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RED HEMOSTÁTICA: UNA ALTERNATIVA EFICAZ  
EN LA PREVENCIÓN DE HEMATOMAS  
Y REDISTRIBUCIÓN DE PIEL

Dr. Luiz Augusto Auersvald, Dr. Daniel Nunes e Silva,  
Dr. André Auersvald

Los hematomas son tradicionalmente considerados la compli-
cación más frecuente después de ritidoplastias cervicofacia-
les. En general, para fines estadísticos, consideramos la defini-
ción de Baker et al. y Grover et al. para hematoma, que es una 
colección hemática normalmente superior a 30 ml, cuyo trata-
miento requiere drenaje de la sangre en el quirófano. Baker y 
Gordon establecieron en su artículo pionero sobre el tema, en 
1967, que la prevención de la ocurrencia de hematomas es una 
hemostasia absoluta. La red hemostática es el método más efi-
caz para la prevención de hematomas en ritidoplastias. Consis-
te en columnas paralelas de puntos continuos y transfixiantes 
de piel que engloban el lecho fasciomuscular, obliterando todos 
los espacios generados durante la cirugía. Su principio mecáni-
co es semejante al de los puntos internos concebidos por Barou-
di y Ferreira para la prevención y tratamiento de seromas en ab-
dominoplastias.

SIGUIENDO LA TRAYECTORIA DE LA  
ABDOMINOPLASTIA TULUA – REVELACIÓN  
DE SU EVOLUCIÓN E IMPACTO GLOBAL

Dr.  Francisco Javier Villegas-Alzate
La técnica de abdominoplastia TULUA fue concebida por el Dr. 
Francisco Villegas en Colombia, su acrónimo en inglés refleja sus 
principios fundamentales: plicatura Transversal, Sin despega-
miento, Liposucción sin restricción que incluye la línea media y 
flancos, Neo umbilicoplastia, ubicación baja de cicatriz y libre po-
sición del ombligo.
Las indicaciones de la abdominoplastia TULUA han evoluciona-
do, incluyendo casos estéticos, secundarios, hernias, cicatrices 
previas, pérdida masiva de peso, alta definición, aumento muscu-
lar y combinaciones con otras plicaturas. Ha sido aplicada con éxi-
to en cierre del abdomen donante de reconstrucción mamaria.
El futuro de la abdominoplastia TULUA parece prometedor, an-
ticipando trabajos prospectivos, indicaciones adicionales y un 
enfoque gradual para cirujanos en formación. En última instan-
cia, la técnica se presenta como una adición al repertorio de pro-
cedimientos estéticos abdominales, contribuyendo al avance de 
la cirugía abdominal estética.

REJUVENECIMIENTO PERIORBITARIO FISIOLÓGICO

Dr.  Ricardo Hoogstra
Pivoting Brow Lift es una nueva opción terapéutica cuyas venta-
jas son tres mínimas incisiones, prácticamente imperceptibles, 
bien aceptadas por pacientes de todas las edades, sexo y inclu-
so pacientes calvos.
Evita las complejas fijaciones que se realizan actualmente con 

tornillos, puntos internos o Endotime.
La sencillez del procedimiento hace que este se pueda realizar 
entre 30 y 45 minutos, con anestesia local y sedación; esto per-
mite lograr una mayor seguridad operatoria.
Se han documentado pacientes tratados hace 9 años donde se 
demuestra la duración en el tiempo.
El bajo índice de complicaciones y la alta satisfacción de los pa-
cientes documentadas en encuestas hace que este procedi-
miento pueda ser considerado como una nueva opción terapéu-
tica.

EL REPOSICIONAMIENTO MALAR. PRESENTACIÓN DE 
UNA TÉCNICA ORIGINAL: PUNTO MM

Dr. Raúl A. Banegas, Dra. Carina Giuri

El envejecimiento facial es una sinergia compleja de cambios tex-
turales de la piel, hiper- o hipoactividad muscular, reabsorción del 
tejido graso y resorción ósea. El déficit de volumen resultante, la 
deflación y la posterior caída del tercio medio facial produce una 
cara menos atractiva y juvenil. Los procedimientos inyectables en 
región malar son cada vez más populares y solicitados por los pa-
cientes. El conocimiento de la anatomía de la cara media es fun-
damental para el inyector. La comprensión de la irrigación facial 
puede ayudar a disminuir la exposición a la aparición de hemato-
mas y complicaciones vasculares severas. Existen múltiples técni-
cas de inyección propuestas para el tercio medio, en este artículo 
presentamos una técnica original, simple, segura y eficaz con re-
sultados satisfactorios y riesgo reducido..

LIPO SECUNDARIA. TÉCNICA PARA PASAR DE FAKE PACK 
A SIX PACK

Dr. Ricardo Babaitis

Se ve un aumento importante de casos de pacientes que ya tie-
nen una lipo anterior, donde se ha producido un cambio en la 
forma y la definición abdominal que da un resultado falso e insa-
tisfactorio ya que el paso del tiempo o el aumento de peso ge-
neran aspectos muy falsos con estigmas de cirugía.
Las causas son variables. Con el advenimiento de la Lipo1 ejecu-
tada sin la experiencia necesaria, muchas veces se realiza una de-
finición muy superficial con escasa lipoaspiración de la capa pro-
funda de la grasa, o se han pasado tecnologías como Vaser muy 
superficial para generar retracción, o se hizo la lipoaspiración en-
tera superficial, o se realizó una definición tan agresiva que ve-
mos la piel pegada a la aponeurosis del recto abdominal, a la lí-
nea alba y a las líneas semilunares.

USO TÓPICO DE SEVOFLURANO EN HERIDAS  
COMPLEJAS DE MIEMBRO INFERIOR

Dr. Héctor Tito Leoni, Dr. Joan Enric Torra i Bou,  
Dr. Francisco Olivero Vila, Dr. Juan Martín Narvaitz Sarzur

El dolor crónico asociado a heridas de larga evolución en miem-
bros inferiores constituye una situación de conflicto con carac-
terísticas angustiantes que compromete seriamente la calidad 
de vida e interfiere en el proceso de reparación tisular, estable-

SUMARIO ANALÍTICO
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ciendo un cuadro propio en el cual la herida se transforma en un 
componente más de esta compleja condición y no el motivo en 
sí de la consulta.
Dadas las limitaciones y efectos negativos de las terapias usua-
les para el alivio del dolor crónico en heridas, se establece una 
apertura a nuevas propuestas adyuvantes. Motivo de ello es el 
propósito del presente trabajo, a través del uso de sevoflurano 
tópico para evaluar el incremento de la analgesia en una pobla-
ción con úlceras en miembro inferior de diverso origen etioló-
gico.

RECONSTRUCCIÓN MAXILOFACIAL DE LA REGIÓN 
ORBITARIA

Dr. Héctor Jorge Ochoa

La región orbitaria representa una unidad estética funcional 
muy importante en la región facial. Se presenta un trabajo re-
trospectivo de un período de 20 años (2000-2020) de actividad 
pública-privada en el tratamiento de patología tumoral y trau-
mática de la región orbitaria. Analizamos en 580 casos operados, 
184 oncológicos y 396 traumáticos, diferentes aspectos comu-
nes que intervienen en el tratamiento reconstructivo de la re-
gión: abordajes, técnicas quirúrgicas, consideraciones anatomo-
funcionales, principios básicos en cirugía maxilofacial orbitaria y 
complicaciones, resaltando la importancia del manejo correcto 
de los tejidos regionales en su reconstrucción.
La mejor posibilidad para el paciente de lograr un buen resulta-
do es con una operación primaria correcta. Sus complicaciones 
son de difícil tratamiento.

LÁSER CO2 VAGINAL, INDICACIONES Y APLICACIONES

Dr. Diego Ruben Cunille

El síndrome genitourinario es una entidad prácticamente inevi-
table, con síntomas desde leves a graves, que afecta la calidad 
de vida personal, sexual y social. Los tratamientos hasta la fecha 
hormonales, tópicos o quirúrgicos han dado mediocres resulta-
dos sin estar exentos de complicaciones, por lo que la aparición 
de la tecnología láser CO2 fraccionada nos ha dado el plus nece-
sario para aportar un tratamiento seguro, eficaz, con mínimas 
complicaciones y una curva de aprendizaje pequeña.

ARTÍCULOS DE REVISIÓN | REVIEW ARTICLES

LA MATRIZ EXTRACELULAR EN LA CURACIÓN DE LAS 
HERIDAS CUTÁNEAS. ASPECTOS FÍSICOS, QUÍMICOS Y 
BIOLÓGICOS

Flavio M. Sturla, Hugo A. Drago, Ricardo J. Losardo, Gustavo J. 
Leiros, Martín Cornut, Alejandro D. Beltrami, Rodrigo Jorrat

Se revisan los nuevos conocimientos sobre la matriz extracelular 
(MEC), que han permitido descubrir su importante rol en la cica-
trización de las heridas cutáneas. Se describen sus características 
morfofisiológicas y cómo interviene en la curación de las heri-
das cutáneas. Se presentan cuatro casos clínicos en los que se 
aplicó este enfoque terapéutico: los sustitutos de piel y la “cura 
húmeda”.

EVOLUCIÓN DE LA TÉCNICA FOLLICULAR UNIT  
EXTRACTION (FUE)

Dra. Luciana Wexler

El microtrasplante capilar, método FUE, es la cirugía para la re-
cuperación capilar que consta en la extracción de unidades foli-
culares con punches de distintos diámetros y longitudes, desde 

una zona llamada dadora, generalmente occipital y/o temporal 
aunque pueden utilizarse otras partes del cuerpo como barba, 
tórax, abdomen y pubis, para luego de seleccionarse y conser-
varse en forma adecuada ser implantadas en la llamada zona 
receptora.
Tanto los avances en la técnica como en el uso de instrumental 
de última generación generan resultados mejores y más natura-
les, con una recuperación más rápida y menor daño de sus zonas 
dadoras.   
RECONSTRUCCIÓN MAMARIA CON COLGAJO DIEP

Dr. Guillermo Artero

La anatomía de la arteria epigástrica inferior profunda es muy 
variable. La longitud media del pedículo es de 10.3 cm, y el diá-
metro medio de los vasos es de 3.6mm. Normalmente, la arte-
ria epigástrica inferior profunda se divide en dos ramas, con una 
rama lateral dominante (54%). En el 28% de los casos la arteria 
epigástrica inferior profunda no se divide y tiene un curso cen-
tral con múltiples ramas musculares pequeñas y perforantes cu-
táneas localizadas centralmente. 

CASO CLÍNICO | CLINICAL CASE

RINOPLASTIA SECUNDARIA: INFECCIÓN NASAL  
EN EL POSTOPERATORIO

Dr. Antonio Aldo Mottura, Dra. María Inés Rossi

La rinoplastia es una de las intervenciones más comunes en ci-
rugía plástica. Se opera aquí una rinoplastia secundaria por vía 
abierta injertando los alares y la punta con cartílagos auricula-
res, mientras el tabique cartilaginoso fue usado para los sprea-
der grafts. Se describe aquí una infección posoperatoria de su 
punta nasal. 

EDITORIAL | EDITORIAL

UN VUELO HACIA LA HISTORIA
Dr. Carlos Acosta

La azafata da la bienvenida a bordo y anuncia la partida del vuelo 
1512 de Aerolíneas Argentinas con destino a la ciudad de Barilo-
che. Es miércoles 22 de Noviembre de 2023. Afuera de la cabina, 
una mañana celeste de sol mediterráneo y abajo, en la pista, dos 
operarios con sus auriculares puestos hacen las señas al coman-
dante para dar salida al avión. Adentro, el sonido espeso de los 
motores, el “clack” repetido de los portamaletas, los pasajeros 
terminan de acomodarse en sus asientos y la camarera que pasa 
observando los cinturones de seguridad. Todo igual. La voz del 
piloto ordena “al personal de cabina ocupar sus lugares para el 
despegue”; el cosquilleo en el estómago y la presión contra el 
respaldo cuando apura el carreteo para elevar la trompa del 
Boeing. En el vuelo viajan colegas y amigos, algunos desde hace 
muchos años. En el preembarque nos dimos un abrazo con Aldo 
Mottura. Es primavera y volamos hacia el 53° Congreso Argenti-
no de Cirugía Plástica. Todo igual. O casi igual.
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Estimados lectores,

¡Es con gran entusiasmo que les damos la bienvenida a otro número de nuestra revista de cirugía!
Después del éxito y la acogida que recibimos con nuestro primer número, estamos emocionados de presen-
tarles una nueva entrega llena de contenido fresco, relevante y estimulante en el campo de la cirugía.
En este segundo número, hemos trabajado arduamente para ofrecerles artículos originales, casos clínicos 
fascinantes, revisiones de literatura actualizadas y opiniones expertas que reflejen los avances más recientes 
en nuestra disciplina.
Nuestro compromiso sigue siendo el mismo: proporcionarles una plataforma de alta calidad donde puedan 
acceder a información valiosa, compartir experiencias y mantenerse al día con los desarrollos más importan-
tes en cirugía.
Queremos agradecerles por su continuo apoyo y por acompañarnos en este emocionante viaje. Su interés y 
participación son fundamentales para el crecimiento y la consolidación de nuestra revista como una fuente 
confiable y relevante en el ámbito de la cirugía.
Esperamos que disfruten de esta nueva edición tanto como nosotros disfrutamos prepararla para ustedes. 
¡Que este segundo número sea solo el comienzo de una larga y fructífera relación entre nuestra revista y su 
comunidad de lectores!
Atentamente,

Dr. José Belmont
Editor

revista@sacper.org.ar

EDITORIAL



ARTÍCULO ORIGINAL

Red hemostática: una alternativa eficaz en la 
prevención de hematomas y redistribución de piel

Hemostatic network: an effective alternative for preventing bruising 
and skin redistribution

Dr. Luiz Augusto Auersvald1, Dr. Daniel Nunes e Silva2, Dr. André Auersvald3
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INTRODUCCIÓN

Los hematomas son tradicionalmente considerados 
la complicación más frecuente después de ritidoplas-
tias cervicofaciales1. En general, para fines estadísticos, 
consideramos la definición de Baker et al. y Grover et 
al. para hematoma, que es una colección hemática nor-
malmente superior a 30 ml, cuyo tratamiento requiere 
drenaje de la sangre en el quirófano2,3. Baker y Gordon 
establecieron en su artículo pionero sobre el tema, en 
1967, que la prevención de la ocurrencia de hematomas 
es una hemostasia absoluta4.
La red hemostática es el método más eficaz para la pre-
vención de hematomas en ritidoplastias5,6. Consiste en 
columnas paralelas de puntos continuos y transfixian-
tes de piel que engloban el lecho fasciomuscular, obli-
terando todos los espacios generados durante la cirugía. 
Su principio mecánico es semejante al de los puntos in-
ternos concebidos por Baroudi y Ferreira para la preven-
ción y tratamiento de seromas en abdominoplastias7.
Desde que la publicamos por primera vez en 2012, la 
red ha encontrado cada vez más adeptos alrededor del 
mundo. La popularidad de la táctica se debe probable-
mente a la simplicidad en la ejecución, fácil reproduci-

bilidad, rápida curva de aprendizaje y seguridad en el 
procedimiento.
A lo largo del tiempo, la red hemostática ha demostra-
do también ser muy eficaz en la acomodación de la piel, 
especialmente para resolución de la flaccidez acentua-
da, permitiendo incluso la evolución del concepto de 
gliding surgery, donde la redistribución de la piel se so-
brepone a la necesidad de su remoción. Así, su uso se 
extrapoló a la cara. Hoy se la aplica en rinoplastia, ciru-
gía estética de la mama, contorno corporal y cirugía re-
paradora9-11.
Pasados 13 años desde que usamos la red hemostática 
preventivamente por primera vez, algunas modifica-
ciones fueron introducidas y su sistematización técni-
ca, perfeccionada.
En el presente artículo presentamos estos cambios y ac-
tualizamos nuestras casuísticas. También hicimos al-
gunas consideraciones al respecto de nuevas fronteras 
para el uso de red hemostática.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

Todos los pacientes son sometidos a anestesia general 
endovenosa complementada con anestesia local en in-
filtración tumescente (1 litro de suero fisiológico, 40 
ml de lidocaína 2%, 20 ml de ropivacaína 1% y adrena-
lina 1:500000). Teniendo en cuenta que la bibliografía 
sobre el uso de ácido tranexámico específícamente en 
cirugía plástica facial es todavía incipiente, no lo utili-
zamos en nuestras cirugías.
La red hemostática debe ser aplicada después de la trac-
ción y fijación del colgajo y remoción excedente de la 
piel. En nuestra experiencia observamos que la eficien-
cia hemostática de la red es tal que nos permitió limitar 
la etapa de la hemostasia con termocauterio a la coa-
gulación de los vasos mayores, permitiendo el even-
tual sangrado de las arteriolas y capilares que terminan 
siendo obliterados con el efecto mecánico de la red.

1.	 Cirujano Plástico. Miembro Titular de la Sociedad Brasileña de Ciru-
gía Plástica. Alameda Presidente Taunay, 1756. Curitiba-PR, Brasil.

2.	 Cirujano Plástico. Miembro Titular de la Sociedad Brasileña de Ciru-
gía Plástica. Profesor de Cirugía Plástica de la Facultad de Medici-
na de la Universidad Federal de Mato Grosso do Sul. Rua Alto Porã, 
51. Campo Grande-MS, Brasil.

3.	 Cirujano Plástico. Miembro Titular de la Sociedad Brasileña de Ciru-
gía Plástica. Alameda Presidente Taunay, 1756. Curitiba-PR, Brasil.

	 Correspondencia: Luiz Augusto Auersvald, luizauersvald@uol.
com.br. Daniel Nunes e Silva, dermatoeplastica@gmail.com. An-
dré Auersvald, direto123@gmail.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 21/11/2023 | Aceptado: 01/12/2023



Red hemostática | Auersvald LA y cols. • 11

Figura 2. Fotos de frente, perfil lateral izquierdo y perfil lateral izquierdo con flexión del cuello de una paciente de 47 años sometida a ri-
tidoplastia cervicofacial (plano profundo y cuello profundo). Fotos preoperatorias y postoperatorias al tercer año. 

Figura 1. A-F. Esquemas de la secuencia de columnas de malla hemostática aplicadas en el lado derecho. En rojo claro se aprecia la 
zona de descolamiento cutáneo; en azul, la zona de descolamiento subSMAS. Obsérvese la alternancia de columnas, empezando en 
la parte inferior del cuello y pasando a la zona de las mejillas hasta que todas las zonas quedan cubiertas por la red hemostática. 
También se realiza una columna de red en la zona subSMAS para evitar la posibilidad de hematomas en esta región.
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Otra observación consolidada por los años de uso de la 
red hemostática es que ella es una óptima estabilizado-
ra del colgajo. Esto nos permitió prescindir de los di-
versos puntos de aproximación de subcutáneo que rea-
lizábamos anteriormente. Hoy fijamos el colgajo con 
solo 4 puntos cardinales: uno en el punto más alto de 
la incisión delante de la oreja, uno adelante del trago 
(único punto subcutáneo), uno en el punto más alto de 
la incisión retroauricular y otro en el lóbulo, este ancla-
do al ligamento platisma auricular.
Originalmente, describimos la secuencia de colocación 
de las columnas con un único sentido de inferior a su-
perior, iniciando en el punto más bajo de la disección 
del cuello hasta llegar a la región del tercio medio y 
temporal. A pesar de ser muy eficaz, esta forma de apli-
cación puede generar algún exceso de piel en la región 
donde se aplica la última columna, en frente de las me-
jillas o cerca de las sienes.
Actualmente, las columnas no se aplican en un único 
sentido sino de manera alternada. Iniciamos con una 
columna en la porción más inferior del cuello reclutan-
do la piel cervical superiormente. Enseguida aplicamos 
una columna en la región de las mejillas o en la región 
temporal, adaptando la piel del tercio medio en sen-
tido posteroinferior. Se sigue con otra columna en el 
cuello acompañada por otra en la región del tercio me-
dio. Así realizamos sucesivamente hasta que las colum-
nas se encuentren debajo del margen de la mandíbula. 
Con esto se consigue un mejor efecto de distribución 
de piel. La Figura 1 muestra la secuencia de colocación 
de las columnas de red hemostática. A medida que rea-
lizamos los puntos, usamos un aspirador de Yankauer 
para eliminar eventuales colecciones líquidas que pue-
den formarse durante la ejecución de la red.

