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artíCulo de revisión

Terapia dermocosmética del acné y tratamiento de 
cicatrices

Resumen

El acné es una enfermedad inflamatoria crónica y recurrente, su severidad es variable 
y puede requerir tratamiento a largo plazo. En la actualidad los dermocosméticos son 
de suma importancia en dermatología y muchos de ellos intervienen en alguna de 
las cuatro vías patogénicas del acné (mediadores inflamatorios, hiperqueratinización, 
producción de sebo y colonización por Cutibacterium acnes); además, reducen 
la frecuencia de efectos adversos provocados por algunos medicamentos, como 
sequedad, irritación y fotosensibilidad, lo que ayuda a que el paciente tenga mejor 
apego al tratamiento. Las lesiones inflamatorias pueden causar cicatrices permanentes 
que generan trastornos psicológicos importantes. En este artículo revisaremos los 
diferentes dermocosméticos utilizados en el acné, así como algunos tratamientos 
para reducir las cicatrices.
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Abstract

Acne is a chronic inflammatory and relapsing condition, which vary in severity and may 
require long-term treatment. Dermocosmetics have become increasingly important in 
dermatology as they can target the fourth pathogenic pathways of acne (inflammation, 
abnormal keratinization and bacterial colonization by Cutibacterium acnes); they also 
reduce the frequency of secondary effects caused by other drugs, such as dryness, skin 
irritation and photosensitivity and this can aid with adherence to acne treatment. Inflam-
matory acne lesions can result in permanent scars and cause important psychological 
morbidity. In this article we will review different topical dermocosmetics used in acne 
vulgaris as well as some treatments to improve scars.
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Dermocosmetic therapy of acne and management of scars.
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ANTECEDENTES

El acné es una enfermedad inflamatoria crónica 
y recurrente de la unidad pilosebácea, que varía 
en severidad y puede requerir tratamiento a largo 
plazo. Típicamente se describió como una enfer-
medad de la adolescencia, que afecta a 80% de 
los adolescentes entre 12 y 18 años; sin embargo, 
cada vez la observamos más en adultos.1,2 Duran-
te muchos años el tratamiento del acné no tuvo 
cambios, se prescribían comedolíticos, antimi-
crobianos, antiinflamatorios e isotretinoína oral; 
sin embargo, en la actualidad se conoce mejor 
su fisiopatología y se han desarrollado terapias 
de amplio espectro y cosméticamente mejor 
toleradas que permiten ampliar los esquemas de 
tratamiento enfocado a diferentes objetivos.3 Los 
dermocosméticos son de suma importancia en 
la dermatología y proveen una estrategia nueva 
de manejo en pacientes con enfermedad cróni-
ca y tratamiento a largo plazo.4 En un inicio se 
desarrollaron para mejorar la apariencia estética 
y posteriormente se incorporaron al tratamiento 
de enfermedades dermatológicas. En particular 
en el acné, intervienen en alguna de las cuatro 
vías patogénicas: mediadores inflamatorios, 
hiperqueratinización con formación de come-
dones, alteración en la producción de sebo y 
colonización por P. acnes; asimismo, reducen 
la incidencia de efectos secundarios, como 
sequedad, irritación y fotosensibilidad.3-5 Las 
lesiones inflamatorias pueden dejar cicatrices de 
forma temprana y causar morbilidad psicológica 
importante.6,7 En este artículo revisaremos los 
diferentes dermocosméticos tópicos prescritos 
en pacientes con acné, así como algunos de los 
tratamientos para reducir cicatrices (dermoa-
brasiones químicas, rellenos y microneedling 
[terapia de inducción de colágeno]).

