segun los cuales la destruccién de la epidermis es capaz de estimular, a
través de diversas vias, la regeneracion de la dermis son poco conocidos. Recientes
modelos experimentales en ratones han mostrado histolégicamente que la aplicacién
de diferentes concentraciones de tricloroacético (TCA) y fenol incrementan el grosor de
la dermis, el nimero de fibras elasticas y de colageno’. Omi y cols. han mostrado
mediante estudios ultraestructurales que los cambios epidérmicos son muy discretos,
salvo en la capa basal dénde se ha encontrado disociacién y vaculizacién de las
células, asi como incremento de vimentina en los fibroblastos y apariciéon de células
endoteliales. Todo ello favoreceria la formacién de colageno en la dermis?.
Histéricamente, la primera descripcién de preparaciones causticas para la practica de
un peeling fue descrita por los egipcios en el papiro de Ebers (1550 A.C.)%. Romanos y
griegos también los practicaron. Durante largos siglos algunas de estas férmulas fueron
transmitidas mediante tradicién oral por el pueblo gitano. No fue hasta el siglo XIX que
los dermat6logos empezaron a mostrar interés en los mismos. Ferdinand von Hebra, un
dermatédlogo austriaco, empez6 a emplearlos en 1874 para tratar el melasma, la
enfermedad de Addison y léntigos. En 1882 Paul G. Unna, de Hamburgo, describi6 la
accion del acido salicilico, el resorcinol, el TCA y el fenol en la piel. A estos autores
siguieron otros muchos. El uso del fenol fue desarrollado en Francia después de la
Primera Guerra Mundial*. En Inglaterra, MacKee ya habia trabajado con fenol para
tratar las cicatrices pero sus resultados no serfan publicados hasta 1952°. En Estados
Unidos, Eller y Wolff describieron, por primera vez, el primer empleo sistematico de
fenol, resorcina, 4cido salicilico y CO2 para el tratamiento de las cicatrices®. La era
moderna del peeling se inicia con el desarrollo de las soluciones modificadas de fenol,
en los afios sesenta, fundamentalmente con la adicién de aceite de crotdn, septisol y
agua (de Baker y Gordon’). También hay que destacar las primeras descripciones
histolégicas comparando los efectos de los peelings de TCA y fenol®. Las bases
cientificas de los peelings de TCA se establecieron durante los 70, y a principios de los
80, mediante la comparacién histolégica de sus efectos a tres concentraciones
diferentes’. De forma paralela, y también por esa época, se empiezan a desarrollar los
alfa-hidroxiacidos (AHA) por van Scott y Yu. Dichos autores preconizaron su empleo
para peelings superficiales en casos de hiperqueratosis'®. Al poco tiempo se desarroll6
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la formulacién probablemente mas exitosa y extendida de AHA, el glicocélico'".
Posteriormente se introdujo la combinacién de dos peelings superficiales (la solucién de
Jessner y TCA al 35%), por Brody y Haily, y posteriormente Monheit, para conseguir
efectos en capas medio-profundas'?. Entre las formulaciones para peelings mas
recientes cabe destacar: el lipo-hidroxacido (LHA)' que tiene interesantes mecanismos
de accién y propiedades. Actla sobre la zona de transicién corneosomal/corneocito
descamando limpiamente los corneosomas individualmente. Este mecanismo podria
explicar, en parte, la suavidad de la piel tras estos peelings ya que no se produce
despegamiento celular en grupos lo que produciria rugosidad'. Igual que con el
salicilico, los peelings LHA no alteran las fibras de queratina o la membrana del
corneocito. Por ello se dice que la accién de LHA es mas fisiolégica al remedar el
recambio natural de la piel. Todo ello también se ha documentado en cortes
histolégicos donde se ha objetivado la accién del LHA en la capa cérnea con integridad
de la epidermis (datos no publicados del laboratorio LaRoche-Posay).

Clasificacion

Los peelings quimicos se clasifican en tres categorias segun la profundidad de
la destruccién causada por el tratamiento'®:
e Superficiales, aquellos que exfolian las capas epidérmicas sin afectar la
basal.
¢ Intermedios, que afectan las capas superiores de la dermis,
particularmente la dermis papilar.
e Profundos, que exfolian incluyendo la dermis papilar y llegan a la
reticular.
Algunos autores también diferencian entre los muy superficiales (exfoliantes) y
superficiales (epidérmicos). La profundidad del efecto de los peelings depende de
varios factores: el compuesto empleado, la concentracién, el pH de la solucién y el
tiempo de aplicacién. Un ejemplo, segun la concentracion de TCA empleada
hablaremos de peeling superficial, medio o profundo. Es mas, la combinacién de
diferentes compuestos que actuan de forma superficial puede, de manera sinérgica,
tener un efecto de peeling intermedio (p.ej. la combinacién de la solucién Jessner y el
TCA al 35%).

Principios generales en la aplicacion de los peelings quimicos

La técnica de aplicacién de un determinado peeling viene determinado por la naturaleza
quimica y la concentracién del producto empleado. Sin embargo, hay unos principios
generales que suelen respetarse en forma de las siguientes fases:
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Pre-peeling o fase de “priming”

Es una fase del tratamiento que no conviene subestimar por su relevancia en el
resultado final del tratamiento y la seguridad del mismo. Por tanto cualquier duda en la
cumplimentacién del mismo, por parte del paciente, deberia suponer la no aplicaciéon
del mismo. El propésito de esta fase es preparar la piel para la aplicacion del peeling y
para la posterior regeneracion de la piel. Para su consecucion suele aplicarse
tretinoina,durante el mes previo, ya que facilita la penetracién homogénea del
compuesto aplicado lo que ayuda a obtener un resultado més consistente. También
parece facilitar el proceso de regeneracion posterior'®. La concetracién de tretionina
debe basarse en la tolerancia mostrada por la piel. En caso de intolerancia la tretionina
puede substutirse por un AHA. Para prevenir fenémenos como la hiperpigmentacion
post-inflamatoria debe inactivarse la melanogénesis mediante el empleo de protector
solar tipo “pantalla total”'>'®. En pacientes con piel oscura puede ser necesario en
ocasiones el empleo de férmulas conteniendo hidroquinona. En pacientes con historia
previa de herpes debe administrarse profilaxis con antivirales cuando se apliquen
tratamientos medios y profundos (p.ej, aciclovir 800 mg/dia). Estos deben administarse
el dia de la aplicacion y durante una semana con posterioridad al tratamiento. Con esta
sencilla medida se previenen las reactivaciones del herpes durante la recuperacién
post-peeling.

Pre-tratamiento

La limpieza profunda de la piel es una fase imprescindible del tratamiento
inmediatamente previa a la aplicacién del compuesto elegido. Es crucial la consecucion
de una penetracién uniforme del producto quimico empleado para un resultado
uniforme. La aplicacion es técnicamente muy sencilla. En primer lugar hay que realizar
un limpieza cutanea sistematica y rigurosa para retirar toda la grasa y eliminar las
capas residuales del estrato cérneo — algunos autores emplean acetona para este fin'®.
A continuacion la piel se enjuaga la piel y se seca.