Otro cambio que fue establecido en nuestra rutina es 
el hilo utilizado. Originalmente se usó el nylon 4.0 con 
aguja de 30 mm. Hoy usamos el nylon 5.0 con aguja 
de 30 mm (Covidien NP45350, São Sebastião do Pa-
raíso, Minas Gerais, Brasil). El hilo más fino favorece 
a la cicatrización más rápida de los orificios de entrada 
y salida. El hilo de nylon 4.0 e incluso el hilo de nylon 
3.0, ambos con aguja más fuerte de 30 mm, se reser-
van para pacientes con piel más gruesa, especialmente 
los hombres.
En los últimos años hemos introducido con mayor fre-
cuencia en nuestra práctica la divulsión debajo del sis-
tema músculo-aponeurótico superficial (SMAS), es-
pecialmente con la técnica deep plane. Esa área sub-
SMAS, a pesar de ser considerada normalmente como 
un espacio regular poco vascularizado, tiene un poten-
cial de sangrado. Por tal motivo, introducimos tam-
bién la colocación de una columna de red hemostáti-
ca en esa área. Como el grosor del colgajo compuesto 
es mayor que en las áreas donde solo hay divulsión sub-
cutánea, la red acá puede ser confeccionada con pun-
tos de nylon 2.0 con aguja de 35 mm, o nylon 3.0 o 4.0, 
ambos con aguja de 30 mm.
Después de haber sido aplicada, se deben considerar al-
gunos detalles técnicos de cuidados con la red hemos-
tática para su pleno éxito. Mantenemos una curación 
oclusiva con gasas de algodón y vendaje leve durante 
los primeros 5 a 7 días. Esta curación se cambia diaria-
mente, iniciándose en el día siguiente a la cirugía. La 
curación oclusiva ayuda a reducir el impacto visual que 
la red puede tener, especialmente para los acompañan-
tes del paciente. De hecho, para facilitar la compren-
sión y aceptación de la técnica, en la primera consulta 
explicamos las razones para utilizar la red, mostrando 

Figura 3. Fotos del perfil lateral izquierdo de la paciente de la figura 2. Obsérvese el proceso de cicatrización de la red hemostática. 
A. Primer día postoperatorio con perfusión tisular adecuada y sin colecciones líquidas. B. Quinto día postoperatorio con costras for-
madas en la zona donde se aplicó la malla hemostática. C. Decimoquinto día postoperatorio con resolución de la mayoría de las cos-
tras en la red hemostática.  
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a los pacientes con fotos y vídeos cómo se aplica y cuál 
es su aspecto final.
En los primeros 3 o 4 días de posoperatorio es funda-
mental una limpieza diaria con clorhexidina para la re-
moción de las costras sanguíneas que normalmente se 
forman en cada orificio de entrada y salida del hilo. 
Esto evita que estos orificios se contaminen. En este 
sentido, contraindicamos la colocación de cintas ad-
hesivas con la intención de camuflar los puntos o para 
la reducción del edema pues dificultan la higiene de la 
piel. En nuestra rutina las pacientes deben tener el pelo 
lavado diariamente en los primeros 7 días iniciando y 
el segundo día del posoperatorio.
Actualmente realizamos la remoción de la red hemos-
tática en el tercer día posoperatorio en mujeres y en el 
cuarto día en hombres. Situaciones de anticoagulación 
por indicación clínica específica (por ejemplo en trom-
bosis venosa profunda) puede indicar el mantenimien-
to de la red por más tiempo. Una paciente nuestra so-
metida a ritidoplastia cervicofacial desarrolló embolia 
pulmonar en el posoperatorio inmediato. Fue someti-
da a anticoagulación, motivo por el cual mantuvimos 
la red por 7 días. No ocurrió hematoma y la cicatriza-
ción evolucionó con buena calidad.
Remover la red es tarea relativamente simple, basta cor-
tarlos hilos y extraerlos individualmente. Antes de ha-
cerlo, el cirujano debe asegurarse de que se han elimi-
nado todos los nudos. Un nudo que inadvertidamen-
te se tire hacia adentro puede generar desgarros, san-
grado subcutáneo y hematoma. Cuando haya dudas en 
cuanto a la perfusión de los colgajos o acomodación de 
la piel, la red siempre puede ser removida más precoz-
mente que en los plazos ya indicados.

RESULTADOS

La red hemostática fue aplicada a todos los pacientes 
sometidos a rejuvenecimiento cervicofacial quirúrgi-
cos realizados por los autores (A.A, y L.A.A.) en un 
lapso entre abril de 2010 y agosto de 2023. Se incluyen 
en este levantamiento pacientes sometidos a ritidoplas-
tia del tercio medio y del cuello combinadas o realiza-
das de manera separada.
Se realizaron 1859 ritidoplastias en este período, 1728 
mujeres (92,9%) e 131 hombres (7,1%). Solamente un 
hematoma se observó durante el período de manteni-
miento de la red hemostática. Este hematoma se pro-
dujo en el espacio sub-SMAS del deep plane. Siete he-
matomas se observaron después de la remoción de la 
red, 4 en hombres y 3 en mujeres. Estos hematomas se 
correlacionaron con agitación psicomotriz, náuseas, 
vómitos e hipertensión. En todos los casos el hemato-
ma fue tratado con drenaje y aplicación de una nueva 
red hemostática.
Se observó necrosis, definida como áreas de sufrimiento su-
periores a 1 cm2, en 24 pacientes (1,3%), cifra menor que la 
observada en pacientes que no utilizaron la red (1,6%).

La hiperpigmentación fue observada en 65 pacientes 
(7,6%), un número menor que el reportado en nuestra 
primera serie (17,1%). La hipopigmentación se registró 
en 16 pacientes (0,9%), también con mejoría respecto 
de nuestro primero trabajo (1,2%).
Las Figuras 2 y 3 muestran una paciente de 47 años 
sometida a ritidoplastia cervicofacial con el uso de red 
hemostática.

DISCUSIÓN

La introducción de una nueva táctica en un determi-
nado tipo de cirugía es normalmente sometida a cues-
tionamientos de necesidad, seguridad y beneficios para 
a los pacientes. A lo largo de los años, desde su primera 
publicación en 2012, la red hemostática viene respon-
diendo eficazmente a estas demandas, ganando adep-
tos por su simplicidad y facilidad de aplicación.
La necesidad de una solución para los hematomas en 
las ritidectomías viene impuesta no sólo por el impera-
tivo de eliminar la sangre recogida, sino también por la 
morbilidad generada por la sangre que finalmente no 
se elimina de la zona operada, con el consiguiente ede-
ma prolongado y fibrosis. Los hematomas expansivos, 
generalmente de origen arterial, son especialmente de-
safiantes. Si no se tratan a tiempo, pueden provocar la 
compresión del colgajo con la consiguiente isquemia y 
necrosis.
Considerados como una emergencia quirúrgica, tratar-
los requiere un equipo. La posibilidad de ocurrencia de 
esa complicación después del paciente haber recibido 
alta hospitalaria adiciona un componente todavía ma-
yor al desafío. Los pacientes sometidos a ritidoplastia 
naturalmente tienen la perspectiva de un resultado es-
tético positivo sin interferencia. Los hematomas gene-
ralmente revierten esta expectativa, proporcionando 
una mayor dificultad en la relación médico paciente.
La red hemostática fue inicialmente utilizada como 
forma de tratamiento de hematomas en ritidoplastias. 
El abordaje consistía en, bajo anestesia local, abrir 1 o 2 
puntos de la incisión quirúrgica, evacuar la sangre con 
compresión manual, eventualmente con ayuda de un 
aspirador, y aplicar puntos de red en el territorio abor-
dado para frenar el sangrado y cerrar los espacios for-
mados. Después de varios casos tratados de esta for-
ma, observamos que no hubo impacto en la perfusión 
del colgajo ni en la calidad de cicatrización en el área 
de piel donde los puntos fueron aplicados. Además, no 
observamos aumento en el número de paresias. Esta se-
guridad clínica dio el aval para el próximo paso, la apli-
cación de la táctica preventiva.
A lo largo de los años, los resultados clínicos del uso 
profiláctico de la red hemostática han confirmado la 
seguridad de la perfusión tisular observada inicialmen-
te con el uso terapéutico. En nuestro estudio, el índi-
ce de necrosis se redujo. Concluimos que posiblemen-
te hay 3 factores determinantes: reducción progresiva 
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de la tensión del colgajo de manera semejante al efecto 
descripto por Pollock y Pollock en abdominoplastias12, 
reducción del efecto térmico residual (menos cauteri-
zaciones realizadas) y eliminación de colecciones san-
guíneas laminares, porque la presencia de sangre por sí 
sola es suficiente para causar daños a los colgajos, aun 
en ausencia de un efecto de presión13. El cambio en el 
grosor del hilo utilizado (originalmente 4.0 y actual-
mente 5.0 en la mayoría de los casos) explica en gran 
parte la mejoría de los índices de hiper- e hipopigmen-
tación de la piel.
Nuestros números son corroborados por otros auto-
res. Norman Waterhouse recientemente publicó una 
serie de 304 pacientes de la cual él confirma la efica-
cia y eficiencia de la red hemostática14. Ozan Sozer (El 
Paso, EE.UU.) comunicó personalmente una expe-
riencia positiva en más de 600 pacientes a lo largo de 8 
años. Gerald O`Daniel (Louisville, EE.UU.) también 
nos actualizó con su casuística: más de 1000 pacientes 
operados con la red hemostática incluyendo ritidoplas-
tia, gliding brown lift y lip lift, a lo largo de los últimos 
5 años.
Otros 2 estudios sobre la circulación en los colgajos 
de la red rectifica la seguridad observada clínicamen-
te. Kachare et al. establecieron la seguridad de las re-
des hemostáticas utilizando angiografía asistida por lá-
ser (laser assisted fluorescence angiography), en pacien-
tes con colgajos cervicofaciales utilizados en cirugía re-
constructiva11. Henry et al. analizaron la vasculariza-
ción de la piel de la cara en especímenes frescos con el 
uso de la red hemostática, concluyendo que ella no al-
tera la vascularización sanguínea de la piel15.
La observación clínica demuestra que pacientes some-

tidos a la red hemostática no presentan aumento en el 
índice de paresias posoperatorias del nervio facial. El 
estudio experimental de Fernandes demuestra que la 
fijación de los nervios periféricos por suturas no genera 
consecuencias funcionales adversas, ratificando los en-
cuentros clínicos16.
El tiempo ha demostrado que el beneficio que la red 
hemostática proporciona a los pacientes va más allá del 
efecto hemostático en la cirugía cervicofacial. De he-
cho, varios autores ya publicaron su empleo como he-
rramienta de redistribución de la piel en cirugías estéti-
cas y reparadoras, abriendo una nueva frontera para el 
gliding surgery.
Más allá de estas publicaciones, otros colegas presen-
tan relatos, a través de comunicados personales, de va-
riados usos de la red hemostática. Mencionamos aquí 
algunos. Decio Portela (Brasil) y Alexander Anza-
rut (Canadá) reportaron el uso de la red en cirugías 
reconstructivas de cara. Joao Medeiros (Brasil) en re-
construcción mamaria, Francisco Villegas (Colombia) 
en rinoplastias, Osvaldo Saldanha (Brasil), en contor-
no corporal. Otros usos dependen de la creatividad del 
cirujano frente a la necesidad impuesta para cada caso.

CONCLUSIÓN

En resumen, la experiencia acumulada ha demostrado 
que la red hemostática es un método eficaz en la pre-
vención y tratamiento de hematomas en ritidoplastias 
cervicofaciales, más allá de ser una herramienta muy 
útil para la redistribución de piel en esas cirugías. La 
adopción de la técnica en otras regiones del cuerpo re-
fuerza la seguridad y versatilidad de su uso. 
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Siguiendo la trayectoria de la abdominoplastia TULUA 
– Revelación de su evolución e impacto global

Tracing the Trajectory of TULUA Abdominoplasty – Unveiling its 
Evolution and Global Impact

Dr. Francisco Javier Villegas-Alzate

RESUMEN
La técnica de abdominoplastia TULUA, fue concebida por el Dr. Francisco Ville-
gas en Colombia, su acrónimo en inglés refleja sus principios fundamentales: pli-
catura Transversal, Sin despegamiento, Liposucción sin restricción que incluye la 
línea media y flancos, Neo umbilicoplastia, ubicación baja de cicatriz y libre posi-
ción del ombligo.
A lo largo de los últimos 12 años, la técnica TULUA ha ganado espacio en Amé-
rica Latina, Norteamérica, la zona árabe e India. Destacando su relevancia, se ha 
propuesto la publicación de un libro monográfico, programado para 2024, que 
abarcará desde los principios fundamentales hasta las experiencias internaciona-
les con la técnica.
Las indicaciones de la abdominoplastia TULUA han evolucionado, incluyendo ca-
sos estéticos, secundarios, hernias, cicatrices previas, pérdida masiva de peso, 
alta definición, aumento muscular y combinaciones con otras plicaturas. Ha sido 
aplicada con éxito en cierre del abdomen donante de reconstrucción mamaria.
A través de investigaciones especializadas y revisiones de pares, la TULUA ha sido 
reconocida por su aplicabilidad y beneficios, especialmente en la realización se-
gura de liposucción en abdominoplastias. Se sugieren estudios adicionales para 
evaluar los resultados y posibles complicaciones, abriendo oportunidades para 
una mayor comprensión y refinamiento.
El futuro de la abdominoplastia TULUA parece prometedor, anticipando traba-
jos prospectivos, indicaciones adicionales y un enfoque gradual para cirujanos en 
formación. En última instancia, la técnica se presenta como una adición al reper-
torio de procedimientos estéticos abdominales, contribuyendo al avance de la ci-
rugía abdominal estética.

Palabras clave: abdominoplastia, lipectomía, lipoabdominoplastia, pared abdo-
minal, hernia, ombligo, TULUA.

ABSTRACT
The TULUA abdominoplasty technique, conceived by Dr. Francisco Villegas in Co-
lombia, its acronym in English reflects its fundamental principles: Transverse pli-
cation, no Undermined flap above the umbilicus, Liposuction without restrictions 
including midline and flanks, Neo umbilicoplasty, low scar placement, and free 
umbilical positioning.
Over the past 12 years, the TULUA technique has gained acceptance in Latin 
America, North America, the Arab region, and India. Highlighting its relevance, 
the publication of a monographic book has been proposed, its launch is schedu-
led for 2024, covering from fundamental principles to international experiences 
with the technique.
Indications for TULUA abdominoplasty have evolved, including aesthetic cases, 
secondary cases, hernias, previous scars, massive weight loss, high definition, 
muscle augmentation, and combinations with other plications. It has been suc-
cessfully applied in closing the donor abdomen for breast reconstruction.
Through specialized research and peer reviews, TULUA has been recognized for 
its applicability and benefits, especially in safely performing liposuction during 
abdominoplasties. Additional studies are suggested to evaluate results and po-
tential complications, opening opportunities for greater understanding and re-
finement.
The future of TULUA abdominoplasty appears promising, anticipating prospecti-
ve works, additional indications, and a gradual approach for surgeons in training. 
Ultimately, the technique presents itself as an addition to the repertoire of abdo-
minal aesthetic procedures, contributing to the advancement of aesthetic abdo-
minal surgery.

Keywords: abdominoplasty, lipectomy, lipoabdominoplasty, abdominal wall, her-
nia, umbilicus, TULUA.
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OBJETIVOS

Explorar las aplicaciones de la técnica de abdomino-
plastia TULUA, analizando su origen y desarrollo, 
hasta su expansión a nivel global. Describir sus usos ac-
tuales y proponer un enfoque sistemático de estudios 
científicos para evaluar sus resultados y potenciales 
complicaciones, aprovechando la evidencia acumulada 
a lo largo de más de 12 años de difusión internacional.

ORÍGENES Y DESARROLLO

En el año 2005, en la ciudad de Tuluá, una población 
en lo Andes Colombianos de 231,000 habitantes (en 
2023) , el Dr. Francisco Villegas realizó la primera ab-
dominoplastia TULUA en un caso de reconstrucción 
de la pared abdominal. Esta técnica, cuyo nombre pro-
viene del acrónimo en inglés que explica las modifica-
ciones radicales de la abdominoplastia convencional y 
la lipoabdominoplastia. (Tabla 1)
Siendo presentada en el año 2012 durante un congreso 
mundial de Cirugía Plástica, su aceptación fue notable, 
y rápidamente fue adoptada por cirujanos en Latinoa-
mérica, Norteamérica, Estados árabes, Europa e India. 
Posteriormente, se expandió en Asia, evidenciando un 
crecimiento continuo con la ampliación de indicacio-
nes que inicialmente eran para casos complejos y que 
luego se aplicaron también a indicaciones estéticas. Sus 
ventajas incluyen la posibilidad de realizar liposucción 
de manera irrestricta, la corrección integral de la laxi-

1.	 Cirujano plástico. Profesor de posgrado cirugía plás-
tica Universidad del Valle (Univalle), Cali, Colombia.

	 Profesor de medicina Unidad Central del Va-
lle (UCEVA), Tuluá, Valle, Colombia.

	 Práctica privada en Clínica San Francisco, Tuluá, Valle,  
Colombia.

	 Correspondencia: revista@sacper.org.ar

Los autores no declaran conflictos de intereses
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tud de la pared abdominal, una cicatriz de ubicación 
muy baja y la libertad en el posicionamiento de un nue-
vo ombligo con una forma estética.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La marcación se comienza con el paciente en posición 
de pie. Se realiza tracción bimanual del hipogastrio ha-
cia arriba y se marca un punto central 5-6 cm por en-
cima de los genitales. La tracción se libera para exten-
der la marcación hacia los lados, a 3.5 cm por encima 
del pliegue inguinal. Los límites laterales de esta línea 
pueden alcanzar la línea axilar posterior, evitando ore-
jas de perro, conos de rotación y redundancia lateral. 
Se une el punto final de esta marcación con otra línea 
en forma de hemielipse que pasa por encima del ombli-
go, definiendo la cantidad de tejido a resecar en el ab-
domen inferior. Figura 1
Usualmente se emplea anestesia general e infiltración lo-
cal con solución tumescente. Posteriormente, se realiza li-
posucción circunferencial en áreas específicas para adelga-
zamiento de la grasa subcutánea, incluyendo el epigastrio, 
hipocondrios, flancos y monte de venus. Figura 2
La siguiente etapa implica la incisión sobre la hemie-
lipse marcada en el hipogastrio y la resección en bloque 
con electrobisturí por encima de la aponeurosis mus-
cular. No se realiza despegamiento del colgajo por en-
cima del ombligo. La sección del tallo umbilical y la re-
tirada del ombligo se llevan a cabo en conjunto con la 
piel y la grasa del abdomen inferior. El anillo umbilical 
se cierra con suturas. Figura 3
La magnitud de la plicatura transversal se determina 
con flexión de la mesa quirúrgica en 30 a 45 grados, 
por maniobra de depresión abdominal para evaluar la 
laxitud. Sobre la pared abdominal se traza una elipse 
horizontal entre el ombligo y el pubis, y los bordes de 
esta demarcación se acercan con suturas de polipropi-
leno 1-0 USP. Posteriormente, se realiza una segun-
da capa de sutura continua para completar un doblez 
transversal de la pared abdominal inferior. Figura 4
Se hace afrontamiento de la fascia de Scarpa, seguido 
de cierre de piel en dos planos. Se deja drenaje con suc-
ción a través del pubis o de la incisión. Figura 5

Después, se extiende la mesa operatoria para evaluar 
el abdomen aplanado y el estrechamiento de la cintu-
ra, con ubicación baja de la cicatriz y ausencia umbili-
cal. Se procede a la neoumbilicoplastia, seleccionando 
un punto en la línea media según proporciones estéti-
cas, de acuerdo al número áureo, realizando una inci-
sión en U invertida y aplicando un injerto de piel total 
para el nuevo ombligo. Figura 6
En el postoperatorio, el paciente queda hospitaliza-
do durante 24 horas con deambulación precoz y tra-
tamiento anticoagulante. Los drenajes se retiran entre 
el quinto y séptimo día postoperatorios. Publicaciones 
detalladas y videos de la técnica operatoria pueden ser 
consultado en varias fuentes.

DIFUSIÓN GLOBAL

En los últimos 12 años, el autor ha presentado varios 
trabajos acerca de esta técnica en congresos mundia-
les, regionales y nacionales. Además, destacados auto-
res de diferentes países de Latinoamérica, Norteaméri-
ca, la zona árabe e India han contribuido con publica-
ciones orales relacionadas con la técnica. Es notable la 
presencia de varias publicaciones en revistas indexadas 
que exploran nuevas aplicaciones, evidenciando la cre-
ciente relevancia y expansión de la técnica TULUA a 
nivel internacional.,,,,,

PUBLICACIÓN DE UN LIBRO CLAVE
En el año 2022, se presentó un proyecto con la edito-
rial Elsevier para la creación de un libro monográfico 
centrado en la abdominoplastia TULUA. Este proyec-
to involucra la participación de 100 autores provenien-
tes de diversos países, cada uno compartiendo sus ex-
periencias y perspectivas sobre la técnica en una exten-
sión de 50 capítulos. Este libro, programado para ser 
publicado en el segundo semestre de 2024, ya está es-
crito y se encuentra en proceso de producción.
Las secciones fundamentales del libro abarcan desde los 
principios básicos de anatomía e historia, descripción 
de la técnica operatoria, hasta una detallada explora-
ción de sus indicaciones y aplicaciones quirúrgicas. Ade-
más, una sección significativa se dedica a compartir las 

TABLA 1. Modificaciones en abdominoplastia TULUA comparadas con 
lipoabdominoplastia y abdominoplastia convencional

LIPOABDOMINOPLASTIA 
Y ABDOMINOPLASTIA 
CONVENCIONALES

MODIFICACIONES DE LA 
ABDOMINOPLASTIA  
TULUA

Plicatura vertical  
T Transversa (plicatura)

Disección amplia, o 
túnel epigástrico

U
Sin despegamiento epigástrico. 
(Undermining limited)

Sin liposucción o limitada 
(áreas peligrosas)

L
Liposucción (sin restricciones)

Umbilicoplastia por 
exteriorización (posición 
determinada por la 
anatomía previa)

U
Umbilicoplastia con 
injerto de piel

Abdominoplastia (ubicación al 
azar por tensión del colgajo)

A
Abdominoplastia con 
ubicación baja de cicatriz y 
poca tensión de herida. 