Dermocosméticos tópicos

El término dermocosmético se utiliza para des-
cribir los cosmecéuticos con efecto terapéutico, 

funcionan como coadyuvantes en una gran va-
riedad de enfermedades de la piel. En el acné, 
algunos dermocosméticos intervienen en alguna 
de las cuatro vías patogénicas del acné como 
antibacterianos, antiinflamatorios y reduciendo 
la producción de sebo; mientras que otros alivian 
la sequedad, irritación y fotosensibilidad permi-
tiendo mejor apego al tratamiento o aumentando 
la penetración de medicamentos tópicos.3

Dermolimpiadores

Los dermolimpiadores se incluyen como parte 
del tratamiento del acné y existen diferentes 
tipos: jabones, sustitutos de jabón o Syndet, 
antisépticos, limpiadores ácidos con beta o 
alfa hidroxiácidos y muchas otras fórmulas. 
Stringer y su grupo realizaron un estudio en 
el que incluyeron 14 artículos de revisión de 
dermolimpiadores para tratar el acné con 671 
participantes y concluyeron que el número de 
estudios serios y bien realizados es limitado y es 
difícil formular recomendaciones confiables al 
respecto.8 Sin embargo, a nosotros nos parece 
una buena práctica higiénica diaria para remover 
maquillaje, sebo, células muertas y bacterias. 
Los dermolimpiadores ideales deben tener pH 
neutro o ligeramente ácido, no contener alcohol 
o materiales abrasivos, dejar pocos residuos y 
utilizarse dos veces al día. Los pacientes con 
acné deben usar dermolimpiadores no comedo-
génicos, hipoalergénicos y que no irriten la piel.9

Cremas hidratantes y fotoprotectores

Los tratamientos comúnmente prescritos contra 
el acné pueden alterar la barrera cutánea normal, 
causando aumento en la pérdida transepidérmica 
de agua, disminución en la hidratación, hiper-
sensibilidad e irritación, por lo que el paciente 
tiene poco apego al tratamiento.5 Asimismo, mu-
chos de estos tratamientos predisponen al daño 
por luz ultravioleta (UV) que genera formación 
de radicales libres implicados en los brotes de 
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acné.10 Es importante aplicar cremas hidratantes 
y fotoprotectores no comedogénicos ni irritan-
tes que ayuden a reparar la barrera cutánea sin 
exacerbar los brotes.

Nicotinamida (niacinamida)

La niacinamida, también conocida como 3-pyri-
dinecarboxinamida o nicotinamida, es la forma 
activa de la niacina o vitamina B3. En la piel tiene 
acción antimicrobiana, inhibe la transferencia 
de melanosomas (reduce la hiperpigmentación 
residual), es seborreguladora, incrementa la sín-
tesis de ceramidas e inhibe el óxido nítrico con 
cambios en la permeabilidad capilar y efectos 
antiinflamatorios.11

Varios estudios han demostrado que la nicoti-
namida en gel a 4% sola o en combinación con 
clindamicina 1% tiene efecto antiinflamatorio y 
reduce el número de lesiones con pocos efectos 
adversos. El beneficio de la nicotinamida oral es 
poco claro porque únicamente se ha probado 
como producto combinado.12

Alfa-hidroxiácidos

Los alfa-hidroxiácidos son conocidos por generar 
diversos efectos en la piel: adelgazamiento del 
estrato córneo, aumento del grosor epidérmico 
y síntesis de colágeno. El ácido glicólico es el 
más comúnmente usado en forma tópica o como 
dermoabrasión, genera descamación por medio 
de su acción reductora en la adherencia de los 
corneosomas. En concentraciones de 5 a 10% 
tiene efecto comedolítico y ayuda a disminuir 
las pústulas. Combinado con tretinoína resulta 
muy eficaz previniendo la formación de nuevos 
comedones.4 La combinación ácido glicólico-
tretinoína es más efectiva que cualquiera de los 
dos aplicado de forma individual; sin embargo, 
debido a su baja tolerancia y alto índice de irri-
tación cuando se combinan, se prefiere el ácido 
glicólico-retinaldehído como cosmecéutico.13,14

Ácido salicílico

El ácido salicílico es un beta-hidroxiácido clasi-
ficado como un ácido fenólico aromático, que al 
ser liposoluble penetra en el folículo pilosebá-
ceo y tiene efecto queratolítico y comedolítico, 
aunque en menor potencia que los retinoides. 
Disminuye la secreción de sebo y la adhesión de 
corneocitos, por lo que puede utilizarse como 
dermoabrasión.15 En un estudio cruzado se de-
mostró su eficacia a 2% como dermolimpiador.8 
Es eficaz en acné comedónico y alivia el eritema 
posacné y la hiperpigmentación residual. En 
combinación con isotretinoína oral disminuye 
las lesiones inflamatorias.4,15