Tratamiento

El compuesto quimico se aplica, por ejemplo, con algodones, gasas, aplicadores mas
sofisticados o un pincel. El tiempo que se permite de contacto depende del agente
caustico empleado y de la profundidad deseada. El agente empleado para el peeling
debe entonces ser neutralizado con bicarbonato sédico o agua, si es necesario.
Cada sesi6n debe finalizar con la aplicacién de una crema hidratante o reparadora.
Algunos autores aplican vendajes tras los peelings de medios y profundos. El
tratamiento puede aplicarse a toda la cara o solo parcialmente. En este Ultimo caso la
anatomia facial suele dividirse en cuatro unidades estéticas (labio superior, ambas
mejillas y frente; fig. 1). Cada unidad debe tratarse por completo para evitar una linea
de demarcacién excesivamente visible entre las zonas tratadas y no tratadas.

Hay que advertir al paciente de que el tratamiento puede resultar doloroso:



- En general, los peelings superficiales causan una sensacion leve de calor;
- Los peelings medios
pueden causar un dolor
mas inteso que requiera
anestesia topica.
- Los peelings

‘] profundos causan un

dolor muy intenso que
suele requerir anestesia
general.

2 2 Cuidados post-peeling
¥ Tras un peeling
superficial basta con
una buena
hidratacién'®. Para los
intermedios sera
necesaria una semana,
3 aproximadamente, de
recuperacion. El
tratamiento post suele
requerir cremas
hidratantes.

U]

Figura 1. Areas faciales comiinmente empleadas para dividir

anatdmicamente la cara en los tratamientos peeling.
Los peelings profundos requieren una fase de reparacion de 10 dias, con afectacion
importante del aspecto externo que imposibilita la vida social, intensos cuidados
basados en vendajes e hidratantes y vigilancia estricta de las complicaciones'® . La
fotoproteccién con cremas solares es recomendable durante varias semanas,
especialmente en los peelings medios y profundos. El tratamiento profilactico de la
reactivacién de la infeccién por herpes simplex (p.ej. aciclovir 400 mg/VO/12 hrs) debe
administrase a aquellos pacientes que sufran de infecciones frecuentes, especialmente
en los peelings medios y profundos'®.

Frecuencia

Los peelings superficiales, especialmente los alfa-hidroxiacidos (AHA) y los beta-
hidroxiacidos (BHA), requieren 4-6 aplicaciones con una cadencia generalmente de 2-4
semanas. Los peelings profundos se aplican en una sola ocasion'®'®.



CEU

Cambios histolégicos tras la aplicacion de los peelings

Los cambios histolégicos observados dependen evidentemente de la profundidad de
accién del peeling aplicado. En cualquier caso todos los tipos de peeling crean un
fenémeno inflamatorio e inducen un proceso de regeneracién que reparan las zonas
dafiadas por el agente caustico (Tabla i b o

Grado de Nubosidad Levente Blanquecina Intensay Gris- Gris
formacién blanquecina uniformemente blanquecina
escarcha blanquecina
Rizado 0 ik ++ ++ + 0
Dureza 0 + ++ +++ ++++ +4++++
Edema 0 0 + ++ +++ ++++
Profundidad Epidermis  Epidermis Dermis Dermis papilar ~ Dermis Dermis
papilar superior media

Tabla 1. Profundidad alcanzada por el TCA segtn los hallazgos clinicos en la piel del paciente.

Los peelings superficiales afectan a la epidermis y la dermis superficial. La epidermis se
adelgaza y se regenera por la accion de las células epidérmicas. Se producen nuevas
capas de epidermis. El proceso inflamatorio en la dermis induce neo-colagenogénesis.
El estimulo de la epidermis induce la produccién de citokinas que activan a los
fibroblastos. Los fibroblastos producen colageno tipo 1, colageno tipo 4 y fibras de
elastina. Los peelings medios ablacionan la epidermis y llegan a la dermis papilar. La
regeneracién de la piel se debe a las células de los foliculos pilosos que estan
localizadas en zonas mas profundas a las afectas por el peeling. Asi se forman nuevas
capas de epidermis y se estimula la colagenogénesis”.

Los peelings profundos destruyen la epidermis, la dermis superficial y alcanzan la
dermis reticular. La regeneracion de la epidermis también se realiza a expensas de las
células de los foliculos pilosos. La produccién de nuevo colageno es también muy
importante'®. Si habalmos de los peelings de fenol, se han descrito diferentes cambios
histol6gicos incluso después de varias semanas tras el tratamiento'’. En la epidermis, y
comparativamente con las zonas no tratadas, la arquitectura epidérmica vuelve a la
normalidad. Los melanocitos permanecen y estéan distribuidos de manera uniforme. Los
signos histolégicos de las lesiones lentiginosas y de queratosis actinicas desaparecen.
El grosor de la membrana basal es homogéneo. En la dermis se detecta la aparicién de
una nueva banda sub-epidérmica de colageno y aparece una banda de 2-3 mm de
grosor. Esta localizada por encima de la dermis no afectada por el peeling, dénde se ha
producido la elastolisis. La banda sub-epidérmica est4 compuesta de haces compactos
de colageno distribuidos de forma paralela a la superficie de la piel. Las nuevas fibras
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elasticas forman una red de fibras finas dispuestas en paralelo a las de colageno. Estas
modificaciones se han llegado a observar hasta 20 afios después de un peeling de

Figura 2. Formacién de coldgeno, en la dermis, en haces
paralelos, tras 2 semanas de tratamiento con peeling de fenol

Mecanismo de accién
Peelings superficiales. El
acido glicélico va dirigido
contra el corneocito
favoreciendo su destruccién y
pérdida de adhesividad, lo
que lleva a la descamacion'®.
Los peelings superficiales con
AHAs incrementan ademas la
actividad enzimatica que
provoca la epidermolisis y la
exfoliacion'®.
El acido glicdlico es
extremadamente hidréfilo y
tiene un pH bajo que
depende de la
concentracién del acido
(p.€j. las soluciones no
tamponadas al 80% tienen
un pH de 0,5 mientas que
una solucién al 10% tiene
un pH de 1,7)"°. Los
peelings de glicélico
necesitan clasicamente
neutralizacion para
terminar la acidificacién de
la piel.

La aplicacién de acido a la piel satura la capacidad de las células de resistir la
acidificacion y dicho exceso de acido debe neutralizarse para evitar una quemadura.
Los peelings de AHAs pueden neutralizarse con soluciones bésicas, como sales de

amonio, bicarbonato sédico o hidréxido de sodio®.