Figura 1. Marcación preoperatoria de una p mujer de 35 años 
para abdominoplastia TULUA. Izquierda: se evidencia la re-
dundancia de piel y grasa abdominal anterior, utilizando trac-
ción hacia arriba se determina la posición de la incisión inferior.  
Derecha: Se destaca la importancia de descartar diástasis pa-
tológica.
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experiencias internacionales de distintos grupos y auto-
res que han implementado o modificado la técnica. Por 
último, el libro aborda controversias y ofrece conclusio-
nes para enriquecer la comprensión general. Es relevan-
te destacar que el libro ha pasado por un proceso de edi-
ción completo, adhiriéndose a los rigurosos estándares 
de publicación médica. Ha sido sometido a revisión por 
pares académicos y sigue los principios éticos fundamen-
tales de la publicación científica, asegurando la calidad y 
credibilidad del contenido. Figura 7

INDICACIONES DE LA ABDOMINOPLASTIA 
TULUA

La abdominoplastia TULUA tuvo sus inicios como 
solución para un caso complejo de paniculectomía o 
resección higiénica de abdomen inferior colgante, de 
una mujer con eventración en la línea media hipogás-
trica. Ha evolucionado y se ha utilizado en diversas in-
dicaciones, incluyendo (Tabla 2):

TABLA 2. Indicaciones y variaciones de la abdominoplastia TULUA

Nombre Especificaciones Ventajas/Indicaciones Autores Publicaciones

Abdominoplastia estética

TULUA convencional Cualquier Paciente sin diastasis Villegas F.

TULUA-HD
Paciente con estilo de vida atlé-
tico

Hoyos A, Babaitis R, Flórez E, Via-
ro M.

TULUA- Male- HD
Masculino Paciente con estilo de 
vida atlético

Babaitis R, Hoyos A, Flórez E, Viaro 
M, Villegas F.

Abdominoplastia Secundaria

Abdomino previa
Recidiva laxitud y exceso piel gra-
sa

Vera- Cucchiaro J.

Mini abdomino previa
laxitud y exceso piel grasa Resi-
duales

Villegas F.

Liposucción previa
Cicatrices, necrosis, fibrosis, de-
presiones irregularidades, adhe-
rencias, seromas crónicos 

Blugerman G, Villegas F.

Transección del tallo previa (Float- 
umbilicus)

Evita complicación de necrosis.
Vera- Cucchiaro J.
Matarasso A.

Abdominoplastia con Hernias

Umbilical
Permite cierre directo, evita ne-
crosis tallo

Hoyos S.

Hipogastrio
Abordaje directo vertical y refor-
zamiento horizontal.

Villegas F., Hoyos S.

Epigastrio (con túnel)
Corrección vertical línea media di-
sección limitada.

Villegas F.

Cicatrices Previas 

Subcostales Colecistectomía Es-
plenectomía 

Evita necrosis típica, subcostal 
triangular.

Escobar R.

Trasplante renal 
Abdomen multi-cicatricial. Paráli-
sis de pared.

Linares N.

Pérdida Masiva de Peso TULUA convencional
Evita ombligo largo y bajo, redis-
tribuye epigastrio.

Donabella A.

Resecciones cutáneas reducidas

Midi-TULUA 
Cierre vertical de anillo de piel um-
bilical.

Caldeira A.

Mini-TULUA. Lipo-MIT
Cicatriz reducida, corrección inte-
gral de pared, desciende ombligo 
y cicatriz

Villafuerte CK.

Pontes Tipos: RP II-III-IV
Variaciones de abdominoplastia 
“en bloque” completa de Ronal-
do Pontes.

Pontes G.

Abdominoplastias con reseccio-
nes ampliadas:

TULUA-belt
Postbariátrico, con” lower body 
lift”

Aly A. Donabella A.

TULUA-oblique flankplasty
Resección amplia en líneas de me-
nor tensión de piel, mejor cicatriz.

Hurwitz D. y cols.

TULUA-bipolar (resección simultá-
nea sub-mamaria)

Villegas F.

TULUA con aumento muscular in-
jertos de grasa.

TULUA-RAFT
Uni-RAFT: incisión única cánu-
la larga 

Aumento de músculos rectos des-
de el hipogastrio

Danilla S. Babaitis R, Hoyos A, Fló-
rez E, Viaro M.

TULUA-UGRAFT:
Uni-gRAFT semiabierto asistido 
por ultrasonido.

Uso de ultrasonido, usado con TU-
LUA y Mini-TULUA

Danilla S. Babaitis R, Hoyos A, Fló-
rez E, Viaro M.

Abdomen donante de colgajo

TULUA- DIEP
Permite liposucción, evita necrosis 
de pared y ombligo.

García V, Villegas F.

Hemi-DIEP-TULUA
Preserva medio abdomen para un 
segundo colgajo, se difiere la TU-
LUA a un segundo tiempo

Mera J, Sanabria M. Villegas F.

Plicatura transversal al tiempo de 
otras plicaturas s

TULUA-nha Corrige diastasis Saldanha O. y cols. Villegas F.

” Fleur de lis”, LIMA 
Corrige diastasis, refuerza correc-
ción laxitud

Marcos J. y cols.

Crossbow
Corrige diastasis, se puede usar 
con Mini-TULUA

Soares I.

Florida
Corrige diastasis, refuerza correc-
ción laxitud

Ramírez O.
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Abdominoplastia Estética: casi todos los pacientes en 
la práctica del autor se consideran para la abdomino-
plastia de plicatura transversal a condición de que en el 
examen clínico no haya diastasis de más de 4 centíme-
tros visible o palpable. Particularmente útil en pacien-
tes con redundancia de piel y grasa en abdomen supe-
rior en donde se puede hacer liposucción irrestricta, y 
la piel se redistribuye de manera uniforme hacia aba-
jo, evitando acumulación de tejidos en la línea media 
como observábamos con la plicatura vertical. Ha sido 
descrita con éxito en pacientes con ambiciones y estilo 
de vida atlético (TULUA-HD)., Figura 8

Abdominoplastia Secundaria: Para mejorar resulta-
dos previos o abordar complicaciones postoperatorias, 
en especial cuando hay necrosis en forma piramidal su-
bumbilical, necrosis de ombligo, resultados no adecua-
dos de miniabdominoplastias y recidivas de laxitud y 
exceso tisular, también se usa con éxito después de se-
cuelas cicatriciales de liposucción y transección del ta-
llo previa (“Float- umbilicus”)., ,,

Abdominoplastia y corrección simultánea de her-
nias ventrales: Usada para corrección de hernias um-
bilicales, destacándose la facilidad de cierre del ani-
llo herniario después de la amputación del tallo umbi-
lical que luego se reemplazaría por una neoumbilico-
plastia. Ha sido de mucha utilidad en hernias ventrales 
por abajo del ombligo, y excepcionalmente por arriba 
del ombligo por medio de disección limitada a un tú-
nel en el área inter-rectos. No hemos tenido experien-
cia en la corrección simultánea de hernias inguinales 
durante TULUA, algunos autores han sugerido el po-
sible efecto nocivo de debilitación de la región inguinal 
producida por la plicatura transversa masiva. Figura 9

Abdominoplastia Cicatrices Subcostales: Incisio-
nes previas pueden haber lesionado los vasos epigástri-
cos superiores, y ramas segmentarias subcostales e in-

tercostales, dejando una zona triangular con pobre cir-
culación al elevar el colgajo de abdominoplastia, la téc-
nica TULUA ha demostrado utilidad para evitar esta 
complicación.

Abdominoplastia después de Pérdida Masiva de 
Peso: en pacientes que no tengan hernias ni diastasis 
patológica en epigastrio, se produce una corrección in-
tegral de la laxitud, permite liposucción y facilita la re-
distribución de piel sin acumulación en la línea me-
dia (efecto domo). Se cree que puede evitar en muchos 
casos la realización de una cicatriz en forma de ancla. 
(Flor de lis)

Abdominoplastias con resección Incompleta su-
bumbilical: Adaptada según las necesidades especí-
ficas del paciente en los que no es posible la resección 
completa desde el ombligo hasta el pubis han sido des-
critas plicatura s transversas que mejoran integralmen-
te la pared ayudados por liposucción. De acuerdo a la 
técnica usada el ombligo puede ser amputado y reem-
plazado por neoumbilicoplastia con cierre vertical del 
orificio cutáneo umbilical.
La incisión cutánea transversal inferior puede ser de lon-
gitud reducida, o acompañarse de una pequeña “T” in-
vertida. Varios autores como Villafuerte C K, Pontes G, 
y Caldeira M. han estudiado y descrito ampliamente el 
tema y descrito nuevos términos como “LipoMIT” (Mi-
ni-TULUA), Midi-TULUA, y las variantes de Miniab-
dominoplastia de Pontes RP II, RP III y RP IV.

Abdominoplastias con resecciones ampliadas: ha 
sido usada con lipectomías en cinturón, y resección 
oblicua lateral hacia el ángulo costovertebral como 
describe Hurwitz y colaboradores.  Hemos encontrado 
usos de TULUA y Mini-TULUA combinados con re-
sección directa sin despegamiento de rollos epigástri-
cos y redundancia sub-mamaria en lo que llamamos 
TULUA-bipolar.

Abdominoplastia en Combinación con Técnicas de 
Aumento Muscular: Utilizando injertos de grasa para 
aumentar el volumen de los rectos abdominales y obli-
cuos después de su plicatura transversal, con la ayuda o 
sin la ayuda de ultrasonido hemos denominado como 

Figura 3. La resección en bloque, amputación umbilical y no des-
pegamiento del colgajo por arriba del ombligo son tres caracte-
rísticas de la abdominoplastia TULUA.

Figura 2. Uno de los mayores beneficios de la TULUA es la com-
binación segura de liposucción irrestricta. Después de infiltra-
ción tumescente se realiza liposucción sin restricciones en el ab-
domen superior, incluyendo la línea media, esto aplana el abdo-
men superior y permite el fácil deslizamiento del colgajo del epi-
gastrio durante el cierre de la herida quirúrgica.
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en las técnicas TULUA-UGRAFT y TULUA- RAFT., 

Recientemente Danilla y colaboradores describen una 
nueva denominación Uni-RAFT (enfoque abierto de 
incisión única utilizando una cánula larga para injertar 
todo el músculo), y Uni-gRAFT (semiabierto durante 
la miniabdominoplastia, TULUA asistido por ultraso-
nido para una mayor precisión).

Tratamiento Estético del Abdomen Donante de 
Colgajos DIEP: Usualmente después de colgajo li-
bre DIEP o Colgajo Hemidiep con banco abdominal 
(TULUA-DIEP y TULUA- hemidiep) realizamos el 
enfoque específico del abdomen, se cierra la vaina del 
recto donante, se amputa el ombligo, no se diseca arri-
ba del ombligo, se hace tumescencia y liposucción del 
hemiabdomen superior, plicatura transversa y neoum-
bilicoplastia.

Abdominoplastia TULUA Combinada con Plica-
tura Vertical en la Línea Media: cuando se eviden-
cia diástasis patológica prequirúrgica o intraoperato-
ria se usa TULUA junto con disección de túnel supe-
rior como la hace Saldanha o TULUA-nha. Cárdenas 
y Colaboradores en Colombia habían incursionado 
antes de la descripción de TULUA en técnicas de pli-
catura en ancla, y algunos la han adaptado después de 
la publicación con variantes y nombres como” Fleur de 
lis”, LIMA y Crossbow. , Figura 10

INVESTIGACIÓN ESPECIALIZADA

La técnica TULUA ha trascendido la esfera de los con-
gresos y presentaciones orales para establecer su pre-
sencia en el ámbito de las publicaciones científicas. 

Figura 5. Efecto de la plicatura sobre la pared muscular, redu-
ciendo el espacio muerto del área quirúrgica y facilitando el cie-
rre por planos con menos tensión.

Figura 4. La plicatura Transversa es la característica más distin-
tiva de TULUA. Diseño y ejecución con la mesa quirúrgica en fle-
xión de 30 a 45°, dibujando una elipse sobre la pared anterior 
del abdomen y la maniobra de depresión manual para determi-
nar el tamaño.

Figura 7. Diseño de la portada de un libro monográfico sobre 
abdominoplastia TULUA destacando su contenido con 50 capí-
tulos y 100 autores, revisado por pares y con calidad científica 
en inglés.

Figura 6. Posicionamiento óptimo del ombligo, utilizando técni-
cas de medición como el número áureo o un Compás de Fibon-
acci. Se muestra la utilización de un injerto de piel para la crea-
ción del neombligo.
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Con revisiones de pares, ha sido destacada por su apli-
cabilidad en diversas áreas, reflejando sus beneficios 
en correcciones integrales más amplias. Estas publica-
ciones subrayan las ventajas de la técnica TULUA, es-
pecialmente en la realización de liposucción de mane-
ra más segura en procedimientos de abdominoplastia. 
Esta evidencia respalda su reconocimiento en la comu-
nidad científica y destaca su contribución significativa 
al campo de la cirugía estética abdominal.,,,

ASUNTOS POR RESOLVER

Nahas FX escribió: “Con la madurez viene una enorme 
responsabilidad: aumentar el conocimiento al respec-
to”. Por lo tanto, se deben realizar estudios morfométri-
cos, de imágenes, clínicos y en animales como deber del 
autor de TULUA para comprender los cambios anato-
mo-fisiológicos y la durabilidad de este tipo particular 
de cirugía, así como sus posibles ventajas y desventajas.
A continuación, se sugieren algunos estudios que po-
drían prevenir posibles complicaciones y mejorar los 
resultados en el futuro. A medida que se obtengan con-
clusiones, estos estudios estimularán a los cirujanos 
plásticos a adoptar esta técnica en su arsenal.
•	 Evaluar la presión intraabdominal (PIA) antes y 

después de la plicatura transversal.
•	 En caso de un aumento significativo en la PIA, rea-

lizar un estudio para evaluar la velocidad sanguí-
nea en la vena femoral común comparando los va-
lores pre y postoperatorios. Si la plicatura trans-
versal disminuye la velocidad del flujo sanguíneo, 
existiría un aumento en el riesgo de eventos trom-
boembólicos.

•	 Evaluar, mediante ultrasonido, la incidencia y el 
volumen de formación de seroma y el posible uso 
de suturas de tensión progresiva (Baroudi) para dis-
minuir el riesgo de esta complicación.

•	 Si es posible usar suturas de tensión progresiva, com-
parar la tracción necesaria para cerrar la herida con o 
sin estas suturas utilizando un dinamómetro. Si hay 
una disminución en la tracción después de usar sutu-
ras acolchadas, se reducirá el riesgo de necrosis.

•	 Sugerir dos estudios para evaluar el riesgo de for-
mación de hernias inguinales y crurales:

a. Realizar la plicatura en cadáveres y verificar las 
áreas anatómicas donde es más probable que se 
forme una hernia.

b. Realizar una ecografía pre y postoperatoria en 
los pacientes sometidos a la plicatura transver-
sal y evaluar la formación de hernias o debilita-
miento de esas áreas.

•	 Realizar un amplio estudio multicéntrico para 
comparar TULUA con otras técnicas de abdomi-
noplastia disponibles, considerando diferentes va-
riables como edad, IMC, tipos de deformidades, 
situaciones especiales como abdominoplastias se-
cundarias y cicatrices previas en la parte superior 
del abdomen. Identificar qué grupo de pacientes se 
beneficiaría más con cada técnica.

•	 Utilizar ultrasonido para evaluar el ancho de la 
diástasis antes y después de la plicatura transver-
sal y verificar si este procedimiento disminuiría la 
diástasis. 

•	 Evaluar la tensión para el cierre de la piel con un 
dinamómetro antes y después de la plicatura trans-
versal. Medir la posición de la cicatriz utilizando 
prominencias óseas como referencia y realizar se-
guimientos a los 6 meses y un año.

•	 Comparar TULUA con otras técnicas utilizando 
una Escala Estética recientemente validada.

•	 Evaluar el rendimiento muscular de los músculos 
rectos y oblicuos externos antes y después de la ope-
ración.

Estos estudios permitirían evaluar los resultados y me-
joras de esta técnica, así como las posibles dificultades 
asociadas al procedimiento.

ASUNTOS ACLARADOS

•	 La amplia plicatura transversal mejora indirecta-
mente la parte superior del abdomen, como se de-
muestra en resultados de series presentadas.

•	 El principio de no disecar (sin elevar el colgajo 
por encima del ombligo) ofrece posibles ventajas 
vasculares y sensitivas al preservar los vasos per-
forantes y los nervios.

•	 La corrección integral de la laxitud de la pared 
sin que se produzca abultamiento compensatorio 

Figura 9: TULUA permite la corrección simultánea de hernias 
umbilicales e hipogástricas.

Figura 8: Resultado de la corrección integral de la pared abdo-
minal, utilizando abdominoplastia Liposucción irrestricta, plica-
tura transversal y neo Umbilicoplastia, evidenciando mejoría de 
la cintura y ausencia de rebote en el epigastrio.
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ha sido demostrada y corroborada por un estu-
dio multinacional después de la plicatura trans-
versal masiva por debajo del ombligo. Sin embar-
go, la plicatura transversal aislada no aborda di-
rectamente la diástasis en aproximadamente el 
10% de los casos, lo que lleva al uso de una plica-
tura combinada llamada TULUA-nha.

•	 Estudios clínicos y en animales han medido la 
disminución de la tensión para cerrar la herida 
abdominal antes y después de la plicatura trans-
versal. Los resultados muestran la disminución 
drástica de la tensión debido al efecto de arrastre 
ejercido por la plicatura, posiblemente reducien-
do la dehiscencia y mejorando la perfusión.,

•	 Las mediciones del perímetro de la cintura antes 
y después de la plicatura transversal demuestran 
una disminución de la cintura atribuible al avan-
ce del músculo oblicuo externo.

•	 En algunos pacientes, la plicatura vertical para la 
corrección de la diástasis puede ser irrelevante, 
pero por otro lado la liposucción irrestricta en 
la parte superior del abdomen puede tener más 
efecto de aplanamiento llevando a mejoría clíni-
ca.

•	 Un experimento de caso aislado mostró la ausen-
cia de abultamiento epigástrico y acortamien-
to de la distancia inter-rectos después de realizar 
una plicatura transversal.

CONCLUSIONES

Se vislumbra un futuro prometedor para la abdo-
minoplastia TULUA, con la perspectiva de la apa-
rición de trabajos prospectivos, indicaciones adicio-
nales y estudios de seguridad. Este camino de evo-
lución continuará ampliando el conocimiento en la 

comunidad médica sobre los beneficios específicos 
de esta técnica.
Ventajas: Se destacan, la adición de liposucción de 
manera segura durante la abdominoplastia, mejo-
rando el epigastrio y cintura, corrección integral de 
la laxitud de la pared abdominal, la disminución de 
la tensión y del espacio muerto de la herida, ubica-
ción muy baja de la cicatriz, libre posicionamiento 
del nuevo ombligo y ampliación de indicaciones a 
mayor número de pacientes. , Figura 11
Desventajas: Es importante subrayar que la abdo-
minoplastia TULUA no busca reemplazar las técni-
cas establecidas, sino enriquecerlas y proporcionar 
nuevos recursos a los cirujanos estéticos y que tam-
bién puede tener potenciales desventajas como , la 
no corrección directa de la diastasis, la falta de in-
tegración del injerto del ombligo, la elongación de 
la plicatura transversa que puede llevar a migración 
del ombligo hacia arriba, la posibilidad de mala ubi-
cación o mala planeación de la nueva posición um-
bilical.
Se prevé que la interacción entre las técnicas tradi-
cionales y la abdominoplastia TULUA contribui-
rá al avance global de la cirugía abdominal estética.
Para el joven cirujano o aquel en formación, se 
aconseja comenzar con cautela, seleccionando ca-
sos ideales sin diástasis en la línea media. Este en-
foque gradual permitirá al cirujano adentrarse pro-
gresivamente en los beneficios de la técnica, apli-
cándola en su práctica diaria y expandiendo sus ha-
bilidades con la incorporación de nuevos casos y 
nuevas indicaciones.
En definitiva, la abdominoplastia TULUA se pre-
senta como una valiosa adición al arsenal de procedi-
mientos estéticos abdominales, anticipando un futu-
ro de exploración constante y mejora continua en be-
neficio de los pacientes y la comunidad médica.

