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A
BSTRACT

La eliminación de tatuajes es uno de los tra-
tamientos cuya demanda está aumentando 
en las últimas décadas, por diversas causas. Si 
bien a lo largo de la historia ha habido nume-

rosas técnicas para eliminarlos, ninguna ha sido eficaz y 
segura. En la actualidad el láser es la alternativa que ha de-
mostrado mayor eficacia y seguridad. Sin embargo su apli-
cación requiere una importante curva de aprendizaje para 
minimizar los efectos secundarios, que pueden aparecer, 
algunos graves, en una indicación no patológica. La falta 
de una regulación clara, facilita la que los centros que rea-
lizan los tatuajes, a su vez adquieran equipos no homolo-
gados para eliminarlos, en los que por esta misma razón se 
da una falta de formación de los mismos, que junto con la 
cercanía que hay entre el tatuado y su tatuador, ha hecho 
que en los últimos tiempos hayan llegado a los servicios 
de urgencias pacientes con importantes quemaduras por 
este tipo de láseres. El presente artículo se ha realizado me-
diante al revisión bibliográfica de los tratamientos actuales, 
procedimiento, así como de sus efectos adversos. La bús-
queda ha estado orientada por las experiencias reportadas 
por varios servicios de urgencias del área de Barcelona. 

Palabras clave: tatuaje, tinta, pigmento, láser Q-Swit-
ched, cicatrices, quemaduras, pigmentación, textura, 
resultado.

INTRODUCCIÓN

El origen de los tatuajes se remonta a la Edad de Piedra 
(12.000 a. C.), pero ha mantenido su vigencia a través del 
tiempo y en las diferentes culturas. Los tatuajes han sido 
utilizados con finalidades muy variadas, desde meros mo-
tivos decorativos, hasta como identificadores de pertenen-
cia a determinados grupos, clase social e incluso oficio.

La motivación para hacerse un tatuaje es por tanto muy 
diversa, pero en general suele ser o bien como adorno o 

para reforzar la identidad personal. La motivación para 
desear eliminarlo también puede ser múltiple, como la de 
disociarse del pasado y mejorar la actual identidad1, pero 
a veces simplemente es para cambiarlo por otro motivo 
decorativo.

En cuanto al número de personas tatuadas, éste ha experi-
mentado un gran crecimiento en los últimos años. En Ale-
mania y en el Reino Unido, aproximadamente entre el 9 
y el 12% de la población está tatuada, mientras en EE.UU. 
éstas llegan al 24%2.

Para la eliminación de tatuajes existe una gran variedad de 
procedimientos, que revisaremos en el presente artículo.

TIPOS DE TATUAJES Y TINTAS

La técnica del tatuaje consiste en la inyección intradérmica 
de micropartículas de pigmento, que pueden variar en ta-
maño, composición y en la profundidad dérmica.

En la mayoría de pigmentos no queda clara la composición 
exacta, y a diferencia de la industria cosmética, la industria 
del tatuaje (tintas y pistolas) no tiene una regulación de la 
Agencia Española del Medicamento y Productos Sanitarios 
(AEMPS. La mayoría de tintas o pigmentos no son consi-
derados productos sanitarios, muchos de ellos provienen 
de la industria del automóvil o de las tintas para impreso-
ras3, sin estar destinados en origen para el contacto con la 
piel humana. Es por ello que se han descrito reacciones de 
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hipersensibilidad alérgica, granulomatosas, liquenoides y 
pseudolinfomatosas e inflamatorias, como respuesta a la 
inyección de determinados pigmentos.

Casi todos los pigmentos suelen ser mezcla de compuestos 
inorgánicos, como cromo, mercurio, cadmio, azufre, sele-
nio, manganeso, titanio, hierro, cobre, aluminio o cobalto y 
orgánicos, como carbono y compuestos policíclicos.