Las moléculas de LHA acttan en la interfase croneosoma/corneocito desprendiendo
individualmente los corneosomas. El corneosoma se desprende del corneocito
adyacente sin fragmentarse, lo que sugiere que el LHA probablemente actia en las
glicoproteinas transmembrana. Dicha accién ocurre en la interfase compacta/disyunta y
no afecta las fibras de queratina o la membrana del corneocito®. EI LHA también
estimula la renovacién de las células epidérmicas y de la matriz extracelular de manera

11
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analoga a los compuestos con &cido retinoico. A diferencia de los otros peelings, el LHA
tiene un pH similar a la piel normal (5,5) y no requiere neutralizacion.

Peelings intermedios. Los peelings intemedios como el TCA provocan la coagulacién de
las proteinas de membrana y destruyen a la célula viva de |la epidermis y de la dermis
(segun la concentracién del compuesto aplicado). Asi nuevos queratinocitos sanos
reemplazaran las células dafiadas y estimularan la piel para producir nuevo colageno.
La profundidad de la necrosis cutanea se correlaciona con la potencia del peelings
intermedio®. (Fig 3,4y 5).

Peelings profundos. Los peelings profundos actian en la dermis reticular, mientras que
los medio-profundos tienen como diana la dermis papilar y estimulan la produccion de
colageno, disminuyen la presencia de fibras elasticas e incrementan la actividad
fibroblastica?'. Los peelings profundos coagulan las proteinas, lo que produce el efecto
de escarcha que podemos ver clinicamente, y producir una epidermolisis completa'®.
Ademas el fenol reestructura la capa basal inhibiendo la actividad de los melanocitos y
su capacidad de trasferencia de melanosomas a los queratinocitos vecinos?'. Los
peelings profundos también destruyen la dermis papilar restaurando la arquitectura
dérmica®'.

Figura 3. Quemadura superficial post-peeling afectando la epidermis y la dermis papilar

12
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Compuestos quimicos empleados como peelings

Alfa-hidroxiacidos

Los peelings superficiales mas frecuentemente empleados son el acido glicélico, el
acido lactico y el salicilico (aunque este ultimo no es un AHA). El glicélico se emplea en
concentraciones que varian entre el 20 y el 70% y un pH entre 1y 3, siendo la
tolerancia buena. A mas concentraciéon y pH mas bajo obtendremos un efecto peeling
mas intenso aunque siempre superficial. El acido glicélico se emplea siempre con un
esquema terapéutico de varias sesiones (generalmente 6) con un lapso de varias
semanas entre las mismas. Tras una primera sesion de tratamiento debe
progresivamente irse incrementando la concentracion de la solucién y el tiempo de
contacto con la piel, siempre basandonos en la tolerancia y el resultado obtenido en las
sesiones previas'®.

El acido lactico?, derivado de la leche fermentada, es otro de los AHA més
frecuentemente empleados como terapia introductoria en los peelings superficiales para
muchos pacientes. Esta compuesto de moléclulas de mayor tamafio que las del
glicélico por lo que se considera un compuesto cuya penetracién es mas facilmente
controlable. Penetra la piel de una forma mas lenta y es mejor tolerado por los
pacientes con pieles mas sensibles. Otros compuestos AHA empleados como peeling
superficial son el 4cido malico, el cido citrico, el tartarico, pirtvico o el mandélico®.

Beta-hidroxiacidos

Desde hace muchas décadas se ha venido empleando el acido salicilico pero su uso ha
decaido desde el advenimiento de los peelings AHA. Este peeling se emplea de forma
semanal durante 6-8 semanas?*. Se ha desarrollado méas recientemente un derivado
mas lipofilico del salicilato denominado acido lipo-hidroxiacido (LHA). Su introduccién
ha aportado interesantes ventajas respecto de su antecesor.

Figura 4. Regeneracién desde el epitelio folicular y ecrino ductal durante los 5 primeros dias post-
peeling.

13
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muy efectiva como exfoliante, a bajas concentraciones, sino que ademas posee
propiedades antibacterianas, anti-inflamatorias, antifingicas y anticomedénicas® como
ya hemos expuesto en otra parte de este Trabajo Fin de Master. El LHA se suele
emplear en concentraciones del 5-10%.

Resorcina o resorcinol

La resorcina se emplea en diferentes soluciones siendo la mas clasica la solucion de
Jessner, cuya férmula es: 14 g de resorcinol, 14g de &cido salicilico, 14mL de acico
lactico, etanol q.s. 100 mL. Esta formulacién es ideal para su empleo en peelings
superficiales y basta con administrarla en una unica ocasién'®. Algunos autores la
combinan con TCA al 35% en la misma sesién para buscar un efecto peeling
intemedio®. Se trata de un compuesto con importantes riesgos por sus posibles efectos
secundarios como arritmias o su actividad anti-tiroidea® .

Acido tricoloroacético

La penetracién del TCA depende de la concentracién de la solucion aplicada y del
tiempo de contacto con la piel: para peelings superficiales suele usarse entre 10-30%;
por encima del 30% se conseguiria una penetracién del 30%. La concentracion
habitualmente empleada no deberia superar el 50%". La penetracién deseada vendra
establecida en funcién de la clinica a tratar pero requiere cierta experiencia, en otras
palabras, es operador dependiente.

Fenol

Hay incontables férmulas que contemplan al fenol en solucién'®. Las férmulas no
tamponadas son aquellas empleadas por execelencia en los peelings profundos. El
tratamiento puede ser muy doloroso y requiere de anestesia general o sedacion
profunda en los centros que lo practican. Existe un riesgo de fallo cardiaco que hace
necesaria una monitorizacion y la hospitalizacion es obligatoria®.
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Figura 5. Tras completarse el proceso regenerativo se puede observar una nueva epidermis
renovada y organizada.
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Por tanto se trata de un compuesto de dificil manejo por lo que, actualmente, muchos
médicos se han inclinado por el uso de laseres de resurfacing en las indicaciones en las
que se empleaba el fenol.

Indicaciones

Las indicaciones de los peelings pueden dividirse en dos grupos:

- Aquellas en las que existe consenso;
- Aquellas en las que sélo hay pequefias series de casos reportados.