Figura 11: Resultado tardío de una abdominoplastia TULUA. Se 
destaca la buena posición y calidad del ombligo, además de la 
corrección integral de la laxitud de la pared abdominal y la ubi-
cación proporcional de cicatriz baja y ombligo.Figura 10: Corrección masiva de diástasis patológica mediante 

abdominoplastia plicatura vertical y TULUA mejorando la laxi-
tud de la pared abdominal y facilitando el cierre de la herida 
quirúrgica.
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ARTÍCULO ORIGINAL

Rejuvenecimiento periorbitario fisiológico

Physiological periorbital rejuvenation

Dr. Ricardo Hoogstra1

RESUMEN
Pivoting Brow Lift es una nueva opción terapéutica cuyas ventajas son tres mínimas incisiones, prácticamente imperceptibles, bien aceptadas por pacientes de todas las 
edades, sexo y incluso pacientes calvos.
Una incisión se realiza en la región temporal y otra dentro del cuero cabelludo en la región medio frontal o en una arruga en pacientes calvos.
La disección en región frontal es sub-perióstica, muchas veces llega a la punta nasal para reposicionarla.
La disección en la región temporal se realiza entre las hojas superficiales y profundas extendiéndose hasta el tarso y canto externo del ojo; en la región palpebral la di-
sección se realiza entre la piel y el musculo.
La fijación son dos puntos externos en el cuero cabelludo y unos papeles adherentes.
Los puntos del cuero cabelludo se retiran a los 14 días.
Evita las complejas fijaciones que se realizan actualmente con tornillos, puntos internos o Endotime.
La sencillez del procedimiento hace que este se pueda realizar entre 30 y 45 minutos, con anestesia local y sedación; esto permite lograr una mayor seguridad operato-
ria.
Se han documentado pacientes tratados hace 9 años donde se demuestra la duración en el tiempo.
El bajo índice de complicaciones y la alta satisfacción de los pacientes documentadas en encuestas hace que este procedimiento pueda ser considerado como una nue-
va opción terapéutica.
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INTRODUCCIÓN

La cirugía convencional de los párpados, llamada ble-
faroplastia, no ha cambiado prácticamente en nada 
desde sus inicios. Los motivos por los cuales no cam-
bió son los siguientes: es un procedimiento simple, con 
baja curva de aprendizaje, prácticamente sin estigmas 
cicatrízales, de rápida recuperación y, por sobre todas 
las cosas, deja a la mayoría de los pacientes y los ciruja-
nos satisfechos con los resultados. Sin embargo, no to-
dos los pacientes ni todos los cirujanos evalúan favora-
blemente los resultados esta cirugía.
Ambroise Paré en el siglo XVI enfatiza en la impor-
tancia de no resecar demasiada piel1. La cirugía de pár-
pados muchas veces acelera el proceso de envejecimien-
to2. Suele producir resultados no agradables y aconseja 
ser más conservador3. Timothy Marten (2020) se pre-
gunta por qué la cirugía de párpados deja muchas veces 
una expresión cansada, envejecida y triste5.

El punto de vista del autor considera que el envejeci-
miento periorbitario superior está más relacionado con 
la ptosis de la ceja que con la flaccidez de la piel del pár-
pado superior; la caída de la cola de la ceja produce una 
expresión de cansancio, tristeza y vejez.
De este modo, cuando realizamos una blefaroplastia 
en realidad estamos sacando más piel de la ceja que ha 
descendido que piel del párpado superior. Al sacar piel 
de la ceja, la descendemos aún más. Por tal razón aque-
llos autores1-4 aconsejan sacar muy poca piel y mencio-
nan que muchas veces la cirugía de párpados deja resul-
tados no satisfactorios.
El autor asegura que sacar piel no es necesario, que la 
piel periorbitaria que muestra cualquier grado de flac-
cidez puede ser tensada y rejuvenecida por la acción lu-
mínica del láser de dióxido de carbono.
Propone sacar las bolsas de los párpados superiores a 
través de una mínima incisión en el ángulo interno de 
los mismos.
El autor considera que muchas más cirugías de reposi-
cionamiento de las cejas deberían ser realizadas, opina 
que no se realizan por los estigmas cicatrizales que de-
jan las cirugías resectivas e incluso las endoscópicas y 
propone una nueva técnica para reposicionar las cejas, 
basada en 3 mínimas incisiones.
Asimismo, considera que prácticamente en todos los 
pacientes se puede rejuvenecer la frente y las regiones 
periocular y malar sin sacar piel y sin dejar estigmas ci-
catrizales.
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RESUMEN DE LA TÉCNICA

Pequeña incisión en el ángulo interno del párpado su-
perior.
Extracción de la bolsas palpebrales internas y medias, 
en cantidad acorde a la necesidad y nunca en exceso.
Rejuvenecimiento de toda la piel del área periorbitaria 
con la energía del láser de dióxido de carbono.
Reposición de la cola de las cejas a través de 3 incisiones 
de aproximadamente 2 mm cada una, una en la región 
frontal y las otras 2 en cada región temporal.
El autor introduce un nuevo paradigma: rejuvenecer y 
tensar la piel, en lugar de resecarla.
Propone una técnica de rejuvenecimiento periorbita-
rio fisiológico asegurando que desde la región malar a 
la inserción del pelo se puede rejuvenecer sin sacar te-
jido ni dejar cicatrices visibles, que con la técnica que 
propone se puede tratar a pacientes de todas las edades, 
géneros e incluso pacientes calvos que con la técnica re-
sectiva o endoscópica no habrían aceptado la cirugía.
El concepto que propone el autor desde 1994 es de al-
guna manera “compartido” desde el siglo XVI por 
Ambroise Paré (en 1678), cuando enfatiza en la impor-
tancia de no sacar mucha piel del párpado superior1, y 
Rohrich RJ y cols. (2018) sostienen la misma idea2.
La blefaroplastia superior que saca piel, algunas veces 
músculo y reseca con exceso las bolsas adiposas deja un 
ojo hundido y acelera el envejecimiento, de modo que 
deberíamos ser más conservadores2.
El autor propone ser 100% conservador. Asegura que 
prácticamente en el 99% de los pacientes no es necesa-
rio sacar piel y que cualquier grado de flaccidez del área 
periorbitaria, e incluso los faldones malares, se pueden 
tensar y rejuvenecer con la energía lumínica del láser de 
dióxido de carbono.
Rohrich RJ y cols. (2004) afirman que la cirugía de 
párpado convencional produce resultados desagrada-
bles, por lo que debemos ser más consevadores4.
Timothy Marten, en su masterclass ISAPS (mayo de 
2020) se pregunta a sí mismo por qué la cirugía de pár-
pados hace que el paciente luzca más cansado, enveje-
cido y triste5.
El autor propone una nueva visión del envejecimiento 
periorbitario fisiológico porque observa que este está 

más relacionado con la caída de la ceja a expensas de 
la cola que con la flaccidez del párpado superior, y que 
la CBP, al sacar piel de la ceja descendida, la desciende 
aun más y por lo tanto acelera el envejecimiento.
Timothy Marten (2020) propone primero reposicio-
nar la ceja a través de un lifting endoscópico y recién 
después de unos meses ver si es necesario sacar piel del 
párpado superior. Esto nos demuestra que tambien 
para él es más importante el descenso de la ceja que la 
flaccidez del párpado superior.
Su propuesta de levantar primero la ceja es absoluta-
mente correcta, dado que cuando elevamos las cejas ge-
neramos un vector ascendente y cuando sacamos piel 
de la ceja y del párpado generamos un vector opuesto.
El rejuvenecimiento periorbitario que propone el au-
tor permite realizar en forma simultánea ambos trata-
mientos: reposición de la ceja y tratamiento de la piel 
del párpado.
El rejuvenecimiento periorbitario fisiológico no saca 
piel del párpado, porque generalmente no presenta un 
exceso, sino que el envejecimiento está más relaciona-
do con la flaccidez y el fotodaño. Por lo tanto, en lugar 
de resecar la piel, el autor propone rejuvenecerla y ten-
sarla, lo cual no genera ningún vector descendente. Por 
supuesto, esto es mucho mejor aceptado por los pacien-
tes, dado que a nadie le gusta pasar por dos interven-
ciones quirúrgicas.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es presentar una nueva 
posibilidad terapéutica para el rejuvenecimiento pe-
riorbitario que, según el punto de vista del autor, es 
menos invasivo y evita las complicaciones más fre-
cuentes que tienen las técnicas convencionales re-
sectivas.

MATERIAL Y MÉTODO.

Es un estudio prospectivo con análisis retrospectivo 
que evalúa 400 pacientes operados desde enero 2019 a 
enero 2024.
La evaluación se basa en estudios fotográficos, el uso 
de la geometría para medir mejoría, también se evalúa 
el grado de satisfacción de los pacientes con un simple 
cuestionario sobre su nivel de satisfacción. La escala de 
calificación cualitativa se muestra en al Tabla 1.
Todos los pacientes recibieron anestesia local más seda-
ción (midazolam, fentanilo y propofol).
Tiempo estimado del procedimiento: 30 a 45 minutos.
Inmediatamente terminado el procedimiento el pa-
ciente está despierto y colabora al ser trasladado a la ca-
milla.

TABLA 1. Escala para evaluar el resultado de la intervención.

Excelente Muy bueno Bueno Regular Deficiente

Figura 1. Anestesia tumescente de la región frontal que se de-
tiene en la arcada temporal y el reborde orbitario, marcando un 
área anatómica específica. 
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En general, después de cuatro horas y previo control de 
signos vitales, está en condiciones de retirarse de la clí-
nica, acompañado.
La anestesia utilizada es Xylocaína al 2% 30 cc., 5 mg 
de ácido tranexámico y unas gotas de adrenalina dilui-
dos en 150 cc de solución fisiológica.
La infiltración es de tipo tumescente; en la región fron-
tal se realiza por debajo de la galea aponeurótica, llega 
hasta la punta de la nariz y se detiene en las arcadas tem-
poral y reborde orbitario, lo cual genera un comparti-
miento estanco bien delimitado de la región temporal.
En la región temporal se intenta infiltrar entre la hoja 
superficial y profunda de la misma, esto también gene-
ra un compartimiento cerrado que está limitado ha-
cia el centro por la arcada temporal y hacia abajo por la 
malar (Figura 1).
En la región palpebral se infiltra por debajo de la piel 
para producir un despegamiento hídrico entre esta y el 
músculo orbicular de los párpados.
Este tipo de anestesia ayuda a la disección y delimita 
las distintas regiones anatómicas.
Anestesia tumescente de la región frontal que se detie-
ne en la arcada temporal y el reborde orbitario, mar-
cando un área anatómica específica.
La anestesia de la región frontal se detiene lateralmen-
te en la arcada temporal y hacia abajo en el reborde or-
bitario.
La disección de la región frontal es subperióstica, late-
ralmente se detiene en la arcada temporal, hacia abajo 
desinserta la adherencia perióstica y glabelar de la ar-
cada orbitaria superior, continúa vía subcutánea, sepa-
rando la piel del músculo orbicular de los párpados y 
se extiende hasta el tarso del párpado superior (Figu-
ra 2).
El abordaje de la región frontal se realiza a través de 
una incisión de 2 cm vertical dentro del cuero cabellu-
do y en pacientes calvos en una arruga de la frente (Fi-
gura 2).
En pacientes añosos con ptosis de la punta nasal la di-
sección frontal se extiende hasta la punta nasal, para 
poder reposicionarla.
Se palpa el ostium supraorbitario y se marca un área de 
2 cm de seguridad de la salida de los pediculos supraor-

bitario y supratróclea y la disección se realiza por fuera 
de ese círculo de seguridad (Figura 3).
En la región temporal se realiza una incisión con hoja 
15, se corta únicamente piel y muy poco de grasa. A 
continuación, por esa mínima incisión se introduce la 
punta de una pinza Halsted cerrada. Se empuja hacia 
abajo con la Hasted hasta entrar en el espacio de las dos 
hojas temporales, que fue expandido con la anestesia.
Se hace una disección con Halsted y después se intro-
duce tijera Metzenbaum, con la cual se diseca en la for-
ma que se muestra en la Figura 3 y 4.
Una vez despegado todo el párpado, retrocedemos con 
la tijera hacia la incisión temporal, la giramos y la dete-
nemos por debajo de la parte pilosa de la ceja, quedan-
do con la parte cortante hacia arriba.
Cortamos todas las adherencias periósticas que fueron 
previamente liberadas del reborde orbitario (Figura 5).
Realizado este amplio despegamiento podemos ver como 
la ceja liberada sube sola, mientras que la otra no lo hace.
Otra prueba observacional que realizamos es a una ceja 
le liberamos únicamente el reborde orbital y a la otra 
llegamos vía subcutánea hasta el tarso. La ceja con des-
pegamiento amplio sube mucho más que la que recibió 
únicamente disección hasta el periostio.
Del lado izquierdo de la imagen se observa la ceja más 
baja que la del lado derecho. A esa ceja se le realizó úni-
camente despegamiento hasta el reborde orbitario, no 
se lo prolongó vía subcutánea hasta el tarso y tampoco 
se cortó el periostio que se elevó en la disección.
El objetivo de esta fotografia es poder demostrar la im-
portancia de un despegamiento ampliado y cómo la 
elongacion de la piel palpebral y de la ceja nos permite 
un mayor reposicionamiento (Figuras 5 y 6).
En la Figura 7 los dos lados fueron despegados has-

Figura 3 . La disección con la tijera Metzenbaum decola todo el 
espacio temporal, hacia la línea media despega la arcada tem-
poral y entra en la región frontal, a la cual se le efectuó previa-
mente una disección subperióstica. Hacia abajo despega la cola 
de la ceja, liberando la fuerte adherencia del periostio al rebor-
de orbitario superior. Una vez producida esa liberación, continúa 
subcutáneamente entre la piel del párpado y el músculo orbicu-
lar, espacio creado por la disección tumescente, llegando has-
ta el tarso. También se libera ampliamente todo el canto exter-
no del ojo. La disección, como se puede ver, se hace con la tijera 
en sentido vertical.

Figura 2. En esta foto se puede observar como la legra subpe-
riósticalmente llega a la arcada orbitaria, la despega y la eleva, 
por fuera del margen de seguridad de la salida de los pedículos 
supraorbitarios y supratróclea, los cuales están delimitados por 
un círculo rojo.

26 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2024;30(1):24-31



ta el tarso. Podemos observar que a pesar de que de-
jamos un área sin decolar alrededor de la cabeza de la 
ceja (círculo rojo de seguridad para evitar lesionar los 
pedículos supraorbitarios y supratrocleares), esta tam-
bién se elevó.
Las incisiones temporales se suturan con nylon 5.0 y 
no necesitan más que un solo punto.
No se da ninguna sutura interna entre ambas hojas 
temporales y tampoco se coloca ningún dispositivo in-
terno de fijación.

MÉTODO DE FIJACIÓN

El autor propone un procedimiento con mínima inci-
sión, con máxima disección y con una fijación sin ten-
sión y segura.
La adherencia del periostio al cráneo se produce apro-
ximadamente entre el séptimo y el décimo día, por lo 
que no es necesario dejar los papelitos adherentes más 
de 7 a 10 dias; tampoco es necesario dejar los puntos en 
U dentro del cuero cabelludo más de 14 días9, como se 
ilustra en la Figura 7 y 8.
El autor considera que es muy importante el desplaza-
miento de la cola de la ceja desde el canto externo del 
ojo hacia la línea media de la frente, donde se realizó la 
incisión para el despegamiento perióstico (Figura 9).
Es muy importante evitar un exceso de resección de las 
bolsas para no provocar el hundimiento de los párpa-
dos, lo cual aceleraría el envejecimiento. Esta incisión 
no requiere sutura.
En el párpado inferior el autor realiza una incisión 
transconjuntival en la fusión de las dos arcadas vascu-
lares, como se puede apreciar en la Figura 10.
A través de esta incisión se sacan las bolsas internas, 
medias y externas como se puede ver en la Figura 10.

Figura 5.

Figura 6.

Figura 4. 
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Estas bolsas pueden ser extraídas o reposicionadas a 
la región malar. Factores raciales requieren esta repo-
sición. También cuando envejecemos perdemos volu-
men en esta área.
Esta incisión tampoco se sutura. Hay que tener cuidado 
de que no quede cabalgando entre las dos conjuntivas al-

gún tejido porque este puede generar un granuloma. En 
la estadística presentada, el autor ha tenido 2 granulomas.
Después de que se hayan realizado todos estos pro-
cedimientos, toda la región periorbitaria, la malar y 
muchas veces todo el rostro es rejuvenecido por la ac-
ción lumínica del láser de dióxido de carbono (Figu-
ra 11).

RESULTADOS

CASO CLÍNICO 1

Paciente de 79 años que consulta para obtener una 

Figura 7. En esta foto podemos observar con qué facilidad su-
ben las cejas. El autor realiza una hipercorrección porque calcu-
la el descenso posterior. Con unos puntos externos en U sin trac-
ción dentro del cuero cabelludo, como se ven en la Figura 7, el au-
tor busca mantener esa fijación durante 14 días, tiempo suficien-
te para permitir que nuevamente el periostio se adhiera al cráneo.

Figura 8. Los puntos se realizan con nylon 2.0 y como podemos 
observar no generan tensión por lo cual la pérdida de cabello 
es casi nula. Los puntos son de ambos lados y prácticamente se 
unen en la línea media del cuero cabelludo.

Figura 9. 

Figura 10.

Figura 11. A y B

Figuras 12 A y B.

28 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2024;30(1):24-31



mejoría estética, pero a su vez presenta dificultad en 
el campo visual, cefaleas y cervicalgias.
Antecedentes: cirugía convencional de párpados (Fi-
gura 12 A).
En la Figura 12 B, se muestra el posoperatorio a 60 
días. Se puede observar reposición de las cejas, au-
mento del campo visual y atenuación de arrugas. El 
paciente refiere desaparición de las cefaleas y cervical-
gias.
Para obtener un buen resultado en este paciente se 
presentaron las siguientes dificultades: fibrosis de los 
tejidos blandos de la frente producto de una exposi-
cion solar prolongada.
El lifting de frente no resectivo basa su acción en la 
capacidad de contracción de la piel frontal. El autor 
considera que el despegamiento ampliado hasta el 
tarso permitió una amplia elongación de los tejidos, 
lo cual condujo a la elevación deseada de la ceja.
Cabe aclarar que en este paciente, como en la mayoria 
de los pacientes sexo masculino, el autor no busca le-
vantar la cola de la ceja por encima de su cabeza.
La estética masculina está más relacionada con una 
cola y una cabeza prácticamente en la misma posición 
(Figuras 13 A y B).
Se puede observar el grado de contracción palpebral 
que se produjo con la energia lumínica del láser de 
dióxido de carbono.
La cirugía convencional de los párpados no puede 
mejorar la mayoría de los signos de arrugas, envejeci-
miento periorbitario, arrugas y surcos periorbitarios, 
faldones malares, fotoenvejecimiento cutáneo, ni 
puede lograr disminuir la transición entre el párpado 
inferior y la region malar (Roberts TL 3rd [1998]).
Todos estos signos de envejecimiento fueron atenua-
dos, como podemos apreciar en este paciente (Figu-
ras 14 A y B).

CASO CLÍNICO 2

Paciente de 76 años. Antecedentes: dos cirugías de pár-
pados previas.
Clínicamente podemos observar que la piel gruesa de 
la ceja reposa sobre el tarso del párpado superior, pre-
senta ligero scleral show, arrugas, surcos, manchas de 
toda la piel periorbitaria y disminución del campo vi-
sual (Figura 15 A).
El paciente recibió los siguientes tratamientos.
Lifting pivotante de frente y cejas. Rejuvenecimiento 

periorbitario a través de la energía lumínica del láser de 
dióxido de carbono (Figura 15 B).

Conclusiones:
•	 Los cirujanos plásticos no deberíamos enfocarnos 

tanto en la resección de la piel sino en el uso de tec-
nología para rejuvenecerla (Hudson DA).

•	 Para el autor el secreto esta en utilizar la tecnica 
transconjuntival y rejuvenecer toda la piel con láser 
de dióxido de carbono (Hoogstra R).

•	 Realizar la cirugía de párpados sin resecar piel 
(Hoogstra R).

•	 Blefaroplastia, cirugía de párpados mínimamente 
invasiva sin resecar piel (Hoogstra R).

•	 El rejuvenecimiento de los párpados sin resecar piel 
es fundamental en pacientes jóvenes.