Los tatuajes se dividen en cinco categorías, según la causa 
o el profesional que lo haya realizado: profesionales, aficio-
nados, cosméticos, traumáticos, y médicos.4

Tatuajes profesionales. Son los más frecuentes. La esta-
bilidad y perdurabilidad en el tiempo de los tatuajes nos 
indica que la mayor parte de los fagocitos no migran ni 
se desplazan, por lo que se conservan durante mucho 
tiempo. Pueden ser de múltiples colores, y se realizan con 
máquinas que permiten que la tinta se deposite a la misma 
profundidad.

Tatuajes aficionados. Realizados a mano, con pigmen-
tos a base de tinta china, carbón o cenizas, por lo que casi 
siempre son negros y más fáciles de eliminar.

Tatuajes cosméticos. Cada vez más populares, se utilizan 
para mejorar el aspecto físico, resaltar rasgos o camuflar 
defectos (como maquillaje permanente, para mejorar las 
cejas, los labios y los ojos). Se realizan como los profesiona-
les con máquinas, pero los pigmentos suelen tener óxido 
de titanio y/o óxido de hierro, que al oxidarse se oscurecen 
virando hacia el gris o negro5.

Tatuajes traumáticos. Son el resultado de explosiones o 
accidentes en los cuales algunas partículas pigmentadas 
quedan incluidas en la dermis.

Tatuajes médicos. Son marcajes cutáneos con fines tera-
péuticos o para cubrir alguna zona hipopigmentada o una 
cicatriz.

TÉCNICAS DE ELIMINACIÓN DE TATUAJES

Tan antiguos como los tatuajes son los métodos para eli-
minarlos. Ya en el 543 d. C., Aetius, un médico griego, 
describió el primer método de destrucción de los tatuajes: 
la salabrasión. Desde entonces no se ha dejado de expe-
rimentar y probar sin que hasta ahora exista un método 
que elimine todos los tatuajes, totalmente o sin efectos se-
cundarios.

Todos los métodos, ya sean mecánicos, químicos, o térmi-
cos se basan en la eliminación de las capas externas de la 
piel, acompañado siempre de inflamación. La eliminación 
transepidérmica del pigmento se produce a través de la 
piel durante la fase exudativa. La respuesta inflamatoria 
promueve la actividad de los macrófagos, con incremento 
de la fagocitosis que permite la pérdida de pigmento adi-
cional durante la fase de cicatrización6.

1. Destrucción mecánica

La salabrasión. Es uno de los métodos más antiguos para 
la destrucción de tejidos. Consiste en la aplicación de clo-
ruro sódico sobre el tatuaje de tal modo que con sus cris-
tales se provoque una abrasión mecánica de la superficie 
cutánea hasta la dermis superficial y la posterior migración 
del pigmento al espacio extracelular por un mecanismo de 
osmosis. Además de dejar restos pigmentarios suele dejar 
cicatrices4,7,8.

Dermoabrasión. Consiste en la destrucción del tejido ta-
tuado con un dermoabrasor mecánico. Deja restos pig-
mentarios y en casi todos los casos cicatrices residuales.

Escisión quirúrgica. Elimina por completo el tatuaje. Puede 
indicarse en pequeños tatuajes situados en zonas muy 
laxas. Por supuesto conlleva una cicatriz9.

2. Destrucción química

De nuevo en auge, es un método a base de compuestos 
químicos, que se inyectan de forma intradérmica, me-
diante pistolas similares a las de inyección del pigmento, 
sobre múltiples puntos separados entre ellos por 5 mm, 
sobre toda la superficie del tatuaje. En sesiones posterio-
res se intercalan dichos puntos, con el fin de minimizar 
el riesgo de cicatrices. Son necesarias de 4-6 sesiones. Los 
productos inyectados son disolventes (sustancias hipe-
rosmóticas), tales como el glicerol, el dimetilsulfóxido y la 
glucosa, que han demostrado reducir significativamente 
la dispersión dérmica en modelos animales10. Estos agen-
tes deberían ser capaces de eliminar con mayor eficacia 
los tatuajes; ya que no dependen del color, sin embargo, 
su inyección intradérmica puede producir necrosis tisu-
lar, infecciones, hipo o hiperpigmentación y cicatrices, 
por lo que resultan ser pobres coadyuvantes del trata-
miento.

