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ARTicULO DE REVISION

Complicaciones y manejo de procedimientos
dermatoestéticos: Una actualizacion para el dermatologo

Patricia Apt', Javier Ferndndez*, Maria Luisa Pérez-Cotapos'

RESUMEN

En las dltimas décadas se han desarrollado nuevas técnicas e in-
dicaciones de los procedimientos estéticos minimamente inva-
sivos, presentando cada vez mejores resultados con un alto nivel
de seguridad, sin embargo, estos no se encuentran exentos de
complicaciones, las que pueden ser transitorias o permanentes. El
conocimiento, abordaje, tratamiento y prevencion de las distintas
complicaciones son esenciales para los dermatologos y cirujanos
plasticos. Los procedimientos mas utilizados son: administracion
de rellenos, peeling quimicos, laser; luz pulsada intensa y ultraso-
nido de alta frecuencia. La siguiente revision tiene como objetivo
reconocer las principales complicaciones de estos procedimientos
y su manejo.

Palabras clave: Complicaciones; Laser; Rellenos; Peeling qui-
micos; Luz pulsada intensa; Ultrasonido de alta frecuencia; Tatua-
jes.

SUMMARY

In recent decades, new techniques and indications of minimally
mnvasive

acsthetic procedures have been developed, presenting increasingly
better

results with a high level of safety, however these are not exempt
from complications, which may be transient or permanent. The
knowledge, approach, treatment and prevention of the different
complications are essential for the dermatologist and plastic sur-
geons. The most used procedures are the administration of fillers,
chemical peels, lasers, intense pulsed light and high frequency ul-
trasound. The following review aims to recognize the main com-
plications of these procedures and their management.

Key words: Complications; Lasers; Filler; Chemical peeling; In-
tense pulsed light; Microfocused ultrasound; Tattoo.

os procedimientos estéticos son cada vez mas

frecuentes en la practica dermatolégica, pre-

sentando un importante aumento en las alti-
mas décadas. El desarrollo de nuevas técnicas y mé-
todos minimamente invasivos han permitido obtener
resultados estéticos satisfactorios con un menor tiempo
de recuperacion. No obstante, estos no se encuentran
exentos de complicaciones, las que pueden ser transi-
torias o permanentes, por lo que su reconocimiento
precoz y manejo adecuado permiten minimizar las
secuelas. El objetivo de este articulo es revisar las prin-
cipales complicaciones de los procedimientos derma-
tologicos mas utilizados.
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RELLENOS

Los materiales de relleno estan destinados al aumento
de tejidos blandos, restaurando el volumen facial, per-
mitiendo la correccion de arrugas y/o pliegues.' Existe
una amplia variedad de rellenos, clasificindose segin
su duracion en biodegradables o reabsorbibles, donde
encontramos al acido hialurénico (AH), coldgeno, 4ci-
do polilactico (APL), hidroxiapatita de calcio (HaCa)
y grasa autbloga, y el grupo de los no biodegradables
o permanentes, compuesto por la silicona, metilmeta-
crilato y poliacrilamida.” EI AH es el nico relleno que
se puede disolver de forma enzimatica, de manera ra-
pida y segura mediante hialuronidasa,’ lo que otorga
una ventaja significativa sobre los otros rellenos.
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Las complicaciones mas frecuentes son leves y tran-
sitorias, generalmente relacionadas con la aplicacién
del relleno, mientras que las complicaciones de mayor
relevancia son infrecuentes, pudiendo ser temporales
o permanentes.”

Equimosis: Es la complicacion mas frecuente asociada
ala aplicacion del relleno,” especialmente en pacientes
que consumen antiagregantes plaquetarios, AINES,
anticoagulantes, vitamina E, Ginkgo Biloba, Ginseng
o alcohol. Para su prevencion se recomienda utilizar
canulas romas o agujas del menor grosor posible (27G
- 28G), administrar el relleno en forma lenta, en pe-
quenas cantidades, aplicar hielo antes y después de la
administracion y evitar farmacos que afecten la coa-
gulacién una a dos semanas previas.™* La mayoria se
resuelve espontaneamente, el uso de arnica en forma
topica puede ayudar a acortar el tiempo de resolu-
cién.’