Indicaciones plenamente reconocidas
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Arrugas faciales. Los peelings se han empleado de forma clasica en la medicina
anti-aging y particularmente de la piel de la cara®. Los peelings superficiales
actiian sobre las lineas finas superficiales. Algunos peelings pueden modular
los signos del envejecimiento tanto epidérmico como dérmico, especialmente
por engrosamiento epidérmico e hiperplasia dendrocitica. Los peelings
intermedios y los profundos provocan neocolagenogénesis por lo que son
efectivos en las arrugas de tamafio medio. Se han publicado muy pocos
ensayos comparando peelings. En uno de ellos, LHA (sin neutralizacién) y
glicélico (al 20 y 50% sin neutralizacién) se compararon aplicandolos en media
cara. Se aprecié una mejoria de las arrugas del 41% en el lado en el que se
habia aplicado LHA frente a un 30% en el lado tratado con glicolico®.
Complexién, melasma y lentigines. Los peelings superficiales crean una
estructura epidérmica ordenada con distribucién uniforme de la melanina y
eliminacién de zonas en las que se haya depositado®'. Clinicamente los
peelings superficiales dan al cutis un aspecto radiante, tratan el melasma en la
unién dermo-epidérmica y mejoran las lesiones lentiginosas'®. En el estudio
previamente referenciado comparando LHA con glicélico, 46% de las mujeres
mostraron una mejoria notable en sus lesiones hiperpigmentadas en el lado del
LHA frente a un 34% en el lado del glicélico®. Los peelings intermedios o
profundos son también efectivos en las lesiones lentiginosas y puede mejorar la
textura del cutis®?. Sin embargo estos tltimos deben considerarse
contraindicados en el melasma ya que pueden causar hiperpigmentacion post-
inflamatoria lo que agravaria las lesiones del melasma. También son poco
recomendables en grados altos de la clasificacién de Fitzpatrick ya que hay un
mayor riesgo de hiperpimentacién con pieles mas oscuras.

Cicatrices. Los peelings intermedios y ocasionalmente los profundos se pueden
emplear en las cicatrices relativamente poco profundas para elevar la base de
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la cicatriz por neocolagenogénesis y para reducir los bordes por abrasién. Se
emplean de forma habitual para tratar las cicatrices poco profundas del acné®.

¢ Queratosis actinicas. Algunos autores han preconizado el uso de los peelings
intermedios-profundos o profundos para tratar las queratosis profusas®.
Hantash y cols. realizaron un ensayo prospectivo, aleatorizado, durante 5 afios,
para evaluar la capacidad profilactica de los peelings de TCA (al 30%) frente a
las queratosis actinicas®. El tratamiento con TCA redujo las queratosis
actinicas y mostr6 una tendencia a incrementar el lapso hasta la aparicién de
queratosis actinicas frente a un grupo control (p=0,07).

® Acné. Por su accién anticomedogénica se han empleado los peelings
superficiales como tratamientos adjuvantes para el acné aunque no tienen
efectos sobre la seborrea®,*. Los peelings superficiales pueden mejorar tanto
la textura como la apariencia global del cutis®, pero su efecto es muy discreto
en las cicatrices atréficas o hipertréficas. También se han empleado como
adyuvantes a la penetracién de otros tratamientos topicos®. Paradéjicamente
parece que los mejores resultados se obtienen con estos peelings cuando el
paciente tiene una piel grasa o seborreica. Los peelings deben restringirse
como tratamiento adjuvante a otros mas indicados tépicos u orales. Debe
advertirse al paciente que puede producirse un “rebote” de los sintomas de
acné con la aplicacion de estos peelings.
En pacientes con acné (n=20) se realizé un estudio ciego tratando media cara
con una serie de seis sesiones de glicélico al 30% frente al mismo nimero de
sesiones de salicilico al 30% en la otra mitad de la cara. Aunque ambos
tratamientos resultaron efectivos, el efecto del acido salicilico tuvo una duracién
mayor y causé menos efectos secundarios®®. En mujeres con predisposicion al
acné, el LHA redujo el nimero y el tamafio de los microcomedones, el precursor
de la lesiones de acné®®. Este mismo estudié demostré que destaponar el
foliculo se asocia con una menor carga bacteriana y reduccién del tamafio del
mismo. Se puede hipotetizar que la forma lipofilica del salicilico puede mejorar
el efecto del peeling superficial y que dicho efecto seria atribuible a una mejor
penetracién en el foliculo sebaceo.

OTRAS INDICACIONES

Se ha propuesto el empleo de peelings para el tratamiento de verrugas planas®,
pseudofoliculitis de la barba*, tricoepiteliomas*', rinofima*?, nevus linear epidérmico
generalizado®, profilaxis de los tumores asociados al xeroderma pigmentoso* y
queratosis pilaris**. Todas estas indicaciones estan poco documentadas y estan
basadas, en muchas ocasiones, en publicaciones antiguas y no confirmadas. Los
peelings también pueden emplearse para mejorar los resultados de laserterapia u otros
procedimientos empleados de manera concomitante.
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CONTRAINDICACIONES
Vease la Tabla 2.

Contraindicaciones Superficial

Absolutas Embarazo, lactancia,
isotretinoina 2 6 m,
infeccién activa por h
simplex, Fitzpatrick V-
\

Infeccién por h simplex
en el ultimo mes,
toxina botulinica <1
semana, rellenos
(colageno) < 2
semanas, cirugia facial
<6 semanas sin
edema, laser <8
semanas, electrolisis <
1 semana, depilacion <
3 semanas

Relativas

Intermedio

Embarazo, lactancia,
isotretinoina 26 m,
infeccién activa por h
simplex, Fitzpatrick V-
Vi

Cumplimentacion
cuestionable,
exposicién habitual al
sol, gran fumador,

infecciones recurrentes

por h simplex (no
activa), estrégenos
orales, cicatrices
queloideas,
enfermedades de
autoinmunes, SIDA

Tabla 2. Contraindicaciones para la aplicacién de peelings.

Profundo

Embarazo, lactancia,
isotretinoina 2 6 m,
infeccién activa por h
simplex, Fitzpatrick V-
VI. Insuf. renal (fenol)

Efectos secundarios y prevencion de complicaciones

Todos los peelings deben realizarse con la intencién de minimizar al maximo los
posibles efectos secundarios. El grado de experiencia al aplicar los peelings es de
importancia vital para asegurar un buen resultado. En general, a mayor profundidad de
efecto mayor riesgo de efectos adversos. Los peelings superficiales causan muy
raramente complicaciones que ademas no son graves (hiperpigmentacion transitoria,
eritema tras la administracion o reactivacion de herpes oral). Los peelings intermedios
pueden causar eritema durante varios dias seguidos de una descamacion llamativa.
Existe un alto riesgo de hiperpigmentacion y lentigines solares si no se realiza una
fotoproteccién intensa, al menos, durante dos semanas tras el tratamiento'®.
Precisamente por este riesgo de hiperpigmentacién se considera que los peelings
medios-intemedios no deben emplearse en sujetos con fototipo V o VI.

Para los peelings profundos el riesgo de complicaciones es significativo. De
manera particular hay prestar atencién a las infecciones en el post-operatorio y a los
problemas de pigmentacion, que inicialmente es hiperpigmentacién transitoria seguida
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de hipopigmentacion o incluso acromia total y permanente. Por todo ello sélo deben
realizarse peelings profundos a sujetos con fototipos bajos. Como hemos sefialado
anteriormente, han perdido protagonismo, por sus efectos adversos, a favor de otros
procedimientos alternativos que no suponen, en algunos casos, un riesgo vital al
paciente.