3. Destrucción térmica

La eliminación de tatuajes mediante quemadura con ci-
garrillos, planchas, brasas, etc. está también descrita en la 
literatura, si bien en el ámbito médico se ha utilizado el 
nitrógeno líquido y el electrocauterio, entre otros.

Sus resultados son muy variables en cuanto a la elimina-
ción del tatuaje pero suelen dejar cicatrices más visibles 
que el propio tatuaje.

4. Destrucción por fuentes de luz

El tratamiento de los tatuajes con láser se inició en los 
años 60, a base de láseres de acción térmica (rubí, CO2, 
Ar) que si bien fueron eficaces para eliminar el tatuaje, 
producían importantes riesgos cicatriciales y considera-
bles cambios de textura. La primera publicación sobre 
este tema se hizo a principios de los años 70 con láser 
de CO2.
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Cuando la luz láser llega a la piel, ésta la transmite, refleja, 
absorbe o dispersa. Los diferentes cromóforos de la piel, 
como la melanina, el agua, la oxihemoglobina, o el pig-
mento exógeno, la absorben de forma selectiva según la 
longitud de onda de la luz emitida. La energía de la luz 
láser absorbida por el cromóforo diana se convierte en 
calor, destruye al cromóforo y a las estructuras circundan-
tes, si bien sufrirá una disipación a través de estas mismas 
estructuras.

En el caso de los tatuajes, el objetivo es producir un daño 
térmico de forma electiva en las zonas pigmentadas, me-
diante pulsos de emisión en una longitud de onda que 
permita una buena absorción por parte del pigmento del 
tatuaje y en pulsos más breves que el tiempo de relajación 
térmica del tejido afectado, con la finalidad de eliminar los 
pigmentos que componen el tatuaje sin dañar a los tejidos 
circundantes.

Destrucción térmica mediante láser de CO2. La vaporiza-
ción del tejido con este láser (continua o pulsada), cuya 
longitud de onda (10.600 nm) es bien absorbida por el 
agua, permite eliminar los tatuajes en una sola sesión. El 
control visual de la vaporización elimina progresivamente 
el tejido donde se ha depositado el pigmento. Puede indi-
carse en pequeños tatuajes cosméticos de la cara (contorno 
de labios, perfilado de cejas)11.

En el postoperatorio inmediato aparecen ampollas, que-
maduras y dolor, que deben ser tratadas con pomadas 
antibióticas y antiinflamatorias. Aun así la eliminación del 
pigmento suele ser incompleta, con posible formación de 
cicatrices inestéticas debido a que el pigmento se halla a 
distintos niveles de profundidad en la dermis12.

Destrucción térmica mediante láseres de Q-switched (QS). 
Aplica el principio de la fototermolisis selectiva propuesto 
por Anderson y Parrish en 1983.

Los láseres de QS emiten en una alta intensidad de ener-
gía en un tiempo muy corto del rango de nanosegun-
dos. Esta emisión de luz, en las longitudes de onda de 
Alejandrita (755 nm), QS Nd:YAG (532 / 1064 nm) y QS 
rubí (694 nm), es bien absorbida por las partículas de la 
mayoría de pigmentos, aunque también moderadamente 
por la melanina, pero la energía liberada por los láseres 
QS que absorbe el pigmento produce una rápida expan-
sión térmica y un efecto mecano-acústico que genera 
una onda de choque fragmentando las partículas de pig-
mento que por ser más pequeñas, pueden ser eliminadas 
por los macrófagos.

El problema es que esta energía es absorbida de una sola 
vez por el color coincidente situado en el punto más ex-
terno de la piel. El pigmento más profundo no se afecta, 
por lo que son necesarias múltiples sesiones para eliminar 
un tatuaje13, viéndose la reparación de la piel deteriorada 

con la apareciendo cicatrices y/o cambios de textura y color 
tras varias sesiones.