Edema: Es esperable que se genere después de la
aplicacion de cualquier relleno,’ especialmente en la
region periorbitaria y en zonas altamente vasculariza-
das como los labios.” Generalmente el edema es tran-
sitorio, resolviéndose en una a dos semanas. Se debe
sospechar obstruccién linfatica en caso de persistencia
de edema en la regiéon periorbitaria,’ la que no esta
asociada con eritema ni prurito.” En esta region, el
edema se puede deber a la aplicacion del relleno su-
perficial al septo malar o por aplicaciones de grandes
volimenes, generando una mayor presion en los vasos
linfaticos." En su tratamiento se puede considerar el
uso de corticoides orales y en caso de aplicacion de
AH, usar hialuronidasa en forma gradual en interva-
los semanales.® Para su prevencion se recomienda ad-
ministrar escasa cantidad de relleno y situarlo a nivel
del supraperiostio.'

Agregacion del relleno: Se pueden percibir como
nodulos asintomaticos especialmente en los parpados
inferiores,” posterior al uso de AH y HaCa, los que se
resuelven dentro de una a dos semanas y dentro de
dos a seis semanas, respectivamente.” En caso de per-
sistencia con AH, se puede utilizar hialuronidasa 10 a
20 unidades por cada 0,1 ml aplicado de AH 5 y en el
caso de HaCa, se puede inyectar solucién salina para
diluirlo y hacerlo maleable, permitiendo su redistribu-
ci6n mediante masaje.” En caso de disconfort cosmé-
tico o dolor, se puede aplicar aceténido de triamcino-
lona o 5-fluororacilo intralesional y/o excision local.”

Figura 1
Infecciéon bacteriana posterior a uso de relleno de cicatrices de
acné.

Infeccion: s una complicacién infrecuente, que se
debe sospechar frente a la presencia de edema o nédu-
lo eritematoso doloroso dentro de los primeros dias de
la aplicacion (FIgura 1).° En las infecciones precoces
el S. aureus es el patdgeno mas frecuente.” En caso de
persistencia por mas de dos semanas, se deben des-
cartar mycobacterias atipicas o biofilms,® que corres-
ponden a colecciones de microorganismos adheridos
a la superficie del relleno, los que son resistentes al
tratamiento antibiético.! En su prevencion es esencial
el uso de antisépticos y una técnica aséptica.” En los
pacientes con abscesos o nédulos persistentes, pueden
realizase drenajes, corticoides intralesionales y/o ex-
tirpaciéon quirargica.’

Efecto Tyndall: Los rellenos deben ser infiltrados en
niveles especificos en la piel segin su composicion. El
AH de alta densidad, la HaCa y el APL generan una
coloracién azul-grisacea en la piel cuando son depo-
sitados en forma superficial, debido al efecto Tyndall,
siendo de mayor riesgo las areas de piel delgada.3,5



El APL se debe situar a nivel subcutaneo o suprape-
riosteo, la HaCa en la unién dérmica/subcutanea y el
AH dependiendo de su densidad, a nivel subdérmico,
subcutaneo o supraperiosteal.” Se puede manejar con
hialuronidasa en caso de uso de AH.

Hipersensibilidad tardia: Es infrecuente, esti-
mandose en un 0,02% para AH ', con un menor ries-
go para HaCa y APL. Se pueden desarrollar en forma
tardia, meses a anos después de la aplicacion del relle-
no, debido a impurezas de los agentes quimicos utili-
zados, por sustancias que aumentan la duracion del
relleno o por bioproductos residuales de la fermenta-
cién bacteriana.’ Las particulas de mayor tamano del
relleno son resistentes a la fagocitosis de los polimorfo-
nucleares, requiriendo de la accién de los macroéfagos,
generandose granulomas.'' Su tratamiento es dificil y
depende del tipo de relleno. Para rellenos de AH se
puede utilizar hialuronidasa, mientras que para otros
tipos de rellenos se puede indicar el uso de corticoides
intralesionales o 5-fluororacilo, los que son inefectivos
frente a HaCa."” En caso de no respuesta, se puede
realizar extirpacion quirtrgica.