Ácido linoleico y acido alfa linoleico

La  deficiencia  de  ácido  linoleico  se  vincula 
con queratinización del infundíbulo folicular 
y formación de comedones. A su vez, existe 
evidencia de que los derivados del ácido alfa-li-
noleico, eicosapenaenoico y decosahexaenoico 
(EPA y DHA) pueden modular la cascada de 
inflamación en el acné modificando los recep-
tores tipo-Toll (TLR-2 y TLR-4).16 Jung y su grupo 
demostraron que administrar por vía oral ácidos 
grasos de omega-3 y ácido gamma-linoleico en 
pacientes con acné leve a moderado disminuye 
lesiones no inflamatorias e inflamatorias de for-
ma significativa.17

Sales de cinc

El  cinc  tiene  propiedades  antiinflamatorias  al 
inhibir la quimiotaxis de leucocitos. Estudios in 
vitro e in vivo demuestran que el cinc actúa sobre 
múltiples vías de la inflamación implicadas en 
el acné y la formación de comedones.4 Además, 
disminuye la producción de sebo y tiene efecto 
antimicrobiano contra P. acnes. Cervantes y 
colaboradores realizaron un estudio en el que 
concluyeron que el cinc podría ser una alterna-
tiva prometedora contra el acné y la seborrea 
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debido  a  su  bajo  costo,  eficacia  y  seguridad; 
sin embargo, se requieren más estudios para 
determinar la dosis y el régimen terapéutico.18

Lipo-hidroxiácido

Es un derivado lipoídico del ácido salicílico con 
propiedades comedolíticas. En un estudio con 
distribución al azar se demostró que las dermoa-
brasiones con lipo-hidroxiácidos dan resultados 
ligeramente superiores a los del ácido salicílico 
para reducir el número de lesiones no inflama-
torias.19 Bissonnette y su grupo compararon la 
eficacia de lipo-hidroxiácidos solos contra una 
formulación combinada con peróxido de benzoi-
lo a 5%, observando disminución de las lesiones 
inflamatorias,  pero  sin  diferencia  estadística 
significativa  entre  ambos  tratamientos,  por  lo 
que los lipo-hidroxiácidos podrían administrarse 
como buena alternativa en pacientes intolerantes 
o alérgicos al peróxido.20

Retinoides

Los retinoides son una de las piedras angulares 
del tratamiento contra el acné debido a que 
actúan en diversas fases de la patogénesis de 
la enfermedad. Aumentan el recambio epitelial 
actuando como comedolíticos y regulan la 
respuesta  inflamatoria  a  la  sobrepoblación de 
P. acnes. Los retinoides tópicos y sistémicos 
alteran la barrera cutánea provocando piel 
frágil o sensible, aumentan la pérdida transepi-
dérmica de agua y disminuyen su hidratación.5 

Los precursores de retinoides (retinol y retinal-
dehído) han demostrado ser menos irritantes, 
mejor tolerados y se encuentran en múltiples 
cosmecéuticos.3,11 El retinol o vitamina A es casi 
tan efectivo como la tretinoína. Inicialmente su 
administración era limitada debido a la inesta-
bilidad de la molécula, pero cada día se utiliza 
más en diferentes cosmecéuticos de diversas 
presentaciones. Hay estudios de la aplicación de 
retinol oclusivo durante cuatro días consecutivos 

por seis horas y midieron sus metabolitos en la 
piel y sus efectos en el grosor cutáneo; encon-
traron que sólo el retinol era capaz de generar 
activación de los factores de transcripción y cam-
bios en el grosor.11,21 Asimismo, el retinaldehído 
tiene la ventaja de ser un precursor más estable 
en su formulación, también induce activación de 
factores de transcripción y cambios en el grosor 
de la piel, es menos irritante y ha demostrado 
ser  seguro y eficaz en combinación con otros 
medicamentos, como antibióticos y peróxido 
de benzoilo.4,21

Tratamiento de cicatrices

Las cicatrices de acné pueden clasificarse como 
hipertróficas,  queloides  y  atróficas  (picahielo, 
rollo y en caja), estas últimas son las más co-
munes. Entre los tratamientos que se prescriben 
contra las cicatrices de acné mencionaremos a 
las dermoabrasiones químicas, rellenos y terapia 
de inducción de colágeno (microneedling).