Valoracién dermatolégica objetiva mediante dispositivos digitales

Como en cualquier otra especialidad médica, la dermatologia o la medicina estética
necesitan instrumentos que proporcionen un método sensible, especifico, reproducible
y, preferentemente, no invasivo para evaluar de forma cualitativa y cuantitativa los
efectos, o resultados, que sobre la piel causan las terapias aplicadas. Hasta hace pocos
afios esta evaluacion, a pesar de algunas escalas clinicas notables o la ayuda de la
fotografia, mostraba importantes variaciones intraobservador e interobservador®®.

En la Gltima década, sin embargo, el avance de la fotografia digital ha permitido el
desarrollo de estos métodos objetivos y efectivos. Un ejemplo de ellos es el sistema de
andlisis de textura y complexion facial VISIA® (Canfield, Massachussetts, EE.UU.)
(Figura 3). Se trata de un sistema de cabina con luz estandarizada que fotografia la
totalidad del rostro del sujeto, mientras éste apoya su barbilla y frente en la cabina, y
realiza ocho andlisis de la superficie cutédnea. Las fotografias se realizan en color
estandar, UV y luz de polarizacién cruzada. Estas condiciones estandarizadas son
cruciales para comparar la efectividad de los tratamientos. El instrumento funciona bajo
plataforma Windows (Microsoft Co., Redmond, WA, EE.UU.), proporciona una imagen
en directo que permite al operador ajustar la posicién del rostro del sujeto estudiado, y
obtiene las siguientes variables: arrugas y lineas finas, textura del cutis, coloracion e
indice de homogeneidad de la misma, indicadores de dafio solar, vascularizaciéon y
profirinas. Dichas variables son porporcionadas de tres formas: (1) numérica absoluta,
(2) densidad por cm2 y (3) en percentil, respecto de una poblacién de referencia (segun
sexo y edad). Las variables son almacenadas en una base de datos propietaria del
instrumento que permite su exportacion posterior para analisis estadistico o tratamiento
grafico. Por todo ello, el sistema VISIA proporciona de una forma eficiente datos
objetivos que nos permitan evaluar la posible mejoria en diametro de poros, textura de
la piel del rostro, numero y/o profundidad de arrugas y lesiones pigmentarias que nos
proporcionan las terapias de rejuvencimiento facial. Buena prueba de ello es el nimero
creciente de publicaciones en las que se ha empleado VISIA: Tanaka y cols. evaluaron
50 pacientes japoneses sometidos a tratamiento de rejuvenecimiento facial con laser
Nd/YAG*"; Saedi y cols. evaluaron el rejuvenecimiento facial en 20 pacientes con un
laser de baja energia no ablativo (1440 nm)*®; Yeung y cols evaluaron la mejoria de las
cicatrices de acné tras laser y radiofrecuencia*®; Michaels y cols compararon los efectos
de dos formas de toxina botulinica en un ensayo clinico prospectivo™ o los efectos del
adapalene en gel sobre los signos faciales del envejecimiento®”.
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Figura 3. Instrumento VISIA® en consulta
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis de trabajo

La adminstracion de un peeling superficial con una frecuencia que doble el nimero de
sesiones de un peeling intermedio tendra efectos equivalentes en términos de
rejuvenecimiento facial (reducciéon de nimero de arrugas, mejora en la textura del cutis,
diminucién del diametro del poro), en un mismo plazo temporal y para dos muestras
poblacionales independientes.

Objetivos

1. Demostrar mediante un método sensible, especifico, reproducible y no invasivo que
que la reduccién del nimero de arrugas, la mejora en la textura del cutis, el nimero de
manchas hiperpigmentadas (dafio solar) y la disminucién en el diametro del poro en
una muestra de pacientes tratada con el doble de sesiones de un peeling superficial
respecto del numero de sesiones de un peeling intermedio, administradas en muestras
comparables, no es diferente.
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MATERIAL Y METODOS

Pacientes

Estudio prospectivo, observacional, abierto, consecutivo con asignacién aleatoria.
Desde diciembre de 2012 a marzo de 2013, un total de 20 mujeres, de edades
comprendidas entre 22 y 66 afios (mediana edad, 42,5; S 10,93) fueron asignadas
segun su edad cronoldgica (<40 a, 240 a), y tras la firma de un consentimiento
informado (para su inclusién en el estudio asi como la toma de imagenes
anonimizadas), a recibir 4 sesiones de peeling superficial con &cido lactico
(LACTIPEEL®, Sesderma, Rafelbufiol, Espafia) o 2 sesiones de peeling intermedio
(NOMELAN FENOL medium®, Sesderma, Rafelbufiol, Espafia) de acuerdo con la ficha
técnica del producto (Figura 4), respectivamente. No se premitié el cross-over o cambio
de la rama de tratamiento asignada. Ninguna de las pacientes tenia historia previa de
lesiones malignas o pre-malignas en la cara ni se habian sometido a ningun
procedimiento facial de medicina estética o anti-aging en los tres afios previos. No se
aplicé ningln tratamiento pre-peeling en la semana previa al procedmiento. Las
pacientes fueron clasificadas segun la Clasificacién de Fitzpatrick para su fototipo de
piel. Se excluyeron del estudio a todas las pacientes con Fitzpatrick V-VI por el riesgo
derivado de hiperpigmentacién. Una semana antes de iniciar el tratamiento se realiz6
un andlisis basal de las caracteristicas de la piel de cada paciente incluido en el estudio
evaluando los signos de envejecimiento mediante la plataforma VISIA. Con este
objetivo se recogieron en una base de datos Access 2003 (Microsoft Corp., Redmond,
WA, EE.UU.) las siguientes variables: arrugas y lineas finas, textura del cutis,
coloracién e indice de homogeneidad de la misma, indicadores de dafio solar,
vascularizacién y profirinas. Dicho andlisis se repiti6 dos semanas después de
finalizado la ultima sesién de peeling programada para cada paciente.

Tratamiento

Tratamiento inmediato previo a la aplicacién del peeling

Todos los sujetos, independientemente del peeling superficial o intermedio aplicado, se
les practic6é en cada sesion y diez minutos antes:

- Limpieza de cutis profunda mediante el producto Hidraven® crema espumosa
(Sesderma, Rafelbufiol, Espafia), segun ficha técnica del producto;

- Aplicacién de ténico facial Hidraven® agua de rosas (Sesderma, Rafelbufiol, Espafia),
segun ficha técnica del producto;

- Desengrasante Solucién Desengrasante (Sesderma, Rafelbufiol, Espafia), segun ficha
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técnica del producto;
- Proteccién de areas sensibles mediante crema Silkses (Sesderma, Rafelbufiol,
Espafia), segun ficha técnica del producto;

Pacientes N=20

Lactipeel ® 4 aplicaciones £ 15 dias  Nomelan Fenol® 2 aplicaciones /c 30 dias

B

O

e Estudio VISIA post

Figura 4. Asignacion de pacientes por cada rama de estudio segun criterios de inclusién
y esquema general del protocolo.