Complicaciones vasculares: Se producen de ma-
nera infrecuente, por compresién extrinseca o por
su aplicacion intravascular.” Clinicamente se observa
blanqueamiento cutaneo stbito y dolor. Las zonas de
mayor riesgo son la glabela y el pliegue nasolabial. Se
debe detener de forma inmediata su administracion,
masajear el area, administrar aspirina, compresas ca-
lientes y nitroglicerina al 2% en ungtiento. En caso de
no respuesta, se indica la administracién de hialuroni-
dasa.” Las dosis varian segun distintas recomendacio-
nes de expertos, utilizandose dosis iniciales de 200-300
unidades llegando hasta mas de 1000 unidades para
lograr reperfusion.” En caso de no pesquisa a las 24
horas, se observara una coloracién violacea moteada
similar a una equimosis pero con un dolor intenso, pu-
diendo evolucionar a necrosis cutinea con posterior
formacién de cicatrices.”

La amaurosis subita es la complicacion mas severa e
infrecuente, debido a la embolizacién secundaria a la
administracion intravascular. Se produce principal-
mente por el uso de grasa autéloga, siendo general-
mente permanente.” Los sitios de mayor riesgo son la
region glabelar, pliegue nasolabial y regién temporal.
Se previene administrando pequenas cantidades del
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relleno, a baja velocidad, con canulas romas y usando
vasoconstrictor. En caso de sospecha, se debe derivar
en forma urgente al oftalmoélogo y administrar hialu-
ronidasa retrobular en caso de uso de AH.>'

Alteracion de tejidos: Se puede observar migra-
cién del relleno meses a aflos después de su aplica-
cién, en los tejidos circundantes o distantes al sitio de
administracion original, generalmente con rellenos no
biodegradables.” Por esta razon, se contraindica el uso
de HaCa en labios. Se puede utilizar hialuronidasa en
caso de AH 5 o excisién quirdrgica en caso de otros
materiales.’

PEELING, LASER Y LUz PULSADA INTENSA

Los peeling generan una injuria controlada que varia
en su profundidad dependiendo del producto, tiempo
de aplicaciéon y concentracion utilizada, promoviendo
la formacién de colageno, reduciendo el fotodafio y
mejorando la textura de la piel.”” Segtn la profundi-
dad del dafio se clasifican en; muy superficiales, su-
perficiales, medios y profundos, alcanzando el estrato
cérneo, estrato basal de epidermis, dermis superficial
y dermis reticular, respectivamente.’

Las terapias de luz son ampliamente utilizadas por
dermatologos, indicandose para rejuvenecimiento
cutaneo, depilaciéon, remocion de tatuajes y lesiones
vasculares. Los laser ablativos tienen buenos resulta-
dos estéticos pero con mayor riesgo de complicaciones
y mayor periodo de recuperacion.'® Los nuevos laser
ablativos fraccionados generan una fototermolisis par-
cial del area a tratar, lo que ha permitido disminuir
las complicaciones y el tiempo de recuperacién.! A
su vez, los procedimientos no ablativos como la luz
pulsada intensa, laser vasculares, laser infrarrojos, ul-
trasonido y radiofrecuencia, mantienen la epidermis
intacta, con menor riesgo de complicaciones, pero con
menor eficacia clinica respecto a los laser ablativos.'’

Los eventos adversos de los peeling y laser ablativos
son similares debido al dafio epidérmico y dérmico
que producen. Entre las principales complicaciones se
encuentran el eritema, edema, equimosis, aumento de
la sensibilidad cutanea, prurito, dolor, descamacion,
discromias e infecciones." Otras complicaciones me-
nos frecuentes son las cicatrices, eritema prolongado,
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milia/acné, reacciones alérgicas y toxicidad sistémica
(nefrologica, hepatica y/o cardiaca), este tGltimo en
peeling con fenol, resorcinol y/o acido salicilico.'®

Eritema, edema y equimosis: La reaccion infla-
matoria aguda de la piel es esperable, la que se re-
suelve entre dos a cuatro dias en los procedimientos
no ablativos y entre dos a cuatro semanas en los laser
ablativos.” Los pacientes con rosacea, fototipos bajos y
eritrosis facial son mas propensos al eritema. Se con-
sidera como eritema prolongado, la persistencia por
mas de cuatro dias en los laser no ablativos y por mas
de un mes en laser ablativos, presentandose en el 1%y
12,5%, respectivamente (Figura 2)."” Estas reacciones
se pueden minimizar utilizando hielo en forma pre-
coz y humectacion frecuente. La equimosis se produ-
ce posterior al uso de laser decolorante pulsado, luz
pulsada intensa, laser Nd:YAG o KTP. Se resuelve en
forma espontanea y se deben evitar farmacos que al-
teren la coagulacion.”