Dermoabrasiones químicas

Aplicación de sustancias químicas, que en 
cicatrices de acné ayudan a destruir las capas 
dañadas  de  la  piel  y  aceleran  el  proceso  de 
exfoliación.7 Los más utilizados son:

Ácido glicólico. Es el alfa-hidroxiácido utili-
zado más comúnmente como dermoabrasión. 
Se utiliza en porcentajes de 30 a 70% y a 
mayor concentración, mayor profundidad. El 
ácido glicólico adelgaza el estrato córneo, 
promoviendo la epidermólisis y dispersando 
la melanina de la capa basal. Para reducir 
las cicatrices de acné se dan varias sesiones 
mensuales. Las ventajas de esta dermoabrasión 
es que causa eritema y descamación leves y 
tiene recuperación rápida; sin embargo, en 
ocasiones la penetración no es uniforme, re-
quiere neutralización y la piel se inflama si la 
aplicación es prolongada.7
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Ácido tricloroacético (TCA). Puede utilizarse a 
diferentes concentraciones que van de 10 a 15% 
en dermoabrasiones  superficiales  y hasta 35% 
en dermoabrasiones profundas. La aplicación 
causa destrucción celular desde la epidermis 
hasta el colágeno en la dermis papilar y reticular. 
Al provocar desnaturalización de las proteínas 
se observa una escarcha o frosting. El tiempo de 
recuperación varía según la profundidad y es de 
5 a 7 días, provoca dolor y ardor importantes 
durante la aplicación y no se recomienda uti-
lizar a concentraciones altas en pacientes con 
fototipos IV al VI porque puede provocar hipo o 
hiperpigmentación.7,22 Se puede utilizar la técnica 
CROSS (reconstrucción química de cicatrices 
de acné) para tratar cicatrices atróficas en pica-
hielo; consiste en aplicar ácido tricloroacético a 
concentraciones altas (80-100%) con un palillo 
en la base de la cicatriz para provocar síntesis 
de colágena. Agarwal y su grupo realizaron un 
estudio utilizando esta técnica con 53 pacientes 
logrando mejorías importantes (> 50%) en 66% de 
los pacientes.23 El-Domyati y colaboradores reali-
zaron otro estudio en el que combinaron la tríada: 
terapia de inducción de colágeno (microneedling) 
+ plasma rico en plaquetas + dermoabrasión de 
ácido tricloroacético a 15%, con la que lograron 
mejores resultados comparados con pacientes en 
los que sólo se utilizó microneedling + plasma rico 
en plaquetas o microneedling aislado.24

Solución de Jessner. Se utiliza como una 
dermoabrasión leve-moderada o como una 
predermoabrasión para la preparación de la piel 
a una dermoabrasión de ácido tricloroacético. 
La solución de Jessner contiene: ácido salicílico 
14 g; resorcinol 14 g; ácido láctico (85%) 14 g 
y etanol hasta 100 mL.25 Esta dermoabrasión 
destruye la barrera epidérmica, su profundidad 
depende de la cantidad aplicada y el número de 
capas, hay que individualizar a cada paciente.7

Ácido pirúvico. Es un alfa-cetoácido con 
propiedades queratolíticas, antimicrobianas 

y seborreguladoras, además de estimular la 
producción de colágena y elastina. Se utiliza 
en concentraciones de 40 a 70% para tratar ci-
catrices moderadas de acné. Su penetración es 
homogénea con descamación leve a moderada 
y puede aplicarse en todo tipo de pieles. Se ne-
cesita neutralizar y es irritante para la mucosa 
respiratoria.7

Ácido salicílico. Es un beta-hidroxiácido que 
remueve los lípidos intercelulares de los cor-
neocitos. Se utiliza en forma de dermoabrasión 
a 30% con sesiones mensuales. Es una der-
moabrasión segura que al aplicarlo se precipita 
uniformemente de color blanco.7,22