22



CEU

Tratamiento peeling superficial

10 pacientes asignados aletoriamente, y previo anélisis mediante la plataforma VISIA,
se aplicaron LACTIPEEL®, mediante el siguiente protocolo, en cuatro ocasiones y con
un intervalo entre sesiones de 15 dias:

- A 10 ml del gel se afiadieron 2 ml de aditivo Luminoso / Resveraderm
homogeneizando la solucién durante 5 minutos.

- Se aplicé el peeling mediante pincel en la zona a tratar, se dej6 actuar durante 7-8
minutos, con vigilancia estricta de los cambios en la epidermis y enfriamiento mediante
aire (Cryo 6, Zimmer Medizinsystems, Ulm, Alemania)

- Pasado este tiempo se lavé con agua el area de aplicacion.

Tratamiento de peeling intermedio

10 pacientes asignados aletoriamente y previo anélisis mediante la plataforma VISIA se
aplicaron NOMELAN FENOL medium®, mediante el siguiente protocolo, en dos
ocasiones y con un intervalo entre sesiones de 4 semanas:

- Se aplicé el peeling en la zona a tratar, mediante toques, con una gasa impregnada en
la solucién. Se aplicé de forma réapida y uniforme, sin friccionar. Se realizé vigilancia
estricta de los cambios en la epidermis y enfriamiento mediante aire (Cryo 6, Zimmer
Medizinsystems, Ulm, Alemania).
- La aplicacién se extendié hasta los I6bulos de las orejas y la frente,
2 mm por detras de la linea del pelo.
- Se dej6 secar una capa (2ml) (2 minutos) antes de aplicar la siguiente para un total de
2 capas.
- Aquellas areas con arrugas mas profundas o lesiones hiperpigmentadas recibieron
una tercera aplicacion de NOMELAN FENOL forte®
- Se aplicé sellado mediante una capa fina de Retises forte que se dej6 actuar entre 8-
10 hrs.
- Las pacientes se han aplicado un Kit de tratamiento domiciliario en la semana
posterior a la aplicacién al peeling constituido por:
e Hidraven Crema Espumosa sin jabén, se empleé para limpiar el sellado;
e Retises CT Yelow Peel, aceleradora de la reparacién con accién
exfoliante;
e Nomelan C Crema Post-tratamiento, crema reparadora de uso diario
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Tratamiento comun post-peeling

Todos los pacientes fueron advertidos de la necesidad de llevar un estricto control de la
exposicién facial solar post-tratamiento mediante crema de proteccién solar SPF 50+
asi como el empleo de hidratacién oral y topica mediante su crema hidratante de uso
diario.

Seguimiento clinico

Todos los pacientes tuvieron una visita de seguimiento a la semana de la primera
administracién del peeling para la evaluacién de posibles efectos adversos y cambios
como eritema prolongado, edema, hiperpigmentacién o hipopigmentacién, aparicién de
cicatrices, prurito, sequedad, formacién de escarcha y aparicién de vesiculas/ampollas.

Valoracion dermatolégica objetiva mediante dispositivos
digitales

Una semana antes y dos semanas depués del tratamiento se documentaron las
variables de envejecimiento facial mediante la plataforma VISIA-CR®. Con este
objetivo se realizaron fotografias digitales frontal, izquierda y derecha del rostro de cada
paciente. El sistema consta de una cabina con luz estandarizada y realiza hasta ocho
analisis de la superficie facial tras la captura de imagenes en color, UV y luz polarizada
cruzada. A partir de esas imagenes y los filtros empleados VISIA-CR® emplea un
programa de analisis que detecta con precisién, mide y cuenta fotograficamente la
apariencia de: arrugas y lineas finas, textura del cutis, coloracién e indice de
homogeneidad de la misma, indicadores de dafio solar, vascularizacién y profirinas.
Estos datos son calculados de forma cruda (numérica), porcentual (es decir el
porcentaje de la piel que presenta dichas lesiones) y en forma de percentil de acuerdo a
una base de datos interna que compara al sujeto en cada una de estas variables con
una poblacién tipo de acuerdo con edad, sexo y raza. La mejoria o no en el percentil de
cada paciente se empleé para medir los cambios en los signos de envejecimiento facial
tras las sesiones de tratamiento.

Analisis estadisticos

Los datos de estadistica descriptiva se presentan como medias + desviacion estandar.
Las diferencias intergrupo entre los valores pre- y post-tratamiento se evaluaron
mediante el test de Signo-Rango de Wilcoxon. Las diferencias en las variables
cuantitativas entre ambos grupos analizados se realizé mediante U de Mann-Whitney.
Para las diferencias cualitativas entre ambos grupos se empleé x2. Las diferencias se
consideraron significativas si p<0,05 en un test de dos colas. Los analisis estadisticos
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presentados se han realizado bajo la plataforma SPSS 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL,
EE.UU.)

Resultados

Un total de 20 mujeres, de edades comprendidas entre 22 y 66 afios (mediana edad,
42,5; S 10,93) fueron incluidas en el estudio. Todas las pacientes completaron el
estudio segun la rama de tratamiento a la que se les habia asignado. Segun la
Clasificacién Fitzpatrick, 2 pacientes (10%) eran tipo I, mientras que las 18 restantes
(90%) pertenecian al fototipo Ill, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en la distribucién segun el tipo de peeling aplicado. La mediana de edad
de las pacientes tratadas con Lactipeel fue de 33+5,91 afios mientras que las
pacientes tratadas con Nomelan Fenol tenian una mediana de edad de 48+7,79 afios
(p<0,001).

La media del total de arrugas faciales contabilizadas por la plataforma VISIA pre-
tratamiento fue de 6,79+4,55 para el todos los pacientes independientemente del tipo
de peeling aplicado. La media del total de arrugas faciales contabilizadas por la
plataforma VISIA post-tratamiento fue de 7,20+5,24 para todos los pacientes
independientemente del tipo de peeling aplicado (p=0,588).

El 50% de las pacientes tratadas con acido lactico experimentaron una reduccion del
numero de sus arrugas faciales. La media del total de arrugas faciales contabilizadas
por la plataforma VISIA pre-tratamiento, para las pacientes tratadas con ac. lactico, fue
de 4,99+3,44. La media post-tratamiento de arrugas en este grupo fue de 4,37+2,80. No
se encontraron diferencias estadisticamente signficativas (Test de Wilcoxon, p=0,721).
(Figura 5, 6A y 6B). El 40% de las pacientes tratadas con fenol experimentaron una
reduccion en el nimero de sus arrugas faciales. La media del total de arrugas faciales
contabilizadas por la plataforma VISIA pre-tratamiento, para las pacientes tratadas con
fenol tamponado, fue de 8,60+4,96. La media post-tratamiento de arrugas en este
grupo fue de 10,03+5,68. No se encontraron diferencias estadisticamente signficativas
(Test de Wilcoxon, p=0,220). Al comparar ambos grupos respecto del porcentaje de
pacientes que habia experimentado una reduccién en el nimero de arrugas no se
encontraron diferencias significativas (Test x2, p=0,639).