Prurito: Habitualmente comienza entre dos a tres
dias después del procedimiento, siendo normal has-
ta un mes posterior al peeling.” El prurito intenso es
anormal, pudiendo ser un signo de infecciéon por virus
herpes simplex, candida o una dermatitis de contacto
alérgica.”

Costras: Luego de un laser ablativo o de un peeling
profundo, es esperable la presencia de costras asinto-
maticas. Si estas persisten por mas de tres dias, se pue-
den indicar pulsos breves de corticoides topicos de alta
potencia o hidrocoloides, asociados a apositos que re-
tengan humedad.'” Se debe sospechar infeccién en pa-
clentes con costras prolongadas, mal olor y ulceracién.

Infecciones: Son causadas por virus, bacterias y
hongos, las que generalmente se presentan durante la
primera semana.'” Sin embargo, las infecciones por
micobacterias atipicas se pueden reportar hasta 2 me-
ses después.” La reactivacion del virus herpes simplex
es la infeccion mas frecuente, la que se produce en
un 0,5% a 5% de los procedimientos ablativos o pe-
eling medios/profundos.?' Para su profilaxis, se indi-
ca valaciclovir un dia previo al procedimiento hasta
la reepitelizacién completa, disminuyendo el riesgo
de reactivacion herpética. Clinicamente se presenta
con prurito, dolor, exudado y erosiones superficiales,
sin presentarse con las clasicas vesiculas de infeccién

Figura 2
Eritema persistente posterior a peeling.

herpética.”? La infeccion por hongos mas frecuente es
por Candida albicans, manifestandose a los 7 a 14 dias
post procedimiento con prurito intenso.'’

Erupcion acneiforme y milia: Las reacciones
acnetformes se producen dentro de uno a cinco dias
después de los procedimientos donde se genera disrup-
cién de la unidad folicular, mas frecuente en los pee-
ling medios/profundos y Co2 fraccionado, observan-
dose en el 5 a 10% de los casos.” La milia se presenta
dos a tres semanas después del procedimiento, en el
19% de los casos,16 lo que se exacerba frente al uso de
cremas oclusivas. En el tratamiento de las erupciones
acnetformes leves a moderadas se indican antibioticos
topicos u orales, y en casos severos se utilizan corticoi-
des orales o intralesionales." El tratamiento de la milia
es mediante extraccién manual, retinoides topicos o
dermoabrasion.*!

Discromia: La hiperpigmentacién postinflamatoria
es una de las complicaciones mas frecuentes, presen-
tandose varias semanas posterior al procedimiento,
siendo transitoria en la mayoria de los casos pero pu-
diendo persistir por varios meses.*?' Los pacientes con
mayor riesgo son los fototipos III o mayores, con expo-
sicién solar previa o posterior al procedimiento,? dis-
cromias previas, medicamentos fotosensibilizadores,
fotodano severo y tratamiento laser con alta energia."
Para su prevencion se debe indicar fotoproteccion es-
tricta dos a cuatro semanas antes y dos a cuatro meses
posterior al procedimiento.” La hidroquinona, acido
kojico, retinoides topicos u otros despigmentantes son
utiles para la prevenciéon en pacientes de alto riesgo y
para su tratamiento.



Figura 3
Hipopigmentacion posterior a
depilacion por luz pulsada.

En su contraparte, la hipopigmentacion es infrecuen-
te y generalmente permanente, mayormente asociado
al Laser Co2 y peeling profundos, siendo infrecuente
en laser fraccionados (Figura 3). Entre los factores de
riesgo se encuentran los pacientes con fototipos altos
y antecedentes de peeling profundos.3 Puede existir
repigmentacion espontanea que se produce en tres a
cuatros meses, en caso contrario se puede utilizar laser
excimer o camuflaje.?*

Cicatrices: Son infrecuentes, causadas por un dano
termal excesivo, incapacidad regenerativa o secunda-
ria a procesos infecciosos.” Los factores de riesgo son
antecedentes de queloides, tabaquismo, patologias
créonicas, infecciones y cuidados inadecuados pos-
teriores al procedimiento. Las cicatrices excesivas se
pueden manejar con laminas de siliconas, corticoides
o 5 fluororacilo intralesional. Frente a cicatrices con
eritema excesivo se puede utilizar laser decolorante
pulsado o luz pulsada intensa vy, en caso de cicatrices
atroficas, laser ablativos fraccionados.?