CASO CLÍNICO 3

La Figura 16 A muestra a la paciente de 23 años, con 
bolsas muy importantes en párpado inferior, ligero en-
vejecimiento de la piel, unión palpebromalar muy baja, 
la distancia entre el tarso y la unión de la piel palpebro-
malar es muy larga y falta de volumen del pómulo.
Utilizamos geometría para medir los factores estéti-
cos y los antiestéticos. Así, en la figura podemos obser-
var un óvalo vertical, que se extiende desde las cejas a la 
unión de la piel palpebromalar. Podemos ver que la lí-
nea que pasa por la pupila se ubica en el tercio superior 
del óvalo.
Óvalo vertical: signo antiestético.
Línea horizontal que pasa por la pupila y se ubica en el 
tercio superior del óvalo: factor antiestético.
La distancia entre el tarso y la unión palpebromalar es 
larga: factor antiestético.
Falta de volumen del pómulo: factor antiestético.
Bolsas papebrales prominentes: factor antiestético.
Envejecimiento de la piel: factor antiestético.
Se observa claramente donde termina el párpado y co-
mienza el pómulo: factor antiestético.
En la Figura 16 B se ve a la paciente a los 20 días de la 
operación. Se observa:
Ovalo horizontal: signo antiestético.
Línea horizontal que pasa por la pupila y se ubica en el 
medio del óvalo: factor estético.
Pómulo con buen volumen: factor estético.
Ausencia de bolsas papebrales prominentes: factor es-
tético.

Figuras 13  A y B. Figuras 14  A y B.
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Acortamiento de la distancia entre el tarso y la unión 
palpebromalar: factor estético.
Mejoria de la piel: factor estético.
Prácticamente no podemos definir donde termina el 
párpado y comienza el pómulo: factor estético.
Tratamiento realizado: blefaroplastia transconjunti-
val, reposición de bolsas a la región malar, extracción 
de las bolsas palpebrales superiores a través de una in-
cisión mínima.
Ninguna de estas incisiones fueron suturadas.
Rejuvenecimiento periorbitario con muy baja energía, 
dado que presenta envejecimiento ligero, por lo cual a 
los 7 días prácticamente no hay signos de que fue ope-
rada.
La ausencia de resección de piel determina que este 
procedimiento deje menos edema y hematomas.
A los treinta días poscirugía todos los pacientes llena-
ron una encuesta de satisfacción (Tabla 2).

DISCUSIÓN

Fixation method.
The author uses a procedure with minimal incision, 
with maximum dissection and with gentle fixation.
Consider that a wide dissection allows for good tissue 
elongation and that good tissue elongation does not re-
quire very strong fixation with screws or internal fixa-
tion means such as Endotime.
If we need such strong fixation, it is because the tissues 
generate descending vectors.
That there have been deaths due to meningeal hemorr-
hage as a result of screw fixation.
That by performing an aesthetic procedure that risk is 
not justified.That periosteal adhesion is demonstrated 
through scientific work occurs around the seventh day.
The author proposes an innocent a safe fixation me-
thod based on traction with adherent papers that are 
removed between the seventh and tenth day. Figure 6

Su creencia está basada en la observación de que si se 
sube la ceja en sentido vertical es muy probable que el 
paciente siga manteniendo una expresion cansada, en-
vejecida y triste.
La reposición que propone el autor despeja la expresión 
de la mirada, generando un aspecto rejuvenecido, fres-
co y natural.
Este tipo de reposición que busca colocar la ceja por en-
cima del reborde orbitario no aplica a muchos hom-

bres, los cuales muchas veces son elegidos como sim-
bolo de belleza masculina y tiene una cola de la ceja al 
mismo nivel que la cabeza y ligeramente por debajo del 
reborde orbitario.
El autor Realiza Lifting de Ceja Pivotante en muchos 
hombres. los cuales consultan para aumentar el cam-
po visual como vamos a mostrar en algunas imágenes 
pre-pos.
En la mayoria de los pacientes que se le realiza un Re-
posicionamiento de las cejas., se realiza en forma si-
multanea y rejuvenecimiento de los parpados sin resec-
cion de la piel.
En el angulo interno del parpado superior se realiza 
una minima incision con hoja 15 a traves de la cual se 
pueden resecar las bolsas internas y medias. Figura 8

CONCLUSIÓN 

Aunque la mal llamada blefaroplastia ha sido el méto-
do tradicional de mejorar la apariencia del área perior-
bitaria, no genera mejoría en la mayoría de los signos de 
envejecimiento de esta área tales como arrugas palpe-
brales y patas de gallo, no mejora los festones malares, 
no rejuvenece la piel, no mejora los cambios pigmenta-
rios y no acorta la distancia palpebromar.
El autor propone una mejoría del área periorbitaria 
global utilizando la energía lumínica del láser de dió-
xido de carbono.
La piel del párpado generalmente no está en exceso 
sino que presenta flaccidez y fotoenvejecimiento, y lo 
que el láser hace es tensarla y rejuvenecerla.
Propone un cambio de paradigma, que consiste en ten-
sar y rejuvenecer en lugar de resecar.
Asegura que cualquier grado de flaccidez del área pe-
riorbitaria puede ser rejuvenecida y tensada con el buen 
uso del láser, y que el rejuvenecimiento fisiológico evi-
ta la mayoría de las complicaciones que se tiene con la 
cirugía convencional de los párpados, tales como scleral 
show, ectropion y otros.
Para el autor, el envejecimiento del área periorbitaria su-
perior está más relacionado con el descenso de la cola de 
la ceja que con el exceso de piel de los párpados. La ciru-
gía de párpados superiores acelera el envejecimiento por 

Figura 15. A y B. Figuras 16. A y B.
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TABLA 2. Encuesta de opinión de los pacientes sobre los resultados.

Regiones anatómicas Muy bueno Bueno Aceptable No aceptable

Párpado superior 380 10 10 0

Párpado inferior 360 20 16 4

Ceja 385 5 4 6



sacar piel de una ceja descendida, que al descenderla más 
produce un efecto de cansancio, tristeza y vejez.
A su vez propone realizar una pequeña incisión en el 
párpado superior para sacar las bolsas y un reposicio-
namiento de las cejas con mínimas incisiones y máxi-
mo despegamiento.

El autor realiza lifting endoscópico desde el año 1996 y 
observó que la técnica que propone con incisiones mí-
nimas es bien aceptada por pacientes de todas las eda-
des y sexo, además de ser muy importante para pacien-
tes calvos, que de otra forma no aceptarían las cicatrices 
que deja el lifting coronal ni las que deja el endoscópico.

BIBLIOGRAFÍA

1. Paré A (1678) The works of that famous surgeon Ambroise Paré. 
(Translated by T Johnson.)

2. Rohrich RJ, Villanueva NL, Afrooz PN. Refinements in Upper 
Blepharoplasty: The Five-Step Technique. Plast Reconstr Surg 
2018;141(5):1144-1146.

3. Hudson DA (2000). A paradigm shift for plastic surgeons: no 
longer focusing on excising skin excess. Plast Reconstr Surg 
2000;106(2):497-499.

4. Rod J Rohrich, Dana M Coberly, Steven Fagien, James M Stuzin. 
Current concepts in aesthetic upper blepharoplasty. Plast Recons-
tr Surg 2004;113(3):32e-42e.

5. Timothy Marten. ISAPS Masterclass: Brow Aesthetic and Face Re-
juvenation. 2020.

6. Steven Fagien. Advanced rejuvenative upper blepharoplasty: en-
hancing aesthetics of the upper periorbita. Plast Reconstr Surg 
Jul;110(1):278-91.

7. Rohrich RJ, Villanueva NL, Afrooz PN. Refinements in Upper 
Blepharoplasty: The Five-Step Technique. Plast Reconstr Surg 
2018;141(5):1144-1146.

8. Roberts TL 3rd. Laser blepharoplasty and laser resurfacing of the 
periorbital area. Clin Plast Surg 1998 Jan;25(1):95-108.

9. Jenny C. Kim, J. Crawford Downs, Maria E. Azuola, H. Devon Gra-
ham III. Time scale for periosteal readhesion after brow lift. Lary-
ngoscope 2004;114(1):50-55. https://doi.org/10.1097/00005537-
200401000-00008.

Rejuvenecimiento periorbitario fisiológico | Hoogstra R  • 31



ARTÍCULO ORIGINAL

El reposicionamiento malar. Presentación de una 
técnica original: punto MM

Malar repositioning. Presentation of an original technique: point MM

Dr. Raúl A. Banegas1, Dra. Carina Giuri2

RESUMEN
El envejecimiento facial es una sinergia compleja de cambios texturales de la piel, 
hiper- o hipoactividad muscular, reabsorción del tejido graso y resorción ósea. El 
déficit de volumen resultante, la deflación y la posterior caída del tercio medio 
facial produce una cara menos atractiva y juvenil. Los procedimientos inyectables 
en región malar son cada vez más populares y solicitados por los pacientes. El 
conocimiento de la anatomía de la cara media es fundamental para el inyector. 
La comprensión de la irrigación facial puede ayudar a disminuir la exposición a la 
aparición de hematomas y complicaciones vasculares severas. Existen múltiples 
técnicas de inyección propuestas para el tercio medio, en este artículo presen-
tamos una técnica original, simple, segura y eficaz con resultados satisfactorios 
y riesgo reducido.

Palabras clave: reposicionamiento malar, filler, tercio medio, deflación facial, re-
juvenecimiento facial, punto MM, sutura maxilomalar.

ABSTRACT
Facial aging is a complex synergy of textural skin changes, muscle hyperactivity, 
fat dysmorphism, bone resorption. The resulting volume deficit and deflation of 
the mid face produces a less attractive and youthful face. Injectable midface pro-
cedures are becoming increasingly popular and requested by patients. Knowle-
dge of the anatomy of the midface is critical for the injector. Understanding the 
irrigation of the face can help decrease the risk of hematoma and severe vascu-
lar complications. There are multiple injection techniques proposed for the midd-
le third, in this article we present a simple, safe and effective technique with sa-
tisfactory results and lower risk.

Key words: malar repositioning, filler, middle third, facial deflation, facial rejuve-
nation, MM point.

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGÍA PLÁSTICA 2024;30(1):32-36. HTTPS://DOI.ORG/10.32825/RACP/202401/0032-0036

INTRODUCCIÓN

Los procedimientos no quirúrgicos de aumento de te-
jido blando con rellenos de ácido hialurónico presen-
taron un crecimiento exponencial desde el año 2003, 
año en que la empresa QMed ingresa a Estados Unidos 
con su producto innovador, constituido por ácido hia-
lurónico sintético no animal (tecnología NASHA)1,9.
El aumento de estos tratamientos refleja una tendencia 
creciente frente a la necesidad de los pacientes de man-
tener una apariencia juvenil. Una de las áreas más soli-
citadas es la región malar2-5.
Este artículo revisa los efectos estéticos del envejeci-

miento en la cara, la importancia de la grasa en el dete-
rioro medio facial y el papel de los rellenos en el reem-
plazo del volumen del tejido blando facial a nivel malar.
Nuestro objetivo es presentar una técnica original, inno-
vadora, de simple realización, reproducible, que optimi-
ce resultados, aumente el grado de satisfacción y confort 
del paciente y minimice las posibles complicaciones.
Esta técnica es eficaz, segura, y consigue resultados satis-
factorios con igual cantidad de producto que las utiliza-
das en la actualidad y con solo dos puntos de aplicación.

MATERIALY MÉTODOS

Fueron seleccionados 60 pacientes, que presentaban 
depresión malar medial, leve a moderada. El rango de 
edad fue desde los 29 hasta los 77 años, con un prome-
dio de 53 años.
La indicación principal de esta técnica abarca pacien-
tes con depresión malar leve a moderada, con espesor 
de piel normal a fino, y con un rostro delgado.
El 100% de la muestra fue sexo femenino.
El material utilizado para la inyección fue ácido hialu-
rónico de G’ alto en una jeringa prellenada de 1 ml por 
paciente.
Composición del gel: 25 mg/ml de ácido hialurónico 
reticulado con clorhidrato de lidocaína al 0,3%, cohe-
sividad alta, elasticidad alta, G’ alto, fuerza de extru-
sión 16,5N.
En todos los casos se utilizó técnica con aguja de 27 
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Gx½”, en inyección de un bolo de 0,5 ml por cada lado. 
La preferencia de la aguja sobre la cánula fue con el fin 
de lograr una mayor proyección y evitar la inyección 
intramuscular.

DESCRIPCIÓN DE TÉCNICA

1. Registro fotográfico (frente, perfil, medio perfil,
gesto, sonrisa).

2. Se realiza antisepsia y desinfección facial con clor-
hexidina solución al 2%.

3. Marcado del punto de ingreso a nivel de sutu-
ra maxilomalar con lápiz dermografico. Para una
mejor y más precisa localización del punto a inyec-
tar, se le pide al paciente que muerda con las mue-
las (clinch), mientras palpamos con un dedo el
punto MM. Palpatoriamente debemos estar fuera
de la dinámica del músculo masetero, para asegu-
rarnos de estar por debajo de la inserción del mús-
culo cigomático mayor.

4. El ingreso se realiza desde caudal en dirección as-
cendente, con un ángulo de 45°, buscando la pro-
minencia ósea formada por la sutura maxilomalar
(cigomática), por debajo del músculo cigomático
mayor hacia la sutura cigomática.

5. Se realiza aspiración y posterior inyección de 0,5
ml por hemicara, el plano es supraperióstico.

6. Desinfección y control de hemostasia del sitio de
punción

7. Modelado con gel de árnica.
8. Control fotográfico.

Los controles y seguimientos se realizaron con tecno-

logía Vectra (Canfield), sistema de fotografía de preci-
sión para imágenes 3D de alta resolución, lo cual nos 
permitió realizar un análisis biomecánico de cada ros-
tro evaluando en detalle el levantamiento y la volumi-
nización obtenida (Figura 1).

Reparos anatómicos a considerar:

- Hueso malar o cigomático, es un hueso plano, del-
gado, que está localizado en el tercio medio del ros-
tro. Tiene un proceso frontal, que va a unirse con
el hueso frontal, y que forma el marco externo de
la órbita y un proceso cigomático que va hacia pos-
terior para unirse al proceso cigomático del hue-
so temporal formando la arcada cigomática. Hacia
adelante o hacia medial, va a formar el piso de la ór-
bita, extendiéndose y suturándose al hueso maxilar
superior con el que comparte la formación del piso
de la órbita.
En la unión del hueso malar con el hueso maxilar
superior, en su parte inferior se forma una suerte
de promontorio o prominencia debido al final de la
inserción del músculo masetero. Por encima de esta
inserción se encuentran las inserciones de los mús-
culos cigomático mayor y menor (Figura 2).

- Músculo cigomático mayor, es un músculo delga-
do, oblicuo, pequeño que se origina en la cara la-
teral del hueso cigomático y se extiende diagonal-
mente hasta el ángulo de la boca. Colabora en la

Figura 1. Se muestra el músculo masetero con su inserción ten-
dinosa en el arco cigomático, y por encima transcurre el múscu-
lo cigomático mayor.

Figura 2. Vista sutura maxilomalar, aguja en sitio de inyección.
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formación del modiolo al mezclarse con fibras de 
otros músculos faciales.
Su función es la elevación y tracción lateral del án-
gulo de la boca, produciendo el gesto de sonrisa, en 
conjunto con otros músculos faciales. 
Está inervado por los ramos cigomático y bucal del 
nervio facial (VII par craneal), mientras que su irri-
gación depende de la rama labial superior de la ar-
teria facial.

RESULTADOS

Existen múltiples técnicas de inyección propuestas 
para el tercio medio de la cara, como inyecciónes en 
bolo a lo largo del cigomático, retrolineal con cánula, 
trípode malar, en abanico o cuatro puntos. Si bien to-
das estas técnicas son efectivas para dar volumen y pro-
yección del pómulo, la mayoría pueden interferir con el 
drenaje linfático del SOOF (suborbicularis oculi fat), 
produciendo edema malar crónico6,7,9.
El relleno de la región malar podría ocasionar de-
fectos estéticos (irregularidades en la superficie de la 
piel), notables a simple vista. Este defecto (bumps and 
lumps), se hace más notorio en pacientes delgadas, 
con piel fina y falta de proyección malar medial. Por 
otra parte, son cada vez más frecuentes las consultas 
por edemas tardíos luego de la infiltración de ácido 
hialurónico en el SOOF. Es sabido que esta zona tie-
ne un pobre drenaje linfático pero a su vez un prota-
gonismo crucial en la formación del pómulo. Por lo 
tanto nos encontramos en la disyuntiva de ser sedu-
cidos en tratar esa zona aunque muchas veces se oca-
sionan resultados indeseables; por ese motivo la crea-
ción de este punto, que desde ya no es topográfico, 
como ocurre con todas las descripciones en la litera-
tura, sino anatómico.
Todos nuestros pacientes fueron tratados con ácido 
hialurónico, un producto biocompatible, reabsorbible, 
con una concentración de 25 mg/ml, de alto G’ reticu-
lado con clorhidrato de lidocaína al 0,3%, cohesividad 
alta, elasticidad alta, fuerza de extrusión16,5N, una je-
ringa prellenada de 1 ml.
La finalidad de esta publicación es la presentación del 

punto MM como un área importante a la hora de elegir 
una técnica de rejuvenecimiento facial original, senci-
lla, fácilmente reproducible y mínimamente invasiva. 
Con esta vía de abordaje podemos evitar el contacto 
del filler con el SOOF, previniendo de esta manera la 
aparición de edema malar crónico (Figura 3).
Realizamos la aplicación estratégica de ácido hialuróni-
co en un sitio de inyección debajo riesgo, logrando como 
resultado la proyección y elevación del pómulo, suavi-
zando el surco palpebromalar y el surco nasogeniano.
Otro beneficio importante es que favorece la miomo-
dulación, principio basado en el mejoramiento de las 
poleas musculares y palancas para favorecer la contrac-
ción y tono muscular a los fines de dar una mejor per-
formance a la mímica facial.

Figura 3. Representación de la aplicación del producto con el 
objetivo de miomodular. Obsérvese la lejanía del sitio de inyec-
ción, respecto del SOOF.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

34 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2024;30(1):32-36



Uno de los más importantes músculos para la mímica 
facial, en cuanto a la expresión, es el cigomático mayor. 
Para mejorar la palanca, la polea y el tono en reposo de 
este músculo es esencial darle un buen soporte que se 
encuentra localizado en la unión maxilomalar, MM.
Todas las técnicas están destinadas a mejorar o expan-
dir el SOOF lateral con el propósito de obtener un ma-
yor volumen al pómulo, aunque no toman en cuenta 
la miomodulación del músculo cigomático, que se en-
cuentra localizado por debajo del mismo (Figura 4).
El evento no deseado más frecuente de la técnica desti-
nada a mejorar el SOOF, es el edema crónico y persis-
tente que se ve muy a menudo en los pacientes.
Con este punto logramos darle un buen apoyo de pa-
lanca y polea muscular al músculo cigomático mayor 
sin necesidad de aumentar el volumen, y evitando in-
volucrarse con el SOOF.
En cuanto a la evaluación del costo efectividad respec-
to al resto de las técnicas, el resultado obtenido fue 
muy satisfactorio. Se utilizaron 0,5 ml por hemicara 
por paciente; dichas cantidades fueron suficientes para 
demostrar resultados visibles y satisfactorios en todos 
los casos, comprobados fotográficamente.
Otro punto que se analizó fue el confort y tolerancia 
de los paciente al procedimiento, que fue claramen-
te favorable ya que la técnica requiere un solo sitio de 
puntura por hemicara, diferenciándose del resto de las 
técnicas por ser menos invasiva.
Con respecto a las complicaciones, no hemos regis-
trado en las pacientes de este estudio, ninguna com-
plicación ni evento adverso , como son los más fre-
cuentemente encontrados (equimosis, dolor posin-
yección), o los menos frecuentes pero más temidos 
(oclusión vascular). Esto último es debido a que en 
esa área no existen elementos vasculares de impor-
tancia (Figura 5 y 6).

DISCUSIÓN

Se han utilizado varios productos de relleno para co-
rregir la pérdida de volumen del tercio medio. La ma-
yoría de los autores concluyen que el relleno ideal, de 
mayor seguridad a utilizar es el ácido hialurónico de 
larga duración, alto G’, alta cohesividad, que permite 
maximizar la capacidad de elevación del tejido1-9.
Otros productos fueron probados también, como la hi-
droxiapatita de calcio (CaHa), obteniendo buenos re-
sultados en cuanto a proyección de volumen y dura-
ción de resultados. La desventaja hallada en este pro-
ducto es que no es totalmente reversible con hialuro-
nidasa y la colocación inadecuada de dicha sustancia 
puede ser implacable. Cuando la inyección es dema-
siado superficial pueden producirse nódulos visibles y 
persistentes.
En la actualidad, el producto de relleno para volumini-
zar el tercio medio reconocido por FDA es el ácido hia-
lurónico reticulado de alto G’.