La media del nimero de poros que en la mitad derecha del rostro detectaba la
plataforma VISIA pre-tratamiento e independientemente del tipo de peeling aplicado,
fue de 412+205,77. La media del nimero de poros que en la mitad derecha del rostro
detectaba la plataforma VISIA post-tratamiento e independientemente del tipo de
peeling aplicado, fue de 372,95+165,204. Sin embargo dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa (Test de Wilcoxon, p=0,067).

El 70% de las pacientes tratadas con acido lactico experimentaron una reduccion del
numero de poros detectables segun la plataforma VISIA. Dicha reduccion fue del
10,93% de media. La media del nimero de poros que en la mitad derecha del rostro
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detectaba la plataforma VISIA pre-tratamiento en las pacientes tratadas con lactico fue
de 387+ 210,86. La media de poros en la mitad derecha de la cara tras el tratamiento

en este grupo de pacientes fue de 347,20 + 187,65. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas.

p=0,721

104 _l' N  #

4
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Figura 5. Comparativa de la media de nimero de arrugas en las pacientes tratadas con ac. lactico antes y
después del tratamiento.

26

Figura 6A. Paciente tratada con peeling de 4cido lactico. Recuento de arrugas segun la plataforma VISIA
antes del tratamiento.



Figura 6B. Paciente tratada con peeling de ac. lactico. Recuento de arrugas segun la plataforma VISIA
después del tratamiento.
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Figura 7A. Paciente tratada con fenol tamponado. Recuento de poros en el lado derecho del rostro
previamente al inicio del tratamiento segun la plataforma VISIA.
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Figura 7B. Paciente tratada con fenol tamponado. Recuento de poros en el lado derecho del rostro
después del tratamiento segun la plataforma VISIA.

El 60% de las pacientes tratadas con fenol tamponado experimentaron una reduccion
del nimero de poros detectables segun la plataforma VISIA. La mediana de reduccion
del nimero de poros fue del 10,20%. La media del nimero de poros que en la mitad
derecha del rostro detectaba la plataforma VISIA pre-tratamiento en las pacientes
tratadas con fenol fue de 437+ 207,41. La media de poros en la mitad derecha de la
cara tras el tratamiento en este grupo de pacientes fue de 398,70+ 144,67. No se
detectaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,285).

La comparacién de ambos grupos, ac. lactico vs fenol, en relacion a la reduccién del
nimero de poros no demostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,639).
(Figura 7A 'y 7B).

Para conjunto de pacientes incluidos en el estudio, previamente a la administracién del
tratamiento, e independientemente del tipo de peeling aplicado, la media del nimero de
manchas que en la mitad derecha del rostro detectada por la plataforma VISIA fue de
88,10+31,38. La media de manchas que en la mitad derecha del rostro detectaba la
plataforma VISIA post-tratamiento, e independientemente del tipo de peeling aplicado,
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fue de 79,8+ 29,05. La diferencia descrita si fue en este caso estadisticamente
significativa (Test de Wilcoxon, p=0,013). (Figura 8)

El 70% de las pacientes tratadas con acido lactico experimentaron una reduccién en el
namero de manchas en el lado derecho de la cara. Dicha reduccién fue del 6,51% de
media. La media del nimero de manchas que en la mitad derecha del rostro detectaba
la plataforma VISIA pre-tratamiento en las pacientes tratadas con ac. lactico fue de
78,90 + 33,9. Post-tratamiento, en este grupo de pacientes, la media del nimero de
manchas fue de 74,8 + 37,14. Dicha diferencia no fue estadisticamente significativa
(p=0,262).

El 70% de las pacientes tratadas con fenol tamponado experimentaron una reduccién
del nimero de manchas en el lado derecho del rostro del 10,18%. La media del nimero
de lesiones pre-tratamiento en este grupo de pacientes fue de 97,30 + 27,20. La media
del nimero de manchas que en la mitad derecha del rostro detectada por la plataforma
VISIA post-tratamiento en el grupo de pacientes tratados con fenol tamponado fue de
84,8 + 18,62. Esta diferencia detectada si fue estadisticamente significativa (p=0,021).
(Figura 9, 10Ay 10B).

p=0,013
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Figura 8. Comparativa de la media de nimero de manchas para todos los pacientes,
independientemente del peeling aplicado, antes y después del tratamiento. MANA (antes), MAND
(después)

30



p=0,021
I I
140 1104
T o T
120
L
1004
L
3 3
€0
WA wao

Figura 9. Comparativa de la media de nimero de manchas, antes y después del tratamiento, en el
grupo de pacientes tratados con Nomelan fenol medium®. Obsérvese el cambio de escala entre los
dos gréficos. MANA (Antes), MAND (Después).

P

Figura 10A. Paciente tratada con fenol tamponado. Recuento de manchas en la parte derecha del
rostro, segun el algoritmo de la plataforma VISIA, antes del tratamiento.
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Figura 10B. Paciente tratada con fenol tamponado. Recuento de manchas en la parte derecha del
rostro, segun el algoritmo de la plataforma VISIA, después del tratamiento.

La comparacién de ambos grupos, ac. lactico vs fenol, en relacién a la reduccién del
nimero de manchas no demostré diferencias estadisticamente significativas (p=0,45).
Durante el tratamiento y el seguimiento posterior no hemos registrado ningun
acontecimiento adverso.

Discusion

De acuerdo con la Medicina Basada en la Evidencia, son los ensayos clinicos
prospectivos, aleatorizados y doble ciego aquellos que proveen un mayor peso de
Evidencia a la hora de establecer la mejor terapia en la mayoria de las patologias
médicas. Sin embargo, y a pesar de que la solucién de Jessner tiene méas de 100 afios
desde su descripcién y primeras aplicaciones, una busqueda sistematica en PubMed
sblo permite detectar 26 publicaciones que sean consideradas ensayo clinico
evaluando la eficacia de los peelings quimicos en el rejuvenecimiento facial. AUn son
menos las referencias publicadas en las que existan dos ramas comparando la eficacia
de diferentes formulaciones. Por tanto podemos afirmar que la aplicacion de los
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peelings quimicos en dermocosmética ha tenido un abordaje empirico y casi artesano
sin refrendo de datos publicados que permitan recomendaciones segun la llamada
Medicina Basada en la Evidencia. Una de las razones mas probables para esta
carencia de datos es la dificultad en objetivar cualitativa y cuantitativamente estos
resultados en la piel de los pacientes con un método sensible, especifico, reproducible
y no invasivo. Sin embargo esta situacién ha cambiado notablemente desde la
introduccién de sistemas de andlisis de la piel asistido por ordenador a partir de
imagenes captadas por camaras digitales. Aunque existen diferentes equipos ya
disponibles en el mercado, la plataforma VISIA® (Canfield, Massachussetts, EE.UU.)
resulta especialmente atractiva por su versatilidad a la hora de valorar
cuantitativamente muiltiples caracteristicas de la piel facial que ademas permiten su
manejo estadistico posterior.