Fenol. Dermoabrasión profunda que se utiliza 
en raras ocasiones porque requiere tiempo de 
recuperación mayor y su potencial de complica-
ciones y efectos adversos es alto. Penetra hasta la 
dermis media-profunda produciendo colágena 
nueva. Debido a que pueden causar arritmias 
e  insuficiencia  renal,  los  pacientes  requieren 
monitoreo cardiaco durante el procedimiento 
en quirófano.7 En la actualidad existen nuevas 
formulaciones más seguras con fenoles modifi-
cados y en menor concentración. 

Rellenos

Los rellenos se clasifican en temporales (como el 
ácido hialurónico [AH] con duración de hasta 18 
meses), semipermanentes (como el ácido poli-L-
láctico [APLL] y la hidroxiapatita de calcio [HC] 
con duración de dos a tres años) y permanentes 
(como el poli-metil-metacrilato [PMMA] con 
duración mayor  a  tres  años  e  indefinida).26 La 
inyección de rellenos para desaparecer las cica-
trices se basa en el aumento de tejidos blandos. 
Se utilizan diferentes técnicas como punciones 
seriadas en línea, técnica de abanico, inyecciones 
con microgotas o bolos profundos. El uso de re-
llenos es apropiado para tratar cicatrices atróficas 
en rollo o en caja y puede combinarse con otras 
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técnicas, como subincisiones, microneedling, 
láseres ablativos y dermoabrasiones.27 El ácido 
hialurónico estimula los fibroblastos para producir 
colágena e incrementar volumen con mínimo 
riesgo de efectos adversos. Diferentes estudios 
han demostrado que mejora la apariencia de las 
cicatrices. El ácido poli-L-láctico es un polímero 
biodegradable y ha demostrado ser efectivo para 
el tratamiento de cicatrices. Rkein y su grupo lo 
utilizaron de forma tópica posterior al uso de láser 
CO2 ablativo fraccionado con reducción de 95% 
de las cicatrices tres meses después.28

La hidroxiapatita de calcio puede reducir las 
cicatrices atróficas en caja y rollo; sin embargo, 
no se ha demostrado beneficio en las cicatrices 
en picahielo. El PMMA es un relleno sintético, 
biocompatible y permanente. Se ha demostrado 
que después de dos tratamientos y seguimiento 
a 6 y 12 meses reduce de forma significativa las 
cicatrices  atróficas.  Los  efectos  adversos  que 
pueden padecer los pacientes con estos rellenos 
permanentes incluyen moretones, dolor al mo-
mento de la inyección, eritema, abultamientos 
y reacción granulomatosa a cuerpo extraño. En 
la actualidad los rellenos permanentes casi no 
se utilizan debido al riesgo de complicaciones 
a largo plazo.26,27

Plasma rico en plaquetas (microneedling) 

El microneediling es una técnica que se utiliza 
para mejorar la textura general de la piel, arru-
gas, poros y cicatrices. La técnica consiste en 
puncionar la piel con agujas finas, que estimulan 
y aumentan la síntesis de elastina y la colágena 
tipo I, II y VII en la dermis, hay remodelación y 
engrosamiento cutáneo. Además, con esta téc-
nica se crean canales temporales que aumentan 
la absorción de diversas preparaciones tópicas 
con ácido hialurónico, vitaminas, antioxidantes y 
cosmecéuticos. Múltiples estudios han demostra-
do que es un procedimiento relativamente simple 
con eficacia comprobada y relativamente seguro. 

Hasta el momento no existe un consenso oficial 
del número de sesiones que deben realizarse; 
sugerimos una sesión mensual por tres a cuatro 
meses. Entre los efectos adversos más comunes 
destacan eritema, dolor, edema, sangrado y 
formación de costras.25,29

CONCLUSIONES 

El acné del adulto es un padecimiento cada día 
más frecuente y de evolución crónica. Los der-
mocosméticos son una altenativa efectiva para 
controlarlo, porque promueven mayor apego del 
tratamiento a largo plazo con índice menor de 
efectos adversos. 
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