El envejecimiento facial es un proceso multifactorial 
que ha sido ampliamente estudiado2,3,7,15,19,20.
Los cambios en la piel, tejidos blandos y esqueleto fa-
cial son los estigmas de un rostro envejecido. El adelga-
zamiento epidérmico, la pérdida de colágeno, la elasto-
sis dérmica y la remodelación del esqueleto facial pro-
ducen las alteraciones morfológicas del envejecimien-
to2,3,5.
Existen dos teorías que caracterizan los cambios en los 
tejidos blandos observados en el envejecimiento medio 
facial. La teoría gravitacional, que se centra en los cam-
bios del sistema ligamentario de la mejilla mientras que 
la teoría volumétrica se basa en los cambios volumétri-
cos de los compartimentos grasos de la cara5-7,10.
Rod Rohrich y Joel Pessa1,5,16-18 en un artículo presen-
tan el concepto de pseudo ptosis como un mecanismo 
de envejecimiento del tercio medio. La disminución 
del volumen de un compartimento de grasa profunda 
específico conduce a un exceso de envoltura de la piel y 
a la aparición de un pliegue nasolabial más prominen-
te. Describen dos áreas separadas de grasa medial pro-
funda: el compartimento más medial, que se adhiere a 
la membrana piriforme, y el lateral, que se encuentra 
directamente en el maxilar. La pérdida de volumen de 
grasa profunda de la mejilla medial conduce a la pseu-
doptosis y es un determinante adicional del pliegue na-
solabial.
A nuestro parecer, las teorías gravitacional y volumé-
trica no son excluyentes; describen cambios morfoló-
gicos complejos como la ptosis gravitacional y la defla-
ción de volumen. 
La teoría gravitacional es un concepto tradicional que 
se originó en el inicio de la investigación del envejeci-
miento facial, mientras que la teoría volumétrica le si-
guió a continuación5,8,14.
El concepto de anatomía facial cambia radicalmen-
te en el año 2007, cuando Joel Pessa describe los di-
ferentes compartimentos grasos, que se modifican de 
una persona joven a una persona adulta, además de los 
cambios óseos. Las bolsas grasas son las que sostienen 
el rostro, sobre todo el rostro móvil16,17,20.
Una paciente a los 18 años comienza a tener sutiles 
cambios por el paso del tiempo, más notorios a partir 
de los 40 años; dichos cambios no son más que el pro-
ceso del envejecimiento. Este tiene dos etapas: la pri-
mera, que llamamos deflación, y la segunda, la caída.
Las estructuras del rostro anterior o móvil, desde la su-
perficie a la profundidad, son la piel, los compartimen-
tos de grasa superficial (con su función cosmética), los 
músculos de la mímica, los compartimientos de grasa 
profundos (encargados de la funcionalidad de la mími-
ca) y el esqueleto facial.
Si entendemos al esqueleto facial como la base de so-
porte de los tejidos de cobertura que descansan sobre 
él, con la resorción ósea relacionada con la edad, su-
mada al adelgazamiento de la mayoría de los compar-
timentos grasos, la elongación de las estructuras liga-
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mentarias y la pérdida de colágeno y elastina en la piel, 
es de esperar que los tejidos de cobertura se proyecten 
de manera diferente con el paso del tiempo, traducién-
dose en ptosis facial.

CONCLUSIONES

El envejecimiento de la cara es un proceso complejo de 
entender, pero para corregirlo y tratarlo debemos res-
petar los cambios anatómicos involucrados. El esquele-
to facial es el soporte sobre el cual descansan los com-
partimentos grasos, músculos y la piel.
La resorción ósea del tercio medio facial, los cambios 
de volúmenes de los compartimentos grasos, pérdida 
del tono muscular y ptosis de los ligamentos juegan un 
papel fundamental en el envejecimiento del rostro.
Nuestro punto MM mejora el soporte óseo, reposicio-
na el volumen del pómulo, generando una miomodu-

lación sobre el músculo cigomático mayor, obtenien-
do resultados naturales en el reposicionamiento malar.
Podemos asegurar que la técnica es original, propia, 
novedosa e innovadora, siendo una de las principales 
ventajas de nuestro punto MM por su simpleza, segu-
ridad y facilidad en cuanto a su realización. Conside-
ramos que al no ser una técnica compleja de reprodu-
cir y efectuarse en un sitio de menor riesgo disminuye 
de manera importante la aparición de complicaciones, 
aunque una de las causas más frecuentes de las mismas 
ocurre con algunos profesionales que no están familia-
rizados con la anatomía. Es por ello que priorizamos la 
importancia del conocimiento anatómico a la hora de 
realizar cualquier relleno.
Esta técnica ofrece menor riesgo de complicaciones 
vasculares, de edema malar, fácil de reproducir, confor-
table para el paciente, logrando conservar la simetría, 
equilibrio y armonía facial buscada.
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INTRODUCCIÓN

Se ve un aumento importante de casos de pacientes 
que ya tienen una lipo anterior, donde se ha producido 
un cambio en la forma y la definición abdominal que 
da un resultado falso e insatisfactorio ya que el paso del 
tiempo o el aumento de peso generan aspectos muy fal-
sos con estigmas de cirugía.
Las causas son variables. Con el advenimiento de la 
Lipo1 ejecutada sin la experiencia necesaria, muchas 
veces se realiza una definición muy superficial con es-
casa lipoaspiración de la capa profunda de la grasa, o 
se han pasado tecnologías como Vaser muy superficial 
para generar retracción, o se hizo la lipoaspiración en-
tera superficial, o se realizó una definición tan agresiva 
que vemos la piel pegada a la aponeurosis del recto ab-
dominal, a la línea alba y a las líneas semilunares.
También vemos la realización de lipoaspiración con 
definición en pacientes con flaccidez que tienen indi-
cación de abdominoplastia, y se realiza en esa piel flác-
cida definición superficial con resultados catastróficos.
Y por ultimo vamos a ver a los pacientes a los que se les 
realizó una abdominoplastia con poca lipoaspiración 
dejando un abdomen plano con aspecto 2d ya que no 
se ven las formas musculares y óseas.
El objetivo de este artículo es contar con un protocolo 
para poder tratar estos resultados insatisfactorios y dar 
al paciente un resultado más natural y duradero.
Lo más importante es identificar principalmente al pa-
ciente fláccido, ya que el tratamiento será principal-

mente similar a los otros, pero se va a agregar la abdo-
minoplastia al final.

MATERIALES

MARCACIÓN
Se van a marcar las zonas a aspirar si es que hay grasa, 
y muy importante es marcar las zonas muy deprimidas 
y adheridas a la aponeurosis para mejorarla y borrar la 
marcación previa mediante la liberación de las adhe-
rencias y el relleno con grasa (Figura 1).

PRIMER PASO
Colocar 1 g de ácido tranexámico EV antes de comen-
zar a infiltrar para reducir hematomas y sangrados2.
Hacer una infiltración voluminosa súper wet para que 
genere una disección del tejido fibroso y nos dé una 
zona de seguridad para poder seguir con el paso si-
guiente. La zona abdominal puede llevar de 3 a 4 litros 
de solución de infiltración. Se recomienda usar cánulas 
Mercedes 3 o 4 ya que nos dan un control más preciso 
que la aguja de Klein, la que fácilmente se puede des-
viar y producir perforaciones abdominales sobre todo 
porque vamos a encontrar zonas muy fibrosas que des-
vían las cánulas.
En general, la solución de infiltración lleva solo 1 am-
polla de adrenalina por litro si vamos a hacer anestesia 
general o bloqueo.
Se agregan 20 ml de lidocaína al 2% con epinefrina 
cada 2 litros de solución si se va a realizar sedación.

SEGUNDO PASO
La utilización del ultrasonido (Vaser, Heus , Ultra z) 
con sondas de 1 anillo o nuevas sondas con una especie 
de espátula ideal para despegar la fibrosis y liberar las 
adherencias, se usa al 50% ya que será utilizado mucho 
tiempo hasta que la piel quede liberada y suelta. (20 a 
60 min). También puede ser realizado con láser de dio-
do de 980 nm a 20 watts o de 1470 nm a 13 watts. El 
láser rompe con más facilidad la fibrosis pero requiere 
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firmeza de mano al usar la cánula para evitar el desvío 
de esta hacia la piel o el músculo (Figura 2).

TERCER PASO
Aca hay dos opciones
a) No hay grasa: en ese caso se utiliza una cánula bás-

quet 4 mm con sistema PAL (microaire) sin aspi-
ración ya que lo que se quiere lograr es ecualizar el
colgajo, y la grasa que se desprende de ciertas zonas
llega a zonas mas adelgazadas a modo de autoinjer-
to.

b) Hay grasa: utilizamos el mismo método que en a),
pero si se realiza la aspiración para poder adelgazar
el colgajo donde lo requiera, realizarlo en el plano
profundo pegado a la aponeurosis, principalmen-
te para no dañar el plexo subdérmico que quizás ya
está muy afectado por la anterior cirugía.

CUARTO PASO
Es muy importante para recrear un abdomen defini-
do y que no quede plano la incorporación de la Técni-
ca UGRAFT3, que nos permite definir el abdomen sin 
necesidad de tallar la grasa la que ya fue tratada en la 
lipo que realizamos tratando de dejar el colgajo lo más 
parejo posible sin realizar definiciones en la grasa.
Esta técnica mediante una cánula ecoguiada nos per-
mite realizar lipotransferencia en todo el recto abdo-
minal y en los oblicuos.
Vamos a utilizar la grasa aspirada si es que pudimos 
recolectar durante la etapa de lipo, aproximadamente 
200 cc en mujeres y 300 cc en varones en todo el recto.

QUINTO PASO
Si hay una flaccidez importante con estrías, edad más 
de 50 años o paciente con pérdida masiva de peso pre-
via, se realiza una abdominoplastia que puede ser nor-
mal o ampliada y en ese caso, en lugar de usar la téc-
nica de UGRAFT3,vamos a usar la técnica RAFT4 o 
UNIRAFT, que nos permite rellenar el recto abdomi-
nal con cánulas normales 3 o 4, realizando incisiones 
en cada pack o rellenando todo el recto a través de una 

sola incisión (UNIRAFT). Esta es mi técnica preferi-
da por la rapidez y seguridad.
Si hay flaccidez mediana, vamos a utilizar tecnologías 
de retracción con radiofrecuencia (BodyTite, Renu-
vion, Dorian). Y si no hay flaccidez, no aplicamos tec-
nologías ya que la piel puede tener compromiso vascu-
lar de la lipo previa (Figura 3).

SEXTO PASO
Si existen zonas con marcación superficial que simulan 
cortes en la piel y que se siguen viendo a pesar de los pa-
sos anteriores se inyecta grasa a modo de microinjer-
to con aguja 18 G y jeringas de 3 cc que nos van a dar 
más control. Estas punciones múltiples serán dadas en 
el plano dérmico en distintos planos y con la aguja a 90 
grados. Usar una cánula e inyectar debajo de la piel y 
profundo no dará resultado ya que la grasa se moverá.
Una metámera en general nos va a demandar de 10 a 
20 cc de grasa.
Es importante aclarar al paciente que puede ser necesa-
rio en un segundo tiempo volver a realizar el injerto en 
las zonas deprimidas (Figura 4).
En estos casos de lipos secundarias se aconseja usar 
vendajes muy suaves y colocar espuma de poliuretano 
o Epifoam, que sería la ideal pero difícil de conseguir
en Argentina.

COMPLICACIONES

Podemos tener mayor compromiso vascular por la afec-
tación previa del plexo subdérmico. Por eso, es mejor 
utilizar las tecnologías con propiedad y no excederse en 
su empleo. Se puede usar cámara hiperbárica, DMSO y 
tratamientos preventivos de sufrimiento cutáneo.
Por lo tanto, hay que vigilar de cerca la evolución de la 
piel y no abusar con las compresión elástica los prime-
ros 7 días.
Hay zonas de fibrosis que son verdaderos bloques que 
no hay manera de ablandar, el láser de diodo es una op-

Figura 1. Paciente de 40 años con cirugía de lipo con definición 
hace 5 años. A) y B). Preoperatorio. C) Marcación: lo que está en 
negro son zonas a lipoaspirar y definir; en el abdomen se ven dos 
líneas rojas a liberar y rellenar.

Figura 2. A) Varón de 50 años con fibrosis muy adherida usando 
Vaser. B) Mujer de 45 liberando fibrosis con láser.
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ción, ya que a diferencia de los ultrasonidos atraviesa 
cualquier tejido sin discriminar y nos permite liberar 
con más eficiencia esos bloques duros.
Y hay casos en los que va a permanecer cierta zona in-
durada, que el paciente debe saber de antemano.
El resto de las complicaciones son iguales a las lipos o 
dermos en sí.
La única salvedad es que si hay flaccidez importante y 
vemos una lipo muy superficial previa se recomienda 
una abdominoplastia Tulua5 y la variante Tulua HD 
masculina6, que va a tener un compromiso vascular 
menor y es mucho más segura que la dermo tradicional 
con gran despegamiento.

La evolución posoperatoria es más larga que una lipo 
primaria, y con kinesiología y aparatología podemos 
acelerar el procesos de cicatrización (Figura 5).

CONCLUSIONES

Cada vez se ven más casos de lipos secundarias de pa-
cientes con malos resultados de la criolipólisis y la fos-
fatidilcolina que generan mucha fibrosis, e incluso ab-
dominoplastias que han quedado planas y el paciente 
quiere una forma más natural y anatómica; por lo tan-
to, es necesario en estos casos contar al menos con tec-
nologías para liberar las fibrosis.
Lo más importante es la seguridad de la cirugía y evitar 
las complicaciones de la lipo HD6.
1) Ultrasonidos (Vaser, Heus, Ultra Z).
2) Láser de diodo, que cumple una función similar.
Además de ocuparnos de la piel nos ocuparemos de la
voluminizacion del abdomen mediante técnicas cerra-
das en caso de lipo UGRAFT y en caso de abdomini-
plastias el RAFT , y sus variantes.
El tratamiento posterior debe ser muy de cerca y sin
compresión los 1ros días ya que ignoramos los daños en 
la vascularización de los procedimientos previos.
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Figura 3. Una vez aplicados los pasos 1, 2, 3 y 4, pasamos al em-
pleo de tecnologías para retracción, en este caso Renuvion, que 
es una radiofrecuencia que usa helio en estado de plasma.

Figura 4. Acá está el paciente de la Figura 1 al final de la realiza-
ción de los 6 pasos. Se llegan a ver las punciones realizadas a ni-
vel de una metámera supraumbilical del lado izquierdo.

Figura 5. Resultados posoperatorios. A) Varón de 50 años con 
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RESUMEN
El dolor crónico asociado a heridas de larga evolución en miembros inferiores constituye una situación de conflicto con características angustiantes que compromete 
seriamente la calidad de vida e interfiere en el proceso de reparación tisular, estableciendo un cuadro propio en el cual la herida se transforma en un componente más 
de esta compleja condición y no el motivo en sí de la consulta.
Dadas las limitaciones y efectos negativos de las terapias usuales para el alivio del dolor crónico en heridas, se establece una apertura a nuevas propuestas adyuvantes. 
Motivo de ello es el propósito del presente trabajo, a través del uso de sevoflurano tópico para evaluar el incremento de la analgesia en una población con úlceras en 
miembro inferior de diverso origen etiológico.
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INTRODUCCIÓN

En vías de una mejora en la asistencia a pacientes con 
heridas crónicas es que ampliamos el límite de la prác-
tica del tratamiento del dolor y de los coadyuvantes 
utilizados.
El dolor crónico, complejo síntoma que constituye una 
situación angustiante asociada a heridas de larga evolu-
ción, se presenta como el determinante principal de las 
limitaciones, estableciendo un cuadro propio en el cual 
la herida pasa a ser un integrante más y no el motivo en 
sí de la consulta.
Es frecuente asistir a pacientes con escasa a moderada 
respuesta a la medicación habitual para el dolor1,2, sig-
nos de depresión, angustia, falta de adherencia a las in-

dicaciones médicas, desconfianza, insomnio, ideación 
catastrófica, ansiedad anticipatoria, conductas de auto-
medicación y pérdida de interés y falta de disfrute en 
las relaciones con otras personas e interacción social 
(anhedonia)3-5.
Por ello determinamos que el dolor no podría sola-
mente ser abarcado por un tratamiento establecido y 
justificado4 sino que el concepto de asistencia holística 
debería cobrar significado en la práctica.
En la búsqueda de métodos coadyuvantes para el tra-
tamiento del dolor crónico, iniciamos nuestro camino 
con una modificación de la técnica de infiltración per-
ineural PIT descrita por el Dr. John Lyftogt para do-
lor osteomioarticular y aplicada como variantes sobre 
el dolor crónico de origen en heridas9-11, con buen gra-
do de respuesta.
Dentro de la literatura han sido reportados diferentes 
estudios sobre el uso del sevoflurano en forma tópica 
para alivio del dolor crónico de heridas. En estos es-
tudios, el sevoflurano logró un alivio del dolor rápido, 
de carácter intenso y duradero; sin embargo, el meca-
nismo de acción no ha sido dilucidado por completo, 
por lo que consideramos un procedimiento novedoso 
que comienza a cobrar relevancia pero que necesita de 
estudios más desarrollados. Debido a ellos vislumbra-
mos una posible sugerencia y refuerzo a nuestra con-
ducta en la utilización del sevoflurano12-14, anestésico 
halogenado de uso inhalatorio, en forma tópica sobre 
las heridas y decidimos realizar un protocolo para es-
tablecer su efectividad y practicidad en los pacientes 
con dolor crónico originado por úlceras de miembros 
inferiores15-17, así como su utilización como analgési-
co para la eliminación quirúrgica de tejidos desvita-
lizados18.
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OBJETIVOS
Objetivo primario
Se planteó como objetivo primario evaluar el efecto 
analgésico del sevoflurano administrado en forma tó-
pica en pacientes con heridas complejas de miembros 
inferiores.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio de tipo prospectivo, experimen-
tal, en el que se incluyeron 39 pacientes con diagnósti-
co de heridas complejas en miembro inferior que fueron 
sometidos a tratamiento con sevofluorano tópico en la 
Clínica de Heridas del Instituto de Rehabilitación Psi-
cofísica de la ciudad de Buenos Aires, en el periodo com-
prendido entre diciembre de 2018 y noviembre de 2019.
Se evaluaron edad y sexo de los pacientes, característi-
cas de las heridas, agente etiológico de la herida y co-
morbilidades asociadas, así como el dolor mediante la 
Escala Visual Analógica (EVA), la capacidad funcio-
nal con la escala de Barthel, la presencia y modificación 
de los trastornos del sueño asociados y el consumo de 
opioides durante y posterior al tratamiento.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN
• Ser mayor de 18 años.
• Padecer una herida en miembros inferiores de difí-

cil resolución.
• EVA > 4 basal.
• Necesidad de desbridamiento.
• Haber firmado el consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
• Alergia / intolerancia al sevoflurano conocida.

• Incapacidad de expresar el dolor mediante la escala
analógica visual.

• Patologías asociadas que produzcan otro tipo de
dolor y pacientes con mal estado general o patolo-
gías terminales.

• Dolor Isquémico refractario en pacientes no revas-
cularizados.

DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN
Se realizó la aplicación del tratamiento analgésico tó-
pico x rocío en las heridas con sevoflurano (sevoflurano 
100% estabilizado en agua a no menos de 0,03% y no 
más del 0,10% p/p, Abbvie S.r.l., Campoverde di Apri-
lia [LT] Italia)25,26 cada 48 horas.
El mismo se aplicó sobre la superficie injuriada con 
un rociador conectado a un envase plástico estéril de 
250 ml de color opaco (producto fotosensible) a ra-
zón de 0,3 ml por cm2 desde una distancia de 5 cm. 
Previo a la aplicación se realizó antisepsia de la zona 
con solución jabonosa de clorhexidina, lavado con so-
lución fisiológica y secado preciso por presión con ga-
sas estériles y la protección de bordes de la misma con 
gasas estériles y posterior a la misma se recubrió la 
zona aplicada con gasas estériles embebidas en solu-
ción fisiológica. Se deciden esta dosificación y forma 
de administración para facilitar su disponibilidad y 
operatividad, cabe consignar que en publicaciones se 
describe el método de administración a través de irri-
gación sobre las heridas25-27 pero de la manera elegi-
da se facilita el proceder, además permite modificar 
la dosis, reduciéndola, logrando resultados satisfacto-
rios.
Se evaluó tanto el dolor basal como el dolor posterior 
a los 30 segundos de aplicación e intra- y poscuración 
mediante la escala visual analógica19-21. Se documen-
taron la capacidad funcional de los pacientes en for-
ma basal y luego de la vigésima aplicación (40 días) me-
diante la escala de Barthel22 y las intervenciones reali-
zadas sobre la herida luego de la aplicación del mismo 
(desbridamiento sí-no).
Se documentaron todas las reacciones indeseadas cata-
logándolas dentro de la categoría efectos adversos.

Figura 1.