Respecto del estudio de la eficacia de los peelings mediante ensayo clinico son
destacables, por pioneros, los trabajos del grupo de Klingman en la Universidad de
Pennsylvania comparando TCA al 40% (un peeling intermedio) con o sin tretionina
tépica en hombres con dafio solar grave (queratosis actinicas). Se trata de un estudio
documentado fotograficamente. Aunque se produjo un cierto efecto de mejoria en las
lesiones actinicas, no se detectd practicamente efecto en las arrugas. Ademas la
adicién de tretinoina no demostré diferencias estadisiticamente significativas entre los
dos grupossz. Este resultado estaria en consonancia con nuestros hallazgos en la
reduccién de manchas hiperpigmentadas, particularmente en el grupo de pacientes
tratados con fenol tamponado, dado que el TCA al 40% empleado en este ensayo
pionero es, efectivamente, también un peeling intermedio. Marrero y cols.* trataron 18
pacientes con queratosis actinicas comparando media cara tratada unicamente con
glicélico al 70% frente a la combinacién glicélico al 70% més 5-fluoracilo. EI 91,94% de
las lesiones tratadas con glicélico mas 5-fluoracilo mejor6 frente a sélo un 19,67% de
las tratadas sélo con gliclico. Nuestro estudio también demuestra esta tendencia a que
la respuesta de la lesiones actinicas, en nuestro caso las manchas hiperpigmentadas,
es mayor con los peelings intermedios que con los superficiales (10,18% vs 6,51%), a
pesar de que incrementemos la frecuencia de estos Ultimos. Estos autores también
valoraron el efecto sobre la arruga fina, y de acuerdo con nuestros resultados, tampoco
encontraron diferencias entre los dos grupos. Por tanto podemos concluir que los AHAs
tienen un efecto dermocosmético, al menos, similar al de tratamientos méas agresivos
pero son parecen claramente inferiores al tratar lesiones hiperpigmentadas y
particularmente lesiones potencialmente pre-malignas.

Como ya hemos sefialado, y de acuerdo con nuestro resultados, las lesiones
hiperpigmentadas parecen responder mejor a tratamientos més agresivos o
combinaciones de agentes que hayan demostrado efectividad en esta patologia.
Soliman y cols.* publicaron en 2007 un ensayo en 30 mujeres con melasma tratadas
con TCA al 20% s6lo o en combinacién con &cido ascérbico al 5%. Empleando
fotografia digital y el MASI (indice de area y severidad del melasma) demostraron una
mejoria sostenida en el 87% de las pacientes tratadas con TCA y acido ascérbico frente
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a un 67% en las pacientes tratadas tnicamente con TCA. Esta hipétesis también
parece confirmarse en el trabajo de Azzam y cols. comparando, para tratamiento del
melasma, 45 pacientes aleatorizados a recibir TCA al 20%, solucién de Jessner o
hidroquinona al 2% + &cido kojico. TCA al 20% resulté ser el tratamiento mas eficaz®.
Ejaz y cols. compararon la eficacia de la solucién Jessner frente a acido salicilico al
30% en melasma. Empleando de nuevo el MASI y fotografia digital, no hubo diferencias
significativas en la eficacia entre las dos formulaciones®.

Merece destacar que no hemos registrado ninglin acontecimiento adverso y
particularmente ninguna hiperpigmentacion inflamatoria pos-peeling en todos los
pacientes incuidos en este estudio. A este respecto cabe destacar en la literatura y en
un contexto particularmente complejo como son los fototipos IV y en pacientes hindues,
el trabajo de Nanda y cols.”” comparando dos estrategias preventivas de la
hiperpigmentacién post-peeling de TCA, con priming hidroquinona al 2% vs tretinoina al
0,025%. La hidroquinona resulté superior a la tretinoina al reducir la incidencia de
hiperpigmentacién inflamatoria post-peeling. Estos resultados han sido posteriormente
confirmados en la literatura®.

Como ya hemos sefialado anteriormente en este Trabajo de Fin de Master, la
aplicacion de instrumentos digitales que permitan objetivar de forma cuantitativa,
reproducible y no invasiva, las lesiones dermatolégicas constituye un salto cualitativo
muy destacable en la practica de la dermatologia y la medicina estética. Aunque ya
hemos resefiado las refererencias destacables en la literatura de estos dispositivos en
diferentes patologias podemos afirmar, a nuestro entender, que este Trabajo constituye
una novedad en la literatura al emplear de una forma sistematica la plataforma VISIA®
para valorar los cambios que sobre diferentes variables faciales han producido dos
tipos de peeling (superficial e intermedio) en dos grupos de pacientes independientes.
Kakudo y cols. publicaron en 2011 un estudio, con otro dispositivo similar (Robo Skin
Analyzer CS 50, Infoward, Tokyo, Japén), en 22 mujeres contabilizando los poros
faciales tras peeling con glicélico. El nimero de poros abiertos disminuy6 en el 72% de
los sujetos con una reducciéon media del 11%. Es interesante sefialar que estas cifras
coinciden con nuestra experiencia, 70% y 10,93% respectivamente, en la rama de
pacientes tratadas con acido lactico.

Respecto de las limitaciones de nuestro estudio cabe sefialar que la principal es sin
duda el escaso nimero de pacientes, si bien, en el contexto de los ensayos clinicos de
peeling publicados, 20 pacientes no es infrecuente ni se sitia en el rango inferior de los
pacientes incluidos en dichos estudios. Desde un punto de vista estadistico una
muestra mayor por cada rama podria haber confirmado algunas de las tendencias
detectadas, como la mayor eficacia en las lesiones hiperpigmentadas del peeling de
fenol, finalmente no confirmado en la comparacién entre grupos. Otra limitacién
importante es no poder contar con muestras histolégicas de las pacientes que
permitieran objetivar en epidermis y dermis la equivalencia detectada clinicamente
entre ambos grupos de tratamiento.
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En conclusién,

- Presentamos el primer estudio comparativo empleando dos ramas de tratamiento de
peeling superficial, aplicado en el doble de ocasiones que el intermedio, frente a peeling
intermedio que evalia de forma objetiva, cuantitativa, reproducible y no invasiva,
diferentes variables dermo-cosméticas faciales de eficacia terapeutica, mediante la
plataforma digital VISIA®;

- Tras la aplicacion de los peelings (superficial o intermedio) hemos podido objetivar
tendencia estadistica a la reduccién de todas las variables analizadas (arrugas, poros y
manchas) en la mayoria las pacientes tratadas, independientemente del tipo de peeling
aplicado, excepto el niimero de arrugas en la rama de pacientes tratadas con fenol
tamponado. No se han detectado diferencias estadisticamente significativas de dicha
reduccién entre las dos grupos de tratamiento.

- Tras la aplicacién del peeling intermedio (fenol tamponado) hemos objetivado una
reduccion estadisticamente significativa en el nimero de manchas derivadas del dafio
actinico.
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