La respuesta de un pigmento particular, al tratamiento es 
dependiente de la longitud de onda de láser utilizado y 
los espectros de absorción del pigmento (determinados 
por su composición). En general los tatuajes oscuros o ne-
gros (que absorben todos los colores de la luz del espectro 
visible) tanto aficionados como profesionales responden 
bien a los tres tipos de láseres QS. En otros colores como 
el rojo y el verde se pueden borrar de forma efectiva por 
el QS Nd: YAG (532 nm) y QS láser Alejandrita (755 nm), 
respectivamente. Actualmente, además de haber surgido 
nuevos colores, la mayoría presentan una variedad de 
matices (debido a una composición química muy com-
pleja y altamente variable14), como la gama de los colores 
naranjas y amarillos que los hace altamente resistentes al 
tratamiento con láser. Esta resistencia podría ser debida a 
la incapacidad de dar la longitud de onda adecuada para 
ser absorbida por las partículas del pigmento. Muchas de 
estas longitudes se acercan a la gama ultravioleta y son 
altamente absorbidas por la melanina cutánea. Esta inte-
racción, además de dañar los melanocitos, impide la pe-
netración adecuada en la dermis donde está depositado el 
pigmento del tatuaje.

La evaluación histológica con microscopia electrónica tras 
la aplicación de laser QS al tatuaje revela la destrucción del 
pigmento intracelular y su aparente fragmentación. Estos 
fragmentos podrían ser expulsados por la célula al espacio 
extracelular15, 16, que origina un infiltrado inflamatorio, con 
llegada de macrófagos que redistribuirán los restos del pig-
mento a través de los vasos linfáticos hasta su eliminación 
por un mecanismo desconocido17.

Destrucción térmica mediante Resurfacing fraccionado. 
Los sistemas Resurfacing Fraccional Ablativo (RFA) y Resur-
facing Fraccional No Ablativo (RFNA), se utilizan frecuen-
temente para diversas patologías dermatológicas y para la 
eliminación de tatuajes. Entre ellos el (Er): YAG (2940 nm).

El RFA estimula la remodelación rápida de la piel con un 
riesgo muy bajo de cicatrices. La eliminación de los pig-
mentos del tatuaje se debe a tres factores: la eliminación 
física de arrastre, la eliminación transepidérmica de las 
partículas del pigmento a través de los canales microscó-
picos producidos por el RFA, y al proceso de cicatrización 
de heridas que permitiría la eliminación adicional del pig-
mento del tatuaje.

Su indicación queda limitada a la eliminación de colores 
de tinta como el amarillo, el naranja, el marrón y el blanco, 
si estos son resistentes a los láseres QS y a personas con 
reacciones alérgicas a la eliminación con QS.

Nuevos láseres. Actualmente se investiga con nuevos equi-
pos que permitan mejorar la interacción luz-pigmento 
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dañando menos la piel, comprimiendo los pulsos, acor-
tando el tiempo (femtosegundos), con nuevas longitudes 
de onda (titanio-zafiro 795 nm). Fruto de estas investiga-
ciones es el desarrollo y recientemente comercialización 
de equipos que trabajan en picosegundos, lo que ofrece 
un tratamiento más efectivo utilizando menores fluencias 
de energía, disminuyendo así la transferencia de energía 
térmica a los tejidos41, 42. Si bien los láseres han supuesto 
una revolución en la eliminación de tatuajes, todavía tie-
nen importantes limitaciones como son la resistencia de 
algunos pigmentos y los importantes efectos secundarios, 
pero además de los descritos, hoy en día se plantea la se-
guridad de los productos resultantes de la fotoescisión del 
pigmento4, 6.