Figura 2.
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CONSIDERACIONES ÉTICAS
El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e In-
vestigación del Instituto de Rehabilitación Psicofísica 
de Buenos Aires. Todos los pacientes incluidos en el es-
tudio firmaron el consentimiento informado luego de 
haber sido correctamente enterados acerca del trata-
miento propuesto.
La utilización de este fármaco con estos fines fue ca-
talogada como fuera de prospecto o de indicación (off- 
label)23,24,37.
Esa expresión hace referencia a que un medicamento 
se utiliza para una indicación, grupo de edad, en una 
dosis o vía distinta de las especificadas en el contexto 
de registro/autorización de comercialización y que fi-
guran en su etiquetado oficial. Esta modalidad es una 
parte importante de la práctica médica convencional y 
legítima en todo el mundo, y representa aproximada-
mente el 21% del consumo total de fármacos pudiendo 
explicarse porque los medicamentos efectivos y apro-
bados son escasos o no están disponibles. Este proce-
der puede variar entre el tratamiento de vanguardia, la 
práctica estándar, el uso innovador y un “último recur-
so”, planteándose preguntas importantes sobre la efi-
cacia y la seguridad; Por lo tanto, los beneficios deben 
equilibrarse cuidadosamente con los riesgos24.
A pesar de la gran cantidad de productos aprobados, 
algunos pacientes con cuidado de heridas tienen nece-
sidades de atención médica que los medicamentos de 
prescripción disponibles no cumplen en algunos casos 
de manera satisfactoria, por lo cual el profesional pue-
de valerse de este recurso de acuerdo a su habilidad y 
juicio25,35.
La FDA nunca ha tenido la intromisión en la prácti-
ca médica con respecto a la autoridad fuera de etiqueta 
para regular la práctica de la medicina37.
Finalmente, una revisión de los medicamentos de Me-
dicare Benefit para indicaciones no etiquetadas (The 
Federal Food, Drug, Policy Manual, chapter 15, section 
50.4.2) no limita la práctica de la prescripción fuera 
de etiqueta38. Para desarrollar esto, se emitió una de-
claración de política en el Boletín de Medicamentos 

de la FDA de diciembre de 1982 específica para el uso 
de medicamentos aprobados para indicaciones fuera 
de prospecto (off-label): “La Ley Federal de Alimen-
tos, Medicamentos y Cosméticos (FD&C), sin embar-
go, no limita la forma en que un médico puede usar un 
medicamento aprobado”38.
En nuestro país, la Asociación Nacional de Medica-
mentos, Alimentos y Tecnologías Médicas (ANMAT) 
del Ministerio de Salud, en lo referido a Indicaciones 
Fuera de Prospecto informa que solo puede expedir-
se sobre la aprobación del uso del medicamento para 
las indicaciones médicas solicitadas, pero aclara que 
no significa que la indicación de un medicamento para 
otras situaciones clínicas esté prohibida, sino que en el 
proceso de registro no fue solicitada la verificación de 
la calidad, eficacia y seguridad del producto para esa fi-
nalidad, siendo de exclusiva responsabilidad del profe-
sional tratante que las realiza en pleno ejercicio de su 
actividad profesional, basándose en su experiencia y en 
el conocimiento científico disponible, motivado por la 
necesidad de brindar una respuesta a problemas de sa-
lud para los cuales no existen estándares de tratamien-
to o sean de difícil resolución39.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Las variables medidas en escalas nominal y ordinal se 
resumieron en frecuencias y porcentajes; las variables 
numéricas en medias y rangos (muestra pequeña con 
distribución no gaussiana).
Para la contrastación de hipótesis en grupos indepen-
dientes se emplearon las pruebas chi cuadrado de Pear-
son y U de Mann-Withney; para medidas repetidas, la 
prueba de rangos con signos de Wilcoxon y de Fried-
man.
Se empleó el programa SPSS versión 25 (IBM Inc).

RESULTADOS

Se evaluó un total de 35 pacientes de origen caucásico, 
con un total de 58 heridas, la mediana de edad fue de 
65 años (rango 38-91), 37,1% sexo femenino y 62,9% 
sexo masculino . Dentro de las causas etiológicas de las 
heridas complejas se encontraron 12 de causa vascular, 
11 secundarias a artritis reumatoidea, 8 de causa dia-
bética, 2 lupus, 1 esclerodermia, 4 traumas y 1 secue-
la quirúrgica.
Se realizó un total de 20 aplicaciones por paciente.
El EVA inicial tuvo una media de 7,4 (rango 4,5-10) 
con una reducción a 2,74 luego de la primera aplica-
ción (rango 0,5-9); a 2,2 luego de la segunda, a 1,5 lue-
go de la séptima y a 0,8 luego de la vigésima aplicación.
Se realizaron 19 toilettes en consultorio utilizando se-
voflurano (se suspendió en un paciente por manifestar 
dolor). No se registraron eventos adversos con su utili-
zación tópica.
Cuatro pacientes redujeron la utilización de opioides, 
2 suspendieron la medicación opioide y 2 pacientes la 

Figura 3.
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incrementaron; no se describió dependencia por el uso 
tópico de sevoflurano.
La media de la escala de Barthel de inicio fue de 90,57 
(dependencia leve) y culminó en 94 (dependencia leve) 
luego de la vigésima aplicación.
La media de reducción del tamaño de la herida fue de 
un 45% luego de completadas las 20 aplicaciones.

DISCUSIÓN

El dolor asociado a heridas crónicas es un factor que 
determina un deterioro significativo de la calidad de 
vida de aquellas personas que lo sufren15,16.
En este contexto, el dolor crónico sobrepasa el límite 
del mero síntoma para convertirse en una entidad en sí 
mismo y a su vez, también, se constituye como el pun-
to de partida para la aparición de un sinfín de condi-
ciones patológicas tanto psíquicas como físicas que en 
algunos casos pueden llevar la muerte del paciente. He 
aquí que el control del dolor se transforma en el factor 
más determinante para la resolución del agente que lo 
causa.
La utilización de adyuvantes para el alivio del dolor no 
reemplaza la medicación específica analgésica, sino que 
actúan potenciando ese efecto y reducen la presencia 
de las manifestaciones adversas asociadas, dada la re-
ducción del consumo de medicamentos analgésicos 
como es el caso de los opioides. La instalación de es-
tos procedimientos adyuvantes obedece a reconocidas 
falencias de la respuesta a la terapia habitual analgési-
ca a largo plazo en un considerable número de pacien-
tes10,25.
El sevoflurano es un derivado fluorado del metil iso-
propil éter. Se trata de un líquido no inflamable y vo-
látil25,28. Es un anestésico general que provoca un sue-
ño profundo e indoloro administrado en forma de va-
por para inhalación (de hecho, su indicación terapéu-
tica28) y su principal uso actualmente es por vía inha-
latoria para la inducción y mantenimiento de la anes-
tesia general en cirugía. Administrado de esta manera, 
el principio activo es eliminado en un 95% por vía al-
veolar. El 5% restante se transforma en flúor inorgáni-
co y hexafluoroisopropanolol (FHIP), que son elimi-
nados rápidamente por vía renal30,36, sin efecto nefro-
tóxico remarcable.
La eficacia del uso tópico de sevoflurano en el alivio de 
las manifestaciones álgicas de diferentes heridas cróni-
cas en miembros inferiores está evidenciada en la dis-
minución del dolor de las mismas, en diferentes publi-
caciones con administración por irrigación en forma 
repetida, reduciendo significativamente la valoración 
de la percepción de las manifestaciones álgicas a tra-
vés de la EVA en forma casi inmediata y prolongada34, 
así como en la capacidad funcional del paciente (índi-
ce de Barthel), y sobre diferentes aspectos de la calidad 
de vida, así como permitir realizar determinadas cura-
ciones , limpieza y procedimientos cruentos, que suma-

dos favorecen la continuidad del cuidado de las heridas 
y de cicatrización.
El éter y sus derivados se vienen utilizando en medi-
cina desde hace más de 170 años. Pese a ello, su meca-
nismo de acción todavía no se conoce completamente. 
El uso del éter por vía tópica sobre heridas y en cirugía 
tampoco es nuevo. Históricamente se le han atribuido 
efectos biocidas31,32 y cicatrizantes32. Existen casos re-
ferenciados de principios del siglo XX donde se deta-
lla tanto su empleo tópico en heridas infectadas, como 
a través de irrigación intraperitoneal en el caso de in-
fección de la cavidad peritoneal. Otros estudios de la 
misma época detallan el efecto del éter sobre determi-
nadas bacterias (in vitro) y sobre los tejidos, en este úl-
timo caso inyectándolo en diferentes localizaciones en 
animales de experimentación. Asimismo, se referen-
cian series de casos datadas también a principios del si-
glo XX, donde se afirma que existe una curación más 
rápida de ciertas heridas, algunas de ellas infectadas, 
tratadas con irrigaciones de éter al 2%.
El efecto biocida se deriva del efecto del éter sobre las 
membranas microbianas. Su indicación como biocida 
tópico cayó en desuso a partir del descubrimiento de la 
terapia antibiótica sistémica que, como sabemos, supu-
so un cambio radical en el tratamiento de las enferme-
dades infecciosas y en el de heridas infectadas en par-
ticular. Y es precisamente por las crecientes resistencias 
bacterianas, derivadas del uso intensivo y muchas veces 
inadecuado de los antibióticos, que en los últimos años 
ha adquirido relevancia la investigación sobre substan-
cias antimicrobianas. En ese sentido el Dr. Manuel Ge-
rónimo Pardo, farmacólogo y anestesiólogo del Com-
plejo Hospitalario Universitario de Albacete (España), 
llevado por su interés en la búsqueda de nuevas molé-
culas para el tratamiento de infecciones, reintroduce 
el uso del sevoflurano tópico hallando, al margen del 
efecto biocida esperable, un efecto cicatrizante y anal-
gésico31,33.
El sevoflurano ha sido utilizado en forma inhalato-
ria durante décadas en el ámbito de la anestesia. Tan-
to su eficacia clínica como su perfil de seguridad han 
sido probados a través de múltiples estudios34,35; sin 
embargo, los objetivos farmacológicos precisos del se-
voflurano siguen sin identificarse. Por vía inhalatoria, 
se sabe que el sevoflurano actúa sobre elementos cla-
ve en la trasmisión espinal de señales nociceptivas y no 
nociceptivas, al potenciar la función del receptor GA-
BA-A, modular positivamente algunas conductancias 
de potasio (K+) y deprimir las respuestas mediadas por 
los receptores NMDA y AMPA. Además, induce la re-
lajación muscular y reduce la sensibilidad al dolor al 
disminuir la extensión del acoplamiento célula-célula 
mediado por uniones comunicantes y al alterar la ac-
tividad de los canales que subyacen al potencial de ac-
ción30.
Por vía subcutánea, el sevoflurano produce una analge-
sia cutánea dependiente de la concentración, similar a 
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la de los anestésicos locales. Esto es porque los anestési-
cos inhalados tienen además actividades de bloqueo de 
los canales de sodio (Na+), no solo en el sistema nervio-
so central sino también en el sistema nervioso periféri-
co. En consecuencia, es posible que los anestésicos in-
halados ejerzan su efecto analgésico cutáneo a través de 
actividades similares de bloqueo de los canales de Na+ 
en el sistema nervioso cutáneo.
Hasta el momento no se han descrito reacciones adver-
sas destacables en lo que respecta al uso tópico de se-
voflurano. Entre las más usuales encontramos prurito, 
eritema y/o sensación distérmica de la zona tratada21,22, 
que no han impedido el desarrollo de los tratamientos.
Al igual que con su uso por vía inhalatoria, se desco-
noce el mecanismo de acción en la aplicación tópica so-
bre las heridas. Probablemente actúe directamente so-
bre las terminaciones nerviosas libres y también a nivel 
de receptores sensoriales situados en planos más pro-
fundos.
Se postula que, a través del efecto inhibidor directo so-
bre el músculo liso vascular, disminuye el flujo vascu-
lar40. También se ha demostrado que suprime los ca-
nales Na+ y activa las subunidades de los canales de K+ 
dependientes de voltaje en células centrales y periféri-
cas41,42.
Publicaciones refieren que el efecto antibacteriano jue-
ga un rol fundamental para el efecto analgésico, ya que 
dolor puede ser causado por factores de crecimien-
to bacterianos que interactúan con los receptores de 
membrana, lo que favorece la afluencia de iones de cal-
cio (Ca++), activando las fibras nociceptivas42.
La acción bactericida a través de la alteración de las 
membranas celulares, asociada a la inhibición de los ca-
nales de Ca++, disminuiría la excitabilidad neuronal y 
la activación de los nociceptores bacterianos, generan-
do el efecto analgésico15,44.
En recientes publicaciones se ha demostrado que la 
aplicación local de sevoflurano logra el efecto analgé-
sico apto para realizar la limpieza y/o desbridamiento 
quirúrgico de las heridas crónicas en miembros infe-
riores, sin requerir de otro método anestésico, produ-
ciendo un apreciable alivio del dolor en la mayoría de 
los pacientes más allá de las 12 horas posteriores al pro-
cedimiento quirúrgico
El sevoflurano es muy poco soluble en sangre36 y tejidos 
por lo que su absorción por vía tópica es mínima.
Los efectos secundarios descritos, utilizado por vía in-
halatoria son: escalofríos, fiebre, cefalea, hipotermia, 
ausencia de efecto farmacológico, arritmias, bradicar-
dia, hipotensión, isquemia miocárdica, náuseas, vómi-
tos, agitación, vértigo, somnolencia, sialorrea, tos.
Las contraindicaciones para su uso inhalatorio son:
· Hipersensibilidad al principio activo.
· Pacientes con susceptibilidad genética de hiperter-

mia maligna (conocida o sospechada).
· Pacientes con sensibilidad a sevoflurano o a otros

anestésicos halogenados (conocida o sospechada).

· Pacientes en los que está contraindicada la aneste-
sia general.

En este estudio observamos que con nuestro protocolo 
de aplicación se logra un efecto analgésico rápido, efi-
ciente y duradero capaz de reducir el EVA en un apro-
ximado de 5 puntos luego de la primera aplicación y a 
niveles nulos luego de la vigésima aplicación. Al igual 
que diversas publicaciones, evidenciamos que la dura-
ción del efecto analgésico del sevoflurano tópico es de 
entre 8 y 18 horas después de aplicar la dosis registra-
da. No ha sido estudiado en detalle la relación entre la 
dosis y el efecto analgésico, sin embargo, la administra-
ción subcutánea de anestésicos inhalatorios similares, 
incluidos halotano e isoflurano, han mostrado efectos 
analgésicos dependientes de la concentración. Tenien-
do en cuenta la estructura molecular y los efectos anes-
tésicos similares entre sevoflurano y otros agentes vo-
látiles, también se espera que el sevoflurano induzca la 
analgesia de forma dependiente de la dosis.
Se realizaron un total de 19 toilettes para la remoción 
de tejido necrótico y esfacelo (en muchos casos que se 
interponía totalmente al lecho de la herida) en heridas 
de diferentes dimensiones en miembro inferior, en for-
ma ambulatoria en consultorio, utilizando solo sevo-
flurano como agente analgésico. Los anestésicos volá-
tiles tópicos, como el sevoflurano, han demostrado un 
mayor grado de reducción del dolor en comparación 
con agentes analgésicos tradicionales como la lidocaí-
na, la prilocaína o analgésicos orales (AINE, paraceta-
mol, metamizol, tramadol y opioides). De esta mane-
ra, su implementación para la realización de toilettes en 
consultorio podría contribuir significativamente a evi-
tar que pacientes con múltiples comorbilidades tengan 
que pasar por quirófano con todo lo que esto implica, 
pudiendo ser una herramienta a considerar al descom-
plejizar ciertos procedimientos.
A su vez está demostrado que el adecuado manejo del 
dolor percibido durante el procedimiento de desbrida-
miento redunda en un mejor manejo del dolor a lar-
go plazo y una reducción en el consumo de AINE36. Si 
bien es conocido que comparado con opioides en dosis 
estándar el sevoflurano logra una mayor reducción del 
dolor26, no observamos en nuestro estudio una reduc-
ción significativa en el consumo de opioides por parte 
de los pacientes; de todas maneras, sí identificamos que 
la utilización del mismo como adyuvante, y no como 
única terapéutica, redundó en una mejoría en el mane-
jo del dolor sin generar tolerancia al fármaco. 
En cuanto al grado de funcionalidad de los pacientes, 
medido en la escala de Barthel, mejoraron los paráme-
tros en muchos de los pacientes, aunque esta mejoría 
no fue estadística ni clínicamente significativa, ya que 
se mantuvieron dentro del rango de dependencia leve, 
tanto al inicio como al final del estudio. En otras pu-
blicaciones se muestran parámetros de mejoría estadís-
ticamente significativa en el grado de funcionalidad 
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de los pacientes involucrados luego de la utilización de 
sevoflurano tópico24. A este respecto, el hecho de ser 
más funcionales influye positivamente sobre la resolu-
ción del cuadro de base al brindarles la oportunidad de 
completar acciones tales como el autocuidado.
En cuanto al porcentaje de cierre de las heridas, en nues-
tro estudio pudimos observar un promedio de reduc-
ción de un 45% de la herida luego de la vigésima aplica-
ción; este número guarda relación con la literatura dis-
ponible acerca del tema y da indicios del efecto positi-
vo de la terapéutica no solo sobre el control del síntoma 
sino también sobre el control del agente etiológico.
No se observaron efectos adversos considerables más 
allá de eritema en la zona de aplicación en 4 pacientes 
y el tratamiento tuvo una buena adherencia con solo 
cuatro deserciones (tasa de deserción 10,25%).

LIMITACIONES

Si bien se observaron datos positivos y que abarcan una 
amplia gama de efectos, el corte del presente trabajo no 
es suficiente para ser contundente, siendo necesaria la 

generación de nuevos estudios para aportar elemen-
tos que jerarquicen la evidencia científica, con estudios 
más amplios y períodos mayores de tiempo.

CONCLUSIÓN

El alivio del dolor se constituye como un aspecto esen-
cial del tratamiento en pacientes con heridas complejas 
de miembros inferiores. El uso fuera de prospecto de 
sevofluorano tópico en heridas crónicas demostró ser 
una opción accesible y efectiva para aliviar el dolor cró-
nico y en consecuencia mejorar la calidad de vida y ace-
lerar la curación de los pacientes que sufren este tipo de 
patologías.
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Reconstrucción maxilofacial de la región orbitaria

Maxillofacial reconstruction of the orbital region

Dr. Héctor Jorge Ochoa

RESUMEN
La región orbitaria representa una unidad estética funcional muy importante en 
la región facial. Se presenta un trabajo retrospectivo de un período de 20 años 
(2000-2020) de actividad pública-privada en el tratamiento de patología tumoral 
y traumática de la región orbitaria. Analizamos en 580 casos operados, 184 on-
cológicos y 396 traumáticos, diferentes aspectos comunes que intervienen en el 
tratamiento reconstructivo de la región: abordajes, técnicas quirúrgicas, conside-
raciones anatomofuncionales, principios básicos en cirugía maxilofacial orbitaria 
y complicaciones, resaltando la importancia del manejo correcto de los tejidos re-
gionales en su reconstrucción.
La mejor posibilidad para el paciente de lograr un buen resultado es con una ope-
ración primaria correcta. Sus complicaciones son de difícil tratamiento.

Palabras clave: reconstrucción maxilofacial orbitaria, complicaciones, técnica 
quirúrgica.

ABSTRACT
The orbital region represents a very important functional aesthetic unit in the fa-
cial region. A retrospective study of a 20-year period (2000- 2020) of public-priva-
te activity in the treatment of tumor and traumatic pathology of the orbital re-
gion is presented. We analyzed in 580 operated cases, 184 oncological and 396 
traumatic, different common aspects involved in the reconstructive treatment of 
the region: approaches, surgical techniques, anatomofunctional considerations, 
basic principles in orbital maxillofacial surgery and complications, highlighting 
the importance of the correct management of regional tissues in their recons-
truction.
The best possibility for the patient to achieve a good result is with a correct pri-
mary operation. Its complications are difficult to treat.

Keywords: orbital maxillofacial reconstruction, complications, surgical techni-
que.
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INTRODUCCIÓN

Todas las regiones faciales son relevantes en el contacto 
visual interpersonal, pero no hay duda de que los ojos 
y su apariencia juegan un papel destacado en la percep-
ción de la persona. Distintas patologías tumorales o 
traumáticas pueden afectar esta unidad estética–fun-
cional orbitaria y es nuestro objetivo tratar diferentes 
aspectos anatómicos, quirúrgicos y funcionales que in-
ciden en el resultado final del tratamiento quirúrgico.
Deberemos ser observadores para detectar los diferentes 
problemas y así instituir en el momento indicado el trata-
miento, el cual deberá respetar los principios básicos en el 
manejo de los diferentes órganos comprometidos en la re-
gión orbitaria, a saber: componente óseo, oculomotor, te-
jidos blandos y volumen del contenido orbitario.
Ante una reconstrucción maxilofacial orbitaria com-
pleja, nos debemos preguntar:
¿Es posible una resección oncológica completa?
¿Cuáles tejidos quedarán disponibles para la recons-
trucción?
¿Qué estructuras debemos evaluar y reconstruir?: ósea, 
cobertura cutánea, independencia de cavidades comu-

nicadas entre sí, sellado de las mismas y relación conti-
nente-contenido.
¿Estamos en condiciones de lograrlo?