ULTRASONIDO DE ALTA FRECUENCIA

Genera un aumento de la temperatura del tejido sub-
cutaneo, produciendo coagulacién térmica selectiva
sin comprometer la epidermis y dermis papilar, esti-
mulando la formacién de colageno, mejorando la ten-
sién y reposicionando los tejidos, generando un efecto
lifting a nivel facial o extrafacial.*** Es un método no
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Figura 4
Placas eritematosas estriadas por uso de transductor de ultraso-
nido.

invasivo con complicaciones leves y transitorias; erite-
ma que se resuelve antes de veinticuatro horas, edema
leve entre dos a cuatro semanas, disestesias entre dos
a cuatro semanas y equimosis en forma ocasional.26
Otra complicaciéon que ocurre en caso de utilizacion
de transductores superficiales con excesivo uso de gel,
es el desarrollo de placas eritematosas estriadas, debi-
do a que se genera coagulacién térmica a nivel mas
superficial de la piel (Figura 4). También se ha descrito
el compromiso transitorio de ramas superficiales del
nervio facial en el 0,005% de los casos, generando asi-
metrias transitorias, con recuperaciéon de la funciona-
lidad en dos a cuatro semanas.”

TATUAJES

Son particulas de pigmentos exoégenos insolubles que
se depositan en la dermis, pueden ser utilizados como
arte corporal, cosmético o terapéutico para mejorar
apariencia de parpados, cejas, contorno de labios o
cicatrices.”® Las particulas de pigmento depositadas
en la dermis presentan una minima tasa de elimina-
ci6on mediante via linfatica llegando a los linfonodos
regionales.”” Las principales complicaciones son las
infecciosas, debido a las maltiples infiltraciones de la
aguja en la dermis, siendo los principales microorga-
nismos involucrados el Staphylococcus, Streptococcus,
Pseudomonas, Escherichia coli y Clostridium spp. y de
forma menos frecuente por micobacterias. Las infec-
ciones se pueden manifestar como impétigo, abscesos,
erisipela o celulitis, requiriendo tratamiento con anti-
biéticos sistémicos.”
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Figura 5

Reaccion alérgica al pigmento rojo por tatuaje.

Dentro de las complicaciones no infecciosas, destacan
las reacciones alérgicas, que se generan frente a un co-
lor especifico en los sitios infiltrados, con una latencia
de aparicion de semanas, meses u anos, siendo perma-
nente y refractaria a los corticoides tpicos,29 con estu-
dio de test de parche negativo frente a estos alérgenos™.
Las reacciones alérgicas se observan principalmente
con el color rojo (Figura 5) y son menos frecuentes con
el verde o azul. La manifestacion principal es median-
te una placa de superficie plana, bien delimitada, des-
camativa, en los lugares donde se utiliz6 el pigmento
determinado.29 Cuando estas lesiones aumentan su
grosor se denominan placas hiperqueratésicas. Una
variante mas severa son lesiones tlcero-necroticas.”

De igual forma se pueden presentar manifestaciones
no inmunomediadas, secundarias a la infiltracién exce-
siva de pigmento, generalmente frente al color negro,
donde se puede observar la migracion del pigmento
mediante via linfatica o una reacciéon papulo-nodular,
que no compromete toda la regiéon donde se aplicod el
mismo pigmento, resolviéndose en forma espontanea
al disminuir la cantidad de pigmento con el tiempo.
Se pueden producir cicatrices hipertroficas o queloi-
des secundarias al trauma multiple de las agujas.”’

CONCLUSIONES

Los procedimientos estéticos son cada vez mas relevan-
tes para el dermatdlogo, tanto como por su indicacion,
realizacion y por el manejo de las complicaciones. Es
de vital importancia conocer, diagnosticar y manejar
las complicaciones de los diversos procedimientos es-
téticos dermatologicos.
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