 Imiquimod. Uno de los nuevos métodos para la elimina-
ción de tatuajes es el uso de la crema de imiquimod. En 
estudios con animales, la aplicación tópica de imiquimod 
crema desvanece los tatuajes. La combinación del uso de 
imiquimod con el tratamiento con láser produce una mejor 
eliminación del pigmento de tatuaje en cobayas. Si bien 
en general, el tratamiento coadyuvante con imiquimod pro-
duce una mayor inflamación y fibrosis en la biopsia de la 
piel43.

PROCEDIMIENTO DE ELIMINACIÓN DE TATUAJES 
MEDIANTE FUENTES DE LUZ

1. Selección del paciente. Es muy importante sobre todo 
valorar:

•	Toma de fármacos, de especial interés: el uso de Iso-
tretinoína en los seis meses anteriores al tratamiento, 
es polémico, ya que se han reportado estudios con 
mayor incidencia de queloides18, 19. En tratamientos 
con sales de oro (crisoterapia) se deben extremar las 
precauciones por el riesgo de crisiasis, que también 
se puede producir con la exposición a la luz solar y 
otras fuentes de luz. Además aumenta el riesgo de 
hiperpigmentación20,21.

•	Antecedentes de alteraciones en la cicatrización de 
heridas.

•	Enfermedades infecciosas.

•	La presencia de dobles tatuajes en la misma zona, 
aumenta el riesgo de cicatrices22.

2. Pretratamiento.

•	Es muy importante explicar al paciente los posibles 
efectos adversos, así como la necesidad de realizar 
múltiples tratamientos en función del color, la edad, 
y el tipo. Además de las expectativas, la eliminación 
completa no puede garantizarse5.

•	En general ni el paciente ni el médico conocen la 
composición exacta del pigmento, y esto hace que su 

eliminación pueda ser imprevisible, tanto en cuanto 
al número de sesiones como a la elección del láser y 
los parámetros más apropiados.

•	Se debe evitar el sol antes del tratamiento, ya que la 
melanina en la epidermis compite con el pigmento y 
puede causar la destrucción de las células que contie-
nen pigmento. Solo el láser QS Nd: YAG (1064 nm) 
puede ser aplicado en pacientes con fototipos oscu-
ros o pieles bronceadas, pero a bajas fluencias.

3. Procedimiento

•	Todo el personal expuesto debe usar gafas protec-
toras adecuadas a la longitud de onda. El paciente 
debe ser protegido con las gafas adecuadas o intrao-
culares, según la zona a tratar. Así mismo el profe-
sional que lo aplica debe protegerse de las posibles 
salpicaduras sanguíneas o de piel, sobre todo con el 
láser QS Nd: YAG (1064 nm).

•	Debe realizarse una limpieza exhaustiva de la piel y 
retirada de cualquier tipo de cosmético, sobre todo 
de protectores solares inorgánicos y de alcohol.

•	Anestesia: dado que en general es un proceso dolo-
roso (su eficacia depende de aplicar altas fluencias), 
se recomienda el uso de anestesia tópica (lidocaína 
2,5-5% con o sin prilocaína), aire refrigerado (Zim-
mer Chiller), la infiltración local de lidocaína (como 
anestesia local), el bloqueo nervioso regional, o una 
combinación de todos. Para áreas muy grandes, se 
puede tratar el tatuaje en secciones o acompañar de 
una sedación oral.

•	La elección del tipo de laser dependerá de varios fac-
tores: el color, el origen del tatuaje, y el tipo de piel 
del paciente.

•	En fototipos altos, el más indicado es el QS Nd: YAG 
(1064 nm) ya que la longitud de onda más larga in-
teractúa menos con la melanina epidérmica, y por 
tanto, con menos riesgo de hipopigmentación23, 24.

•	En tatuajes, en que se prevea que el pigmento está 
muy profundo, también está indicado el QS Nd: 
YAG (1064 nm), ya que debido a su mayor longitud 
de onda tiene una mayor penetración en la piel.

•	Los tatuajes azul-negro, así como los negros aficio-
nados, responden bien al QS rubí, al QS Nd: YAG 
(1064 nm), y a los láseres de Alejandrita QS.

•	En los tatuajes con muchos colores la respuesta al 
tratamiento es más impredecible. Si bien la mayoría 
de colores se aclararan bastante con los láseres QS, 
sobre todo los rojos, anaranjados y amarillos que res-
ponden bien al QS Nd: YAG (532 nm) y los verdes al 
QS de Alejandrita, aunque hay colores de pigmen-
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tos cuya composición es muy compleja y tienen una 
gran resistencia a su eliminación. En estos casos se 
recomienda realizar “ensayo y error”, es decir, se 
irradia una zona pequeña poco visible y se valora 
intraoperatoriamente la reacción a dicha irradiación. 
Si inmediatamente tras la irradiación aparece una ce-
niza blanca (vapor y burbujas de gas debidos a un 
rápido calentamiento del tejido) que se resuelve en 
20 minutos, el tratamiento es efectivo25. También se 
valorará si hay algunos puntos de sangrado. Si no se 
observan estas reacciones o bien la dosis es insufi-
ciente o la longitud de onda no es la adecuada.

•	Tras la prueba muchas veces se puede observar un 
rápido y paradójico oscurecimiento del tatuaje por la 
reacción inflamatoria.

•	Actualmente se están empleando cada vez más los 
láseres de Picosegundos, tanto de Alejandrita 755 nm 
como de Neodimio-Yag41,42. La ventaja fundamental 
de estos sistemas radica en la emisión de un pulso 
ultracorto de picosegundos, que suele ser más corto 
que el tiempo de relajación térmica (TRT) de las par-
tículas de tinta del tatuaje. Se emplean en todos los 
tatuajes pero especialmente están indicados para la 
eliminación de tatuajes recalcitrantes y que no res-
ponden a otros láseres Q-Switched, provocando un 
bajo efecto térmico y un gran efecto foto-acústico.

4. Post-tratamiento

•	Para conseguir un resultado óptimo los cuidados 
post tratamiento han de ser minuciosos y constantes.

•	El personal que realiza el tratamiento debe estar 
preparado para tratar los efectos adversos que se 
presenten para prevenir las secuelas permanentes44 
(Figura 1).

•	El área debe ser cubierta inmediatamente con un-
güentos oclusivos, así como la prevención de infec-
ciones cutáneas.

•	Tras el tratamiento aparecerán costras que suelen 
durar entre 7 y 10 días.

•	Debe evitarse totalmente el sol incluso varios meses 
después de finalizar el tratamiento.

•	Las sesiones pueden repetirse con un intervalo de 
4-6 semanas.

5. Efectos secundarios

•	En fototipos altos suelen aparecer de forma aguda 
formación de ampollas y descamación de la piel que 
más tarde originara cicatrices e hipopigmentación.

•	Infecciones cutáneas secundarias: herpéticas y bacte-
rianas, que de no ser tratadas correctamente pueden 
dejar cicatrices permanentes.

•	En todos los fototipos y con todos los láseres se han 
descrito reacciones alérgicas al pigmento que pueden 
acompañarse de linfadenopatías localizadas transito-
rias26, 27, 28, 29,30.

•	En fluencias altas puede originarse ruptura de pe-
queños vasos y púrpura31.

•	Dispersión del pigmento4, 6.

•	Hipo e hiperpigmentaciones transitorias o perma-
nentes4, 6.

Figura 1. Lesiones aparecidas en una paciente tras dos 
semanas de una sesión de láser para eliminar tatuajes en un 
centro no sanitario. (Fuente: cortesía del Dr. Mariano Vélez).

Figura 2. Secuela cicatricial tras la curación de las lesiones 
post láser para eliminación de tatuajes en un centro no 
sanitario. (Fuente: Cortesía del Dr. Mariano Vélez).
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•	Las cicatrices, suelen ser debidas al uso de altas fluen-
cias, emisión mayor de nanosegundos o de longitu-
des de onda inapropiadas. Son muy frecuentes si se 
usan láseres ablativos como el CO2 o semiablativos 
como el (Er):YAG6. También si no se resuelven co-
rrectamente las ampollas o están se infectan44. (Fi-
gura 2).

•	Cambios de textura de la piel, más frecuentes en cara 
y cuello4.

•	Por otro lado puede producirse un oscurecimiento 
irreversible inmediato o progresivo de ciertos pig-
mentos del tatuaje tras el tratamiento con láseres 
QS32, 33. Estos cambios de color (pueden llegar hasta 
el negro total) se han observado con varios colores 
como el blanco, color carne, rojos, marrones, ama-
rillos, y carmesí. El mecanismo de estos cambios 
de color no es suficientemente conocido, pero se 
presupone que es debido a la presencia en los ta-
tuajes cosméticos de óxido férrico (color rosa), que 
tras la irradiación QSLR puede virar a óxido ferroso 
de color negro azabache32. En los blancos y el color 
carne parece ser que la resistencia vendría por la alta 
presencia de óxido de titanio, altamente resistente33, 

34,35. En estos casos sería preferible el uso de láseres 
ablativos, o bien cambiar a un láser de onda larga 
Nd: YAG (1064 nm)36, 37,38.

•	En general a más sesiones mayor riesgo de efectos 
secundarios.

•	El resultado insuficiente, es frecuente en los nuevos 
pigmentos, en los tatuajes traumáticos, etc.

•	La explosión del pigmento, se ha reportado en tatuajes 
traumáticos generados por la explosión de algunas 
partículas inflamables que han quedado incluidas en 
la piel y al irradiar con el láser se incendian, con la 
correspondiente secuela cicatricial además de poner 
en peligro al paciente y al médico39.

•	Actualmente se está investigando qué ocurre con 
los productos de descomposición de los pigmentos 
tras la irradiación con láser, ya que si bien existen 
pocos estudios, Vasold recientemente demostró que 

la fotodescomposición de tatuajes que contienen 
azopigmentos produce 2-metil-5-nitroanilina, 2-5-di-
cloroanilina y 4-nitro-tolueno, que si bien están pre-
sentes en los pigmentos intracelulares, sin producir 
ninguna alteración la irradiación láser posibilita su 
liberación al medio extracelular permitiendo su dis-
persión por el organismo, siendo compuestos citotó-
xicos y cancerígenos40.

CONCLUSIONES

•	En la actualidad, además de los métodos quirúrgicos, 
que si bien son eficaces conllevan necesariamente 
una cicatriz, solo los métodos químicos y los láseres 
han demostrado una eficacia en la eliminación de 
tatuajes.

•	De todos los láseres, son los de QS, y de picosegun-
dos, los que eliminan más eficazmente los diversos 
tipos de tatuajes no deseados.

•	Cualquier láser que se utilice para la eliminación de 
tatuajes produce una lesión epidérmica, con san-
grado y riesgo de contagio de enfermedades, por lo 
que es preciso un control médico y sanitario estricto. 

•	Cualquier láser que se utilice para la eliminación de 
tatuajes tiene el riesgo de dejar como secuela perma-
nente una cicatriz post tratamiento irreversible con 
las consecuentes secuelas, que deben ser tratadas 
por un equipo médico cualificado.

•	Respecto a los métodos químicos todavía están en 
proceso de demostrar su eficacia y sobre todo redu-
cir o eliminar los efectos secundarios que han pre-
sentado en el pasado.

•	El láser, en manos expertas, es un tratamiento eficaz para 
la eliminación de tatuaje, pero con un proceso de curación 
complejo e importantes efectos secundarios, que requieren 
que el profesional que lo elimine no solo deba ser médico 
sino tener experiencia y formación suficiente para poder 
atender un curso postoperatorio muy complejo para afron-
tar y minimizar los efectos secundarios que puedan parecer 
en el curso del mismo a fin de asegurar un tratamiento 
eficaz y seguro.
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