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron 580 casos operados por el autor entre los 
años 2000 y 2020, 184 con patología orbitaria tumoral 
y 396 traumática. Se incluyen pacientes con cirugías 
primarias, reoperaciones por distintas secuelas pos-
traumáticas o posquirúrgicas y otro grupo de pacien-
tes no operados que presentaban diferentes secuelas a 
nivel orbitario.
De los 396 pacientes con patología traumática, 277 
(70%) eran de sexo masculino y 119 (30%), femenino. 
Edad promedio: 35,5 años (rango de 14 a 82 años).
En los 184 pacientes con patología tumoral,129 
(70,1%) eran de sexo masculino y 55 (29,9%), femeni-
no. Edad promedio: 65,5 años.

RESULTADOS

En el presente trabajo aplicamos los principios básicos 
en cirugía craneofacial descriptos por P. Tessier3, a sa-
ber: amplia y adecuada exposición subperióstica de la 
zona incluyendo la órbita interna, reducción apropiada 
(Figuras 7, 8 y 9) y osteosíntesis.
La utilización de materiales aloplásticos, injertos óseos 
y una variedad de placas, tornillos de titanio, han brin-
dado más elementos para disminuir el número de 
reoperaciones en la patología reconstructiva orbitaria.

1. Médico. Cirujano Plástico y Reconstructivo. Hospital Misericordia.
Córdoba. Argentina. Miembro Titular SACPER
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El índice de complicaciones en los 580 casos operados 
de patología tumoral y traumática fue de 6,20% (36 

pacientes), incluyendo las presentadas en el intraopera-
torio, que fueron 5 pacientes con hemorragias profu-
sas: 2 con patología tumoral y en los 3 restantes una 
mala consolidación ósea postraumática donde fue ne-

Figura 1. Pacientes con hematomas retrobulbares postraumáti-
cos operados de urgencia.

Figura 3. Mediciones comparativas de órbita traumática y sana 
contralateral.

Figura 2. Abordaje piso órbita palpebral inferior y reconstruc-
ción con polietileno poroso.

Figura 4. Trauma facial con fractura orbitomaxilar superior no 
operada de 6 meses evolución. Enoftalmia severa, se realiza-
ron osteotomías, reducción abierta por vía combinada intraoral 
y palpebral, injerto óseo y polietileno poroso, restaurando rela-
ción continente-contenido orbitario.
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cesaria osteotomía con reducción de los segmentos 
óseos. En estos 3 casos la hemorragia fue en la región 
retrobulbar (Figura 1) ocasionando un endurecimien-
to del globo ocular y proptosis importante que necesi-
taron una rápida respuesta quirúrgica realizando: can-
totomía externa y descompresión orbitaria, drenando 
la misma hacia el seno maxilar a través del piso orbi-
tario; en un caso debió sumarse el drenaje hacia la fosa 
nasal desde su pared interna. Creemos que en los casos 
donde debemos realizar osteotomías y reducciones im-
portantes las maniobras a tal fin deben hacerse tenien-
do ya ampliamente disecada y expuesta toda la zona or-
bitaria involucrada para que nuestra respuesta ante una 
hemorragia retrobulbar de magnitud sea inmediata.
Se presentaron 8 casos de ectropión cicatrizal posope-
ratorio, 7 de los cuales asociados a incisiones subciliares, 
necesitando reparación quirúrgica secundaria 4 de ellos.
Enoftalmia fue vista en 12 casos, siendo leve en 4 de 
ellos; las mismas se debieron a un desbalance en la rela-
ción continente-contenido evaluada por TAC posope-
ratoria. Ha sido nuestra complicación más comúnmen-
te observada y difícil de resolver.
Aplanamiento malar 5 casos, en ellos la reducción ósea 
había sido aceptable, por lo que creemos que es impor-
tante tener en cuenta el comportamiento del tejido adi-
poso orbitario y periorbitario ante un trauma que causa 
en él fibrosis, atrofia y disminución de volumen. A partir 
de ello hemos realizado con buen resultado reposiciona-
miento de la grasa orbitaria en la cirugía primaria y lipo-
transferencia diferida 4 a 6 meses posoperatorio. La mis-
ma se realizó en región anterior de la órbita con cánula 
punta roma de 1,5 mm de diámetro.
Parestesia infraorbitaria. Fue observada en 4 casos, 
no necesitó cirugía y la recuperación fue espontánea, 
alrededor del 6to mes posoperatorio.
Diplopía. Se presentó en 2 casos, atribuyéndose la 

misma al edema de los músculos extraoculares; no re-
quirió corrección quirúrgica. Se utilizaron miniplacas 
de titanio en todos los casos operados observando una 
buena tolerancia de los mismos, fueron extraídas en 2 
casos por exposición traumática del mismo en pacien-
tes con escasa cobertura de tejidos blandos.
En la reconstrucción de las paredes orbitarias se utili-
zaron injertos óseos estructurales (corticales), mallas 
de titanio, polietileno poroso (Figura 2) (126 casos) 
y metilmetacrilato (2 casos). Creemos que todos ellos 
pueden ser apropiados siempre que su uso sea criterioso 
y manejado por un cirujano con experiencia (Wolfe et 
al.)11. En cambio, no hemos utilizado silicona dado que 
hemos visto migraciones de estos implantes colocados 
por otros cirujanos, teniendo que extraer en 3 pacien-
tes estos implantes situados en el seno maxilar.

DISCUSIÓN

Al hablar de las estructuras óseas maxilofaciales no po-
demos dejar de mencionar al maestro Dr. Flavio Stur-
la12 con su contribución a la comprensión de la biome-
cánica del esqueleto facial considerado en conjunto; su 
interpretación como una estructura en panal de abe-
jas, los diferentes pilares maxilofaciales superficiales 
y profundos que mantienen la proyección maxilofacial 
y su altura vertical.

Figura 5. Fibrosarcoma maxilar superior. Abordaje Weber Fergu-
son, maxilectomía que incluye piso orbitario. Reconstrucción or-
bitaria con polietileno poroso, colgajos mucosos septales de co-
bertura interna, reinserción de músculos cigomáticos y elevador 
del labio superior. Cierre de comunicación oral-cavidad residual 
tumoral con colgajos mucoperiósticos.

Figura 6. Neuroblastoma orbitario y maxilar superior. Abordaje We-
ber Ferguson con extensión de Lynch. Reconstrucción piso pared in-
terna orbitaria con polietileno poroso, reinserción cantal interna 
contralateral con alambre y colgajo septal. Obturador palatino.
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En reconstrucción maxilofacial orbitaria nuestro ob-
jetivo será proveer: 1) Soporte óseo; 2) Revestimiento 
interno; 3) Cobertura cutánea; 4) Relación continen-
te-contenido adecuada.
El tratamiento deberá siempre evitar agravar el proble-
ma, exponiéndolo ampliamente para tener una ima-
gen tridimensional del mismo y evaluar la técnica a 
realizar, así también monitorear nuestro resultado in-
traoperatorio. Esto se obtiene utilizando las diferentes 
incisiones descriptas para abordar la región orbitaria16 

y una delicada disección subperióstica respetando el	
tejido no comprometido, ya que será la base de nuestra 
reconstrucción.
Tener en cuenta que en cirugía oncológica reparadora 
“todo sirve” y los pequeños detalles harán la diferencia 
en nuestro resultado.
Actuar con criterio oncológico, respetar los tejidos re-
gionales que pueden aportar soluciones más simples de 
ejecutar (Figura 11), evaluar si nuestra reconstrucción 
es estática o dinámica, combatir la retracción cicatri-
zal de los tejidos creando estructuras de soporte ade-
cuadas, ya sea recreando los pilares óseos maxilofacia-
les y si ello no fuese posible en defectos extensos valo-
rar el sellado de la cavidad con un colgajo o creando 
“cinchas” musculares de soporte que consisten en re-
insertar músculos faciales a una estructura ósea de ve-
cindad. También hemos utilizado colgajos mucocarti-
laginosos septales descriptos por Menick17 en la recons-
trucción de la porción interna inferior orbitaria.
Respetar en nuestra disección los pedículos vascula-
res regionales, la grasa orbitaria y periorbitaria (malar, 
SOOF, ROOF), lo cual será de suma importancia para 
mejorar la retracción fibrosa postraumática que sufren 

los tejidos blandos, brindar una mejor cobertura de 
materiales de osteosíntesis y armonizar los resultados 
logrados quirúrgicamente.
Para mantener la relación continente-contenido te-
ner presente que la órbita tiene un volumen promedio 
de 30 cc en su conjunto: grasa intraorbitaria 8-10 cc, 
globo ocular 8 cc y lo restante las estructuras muscu-
lares, vasculares y nerviosas intraorbitarias. Así tam-
bién las medidas de la cavidad orbitaria: profundidad 
hasta el vértice 45 mm y globo ocular 25 mm. Por ello 
se recomienda disecar el suelo orbitario hasta 35 mm 
de profundidad ya que desde allí podremos resolver un 
enoftalmos y visualizar la zona con amplitud. Cada 1 
cm3 de aumento del volumen de la cavidad orbitaria se 
produce una enoftalmia de entre 0,47 a 0,93 mm. Sien-
do esta nuestra complicación más frecuente realiza-
mos en pacientes mediciones por TAC de nuestra ór-
bita problema (Figura 3), para así obtener un mejor 
resultado posoperatorio, tratando de objetivar nues-
tra relación continente-contenido y actuar quirúrgica-
mente en consecuencia, enfocando nuestra cirugía ha-
cia 2 puntos importantes: reducir el tamaño de la órbi-
ta reconstruyendo con materiales protésicos y/o injer-
tos óseos y a la vez aportar volumen al contenido de la 
misma (Figura 4). A pesar de ello hubo pacientes en 
que, si bien logramos mejorar el grado de enoftalmia 
preoperatoria, vemos su persistencia si somos objetivos 
con nuestros resultados, y creemos que seguramente 
hay algunos casos más que no concurrieron a controles 
en un posoperatorio alejado, ya que el edema posqui-
rúrgico podría enmascarar el mismo.
Incisiones: utilizamos la subciliar, palpebral inferior, 
subtarsal, transconjuntival, coronal, Digman “en cola 
de cejas”, Keen (intraoral en surco gingivoyugal supe-

Figura 7. Fractura panfacial: órbita bilateral, maxilar superior, 
sínfisis mandibular y frontal múltiple. Se efectuó osteosíntesis 
múltiple facial, reconstrucción piso órbita bilateral, craneoplas-
tia y en un segundo tiempo lipotransferencia frontofacial para 
armonizar la región. Abordajes múltiples: coronal, heridas pre-
vias, intraoral superior e inferior.

Figura 8. Fractura órbito-cigomática con hundimiento y limita-
ción de apertura oral. Osteotomía, reducción y osteosíntesis.
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rior), temporal, Weber Ferguson (Figuras 5 y 6) con 
sus diferentes modificaciones y cicatrices previas o 
traumáticas que nos sean de utilidad. Los abordajes 
combinados fueron considerados de mucha utilidad al 
aportar diferentes perspectivas del problema.
En relación con el abordaje subciliar creemos, como 
A. Wolfe et al.11, que puede resultar en la producción
de ectropión cicatrizal posoperatorio en el tratamien-
to en particular de la patología traumática. Lo utiliza-
mos en los primeros 100 casos entre los que tuvimos 7

casos de ectropión cicatrizal con fijación del párpado 
inferior; 4 de ellos necesitaron tratamiento quirúrgico 
y los 3 restantes cedieron con masaje precoz de la zona 
en un plazo de 2 meses. Fue reemplazado 	 por inci-
siones palpebral y subtarsal en los 286 casos siguientes, 
entre los que hubo solo 1 caso de ectropión cicatrizal. 
El abordaje transconjuntival lo utilizamos únicamen-
te en fracturas simples de piso orbitario. El coronal y el 
Weber Ferguson fue usado en casos de gran compleji-
dad tumorales y postrauma ya que brindan gran expo-
sición anatómica de la zona quirúrgica.
En general, a modo de conclusión respecto de las inci-
siones, podemos decir: 1) Respetar los pedículos vascu-
lares faciales. 2) Exponer la zona con amplitud, “no po-
demos disecar lo que no vemos ni hacer una correcta 

Figura 9. Fractura órbita con gran hundimiento. El paciente pa-
decía parestesia infraorbitaria importante con limitación en la 
apertura oral. Realizamos osteotomía, reducción con gancho de 
Ginestet y osteosíntesis con doble abordaje en cola de ceja y pal-
pebral inferior. Estos casos deben ser operados con especial pre-
mura por lo dificultosa que pue de resultar su correcta reduc-
ción y el riesgo de un sangrado importante al momento de la re-
ducción.

Figura 10. Fractura orbitaria grave con gran desplazamiento, 
descenso, destrucción del piso y pared externa de órbita, trata-
da en otra institución. Representa un caso clásico de lo que J. 
Gruss ha llamado fijación interna abierta sin reducción. La pa-
ciente concurrió a la consulta solicitando una mejoría estética, 
se propusieron osteotomías y resección de apófisis coronoides 
para mejorar apertura oral lo que no fue aceptado y se realizó li-
potransferencia más elevación del piso orbitario.

Figura 11. Ca epidermoide órbito-palpebral sin afectación del 
globo ocular el cual se conserva respetando margen oncológico. 
Reconstrucción con banda de polietileno poroso y colgajo fron-
tal en 2 tiempos quirúrgicos.
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hemostasia”. 3) Usar cicatrices e incisiones previas úti-
les.4) “Pensar siempre en la necesidad de una próxima 
cirugía”, sobre todo en cirugía oncológica.
Disección: como manejo quirúrgico de los tejidos reco-
mendamos: 1) Disección de colgajos de buen espesor en 
la reparación (subSMAS, musculocutáneos, subperiósti-
cos). 2) Respetar tejido adiposo y elementos musculares 
que son útiles como “cinchas musculares” creando nue-
vas inserciones para disminuir la retracción tisular. 3) 
Asociar colgajos en cirugía oncológica para “no pedirles 
más de los que cada uno puede ofrecer”. 4) Revestimien-
to interno mucoso muscular que será importante en lo 
funcional. 5) No desechar tejido sano “todo sirve”.
Respetar la fascia capsulopalpebral que puede ocasio-
nar retracción del párpado inferior y el septum orbita-
rio para prevenir una disminución en la excursión pal-
pebral por tensión.
En cuanto a la anatomía quirúrgica de la pared interna or-
bitaria, la misma es de gran fragilidad y su ruptura pue-
de ocasionar enoftalmia. Los vasos etmoidales anterior y 
posterior situados a 24 y 34 mm respectivamente desde la 
cresta lagrimal anterior pueden provocar un hematoma 
retrobulbar y su hemostasia se realiza con pinza bipolar.

Creemos, como Wolfe et al.11, que esta patología no de-
bería ser abordada por un cirujano que no esté capaci-
tado para realizar los múltiples abordajes citados y las 
osteotomías muchas veces necesarias para lograr una 
reposición ósea anatómica. Esto podría darnos un re-
sultado de mala calidad, bien descripto por J. Gruss6: 
“Reducción abierta y fijación interna rígida, pero sin 
reducción” (Figura 10). La mejor posibilidad para el 
paciente de lograr un buen resultado es a través de una 
operación primaria correcta.
A pesar del progreso constante en el manejo del trauma 
y la cirugía reparadora, se ve un número sustancial de 
pacientes con cirugías orbitarias que requieren procedi-
mientos secundarios, los cuales son siempre muy difíci-
les. Wolfe et al.11 relacionan esto en muchos casos al gra-
do de experiencia del cirujano y su formación o no en ci-
rugía maxilofacial, concepto que compartimos.
Además, tenemos las secuelas en pacientes no operados 
por trauma orbitario.
Siempre ser críticos en los casos propios, para así poder 
dar mejores resultados, estudiar nuestras complicacio-
nes lo cual nos permitirá crecer como cirujanos.
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Láser CO2 vaginal, indicaciones y aplicaciones

Vaginal CO2 laser, indications and applications

Dr. Diego Ruben Cunille

RESUMEN
El síndrome genitourinario es una entidad hoy en día cada vez más frecuente en 
la mujer posmenopáusica, con signos y síntomas muy característicos que llevan a 
la pérdida de calidad de vida de las pacientes, generados por la disminución de 
estrógenos. Su diagnóstico se realiza mediante una buena historia clínica, exá-
menes hormonales, estudios urodinámicos y de pH vaginal. Su clínica varía des-
de sequedad vaginal, atrofia de la misma, vaginitis a repetición, pérdida de orina 
al esfuerzo, nicturia y dispareunia. A los largo de los años se han protocolizado di-
ferentes tratamientos como reemplazos hormonales, lubricantes y cirugías inva-
sivas vaginales. Pero en los últimos años ha aparecido una nueva terapéutica de 
láser CO2 fraccionado.
Materiales y método. Se realizó un estudio retrospectivo de seis años de evolu-
ción, entre los años 2017 y 2023, con más de 300 pacientes tratadas con tecnolo-
gía láser CO2 fraccionado, con criterios de inclusión y exclusión, protocolizando 3 
sesiones cada 30 días y controles hasta los 6 meses.
Resultados. Para evaluar los resultados se diseñó una encuentra de satisfacción 
de 5 puntos, la cual fue presentada luego de cada sesión, encontrando un alto 
grado de satisfacción en la mejoría clínica a medida que transcurrían las sesiones, 
con un muy bajo índice de complicaciones. También biopsias con mejorías histo-
lógicas que demuestran resultados.
Discusión. La aplicación de esta nueva tecnología láser nos abre una posibilidad 
terapéutica segura, rápida y efectiva para mejorar la sintomatología y calidad de 
vida de nuestras pacientes con síndrome genitourinario, sumando una nueva te-
rapéutica a todo el arsenal de tratamientos médico-quirúrgicos disponibles a la 
fecha.
Conclusiones. El síndrome genitourinario es una entidad prácticamente inevita-
ble, con síntomas desde leves a graves, que afecta la calidad de vida personal, se-
xual y social. Los tratamientos hasta la fecha hormonales, tópicos o quirúrgicos 
han dado mediocres resultados sin estar exentos de complicaciones, por lo que 
la aparición de la tecnología láser CO2 fraccionada nos ha dado el plus necesa-
rio para aportar un tratamiento seguro, eficaz, con mínimas complicaciones y una 
curva de aprendizaje pequeña.

Palabras clave: laser CO2, síndrome genitourinario, pérdida de orina, atrofia va-
ginal, menopausia, rejuvenecimiento vaginal, vaginoplastia.

ABSTRACT
Genitourinary syndrome is an increasingly frequent entity in postmenopausal 
women today, with very characteristic signs and symptoms that lead to a loss of 
quality of life in patients, generated by estrogen depletion, whose diagnosis is 
made through a good clinical history, hormonal tests, urodynamic and vaginal pH 
studies. Its symptoms vary from vaginal dryness, vaginal atrophy, repeated vagi-
nitis, loss of urine on exertion, nocturia and dyspareunia. Over the years, diffe-
rent treatments have been protocolized, such as hormone replacements, lubri-
cants, and invasive vaginal surgeries. But in recent years a new fractionated CO2 
laser therapy has appeared.
Materials and method. A retrospective study of six years of evolution was ca-
rried out, between the years 2017 and 2023, with more than 300 patients trea-
ted with fractionated CO2 laser technology, with inclusion and exclusion criteria, 
protocolizing 3 sessions every 30 days and controls until the 6 months.
Results. To evaluate the results, a 5-point satisfaction score was designed, which 
was presented after each session, finding a high degree of satisfaction in the cli-
nical improvement as the sessions progressed with a very low indication of com-
plications. Also biopsies with histological improvements that demonstrate re-
sults.
Discussion. The application of this new laser technology opens up a safe, fast and 
effective therapeutic possibility to improve the symptoms and quality of life of 
our patients with genitourinary syndrome, adding a new therapeutic option to 
the arsenal of medical-surgical treatments available to date.
Conclusions. Genitourinary syndrome is a practically inevitable entity, with symp-
toms ranging from mild to severe, affecting the quality of personal, sexual and 
social life. The hormonal, topical or surgical treatments to date have given me-
diocre results, not being free of complications, so the appearance of fractio-
nated CO2 laser technology has given us the necessary extra to provide a safe, 
effective treatment, with minimal complications. and a small learning curve.

Keywords: CO2 laser, genitourinary syndrome, urine loss, vaginal atrophy, meno-
pause, vaginal rejuvenation, vaginoplasty.
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INTRODUCCIÓN

El proceso fisiológico de envejecimiento en la mujer lo 
determina la carga genética y la influencia de los facto-
res ambientales. SGUV es el término más preciso e in-
clusivo que describe los múltiples cambios que ocurren 
en los genitales externos2, tejidos del suelo pélvico, veji-
ga, paredes vaginales y uretra de la mujer, y las secuelas 
sexuales por la pérdida de la función sexual y la libido 
causadas por el hipoestrogenismo durante la transición 

a la menopausia y la posmenopausia. Estos cambios ge-
nitourinarios ocurren principalmente en respuesta a 
los niveles reducidos de estrógeno y al envejecimiento, 
y no se atenúan con el tiempo.

FISIOPATOLOGÍA

La caída de los niveles de estrógenos (E), que ocurre 
después de la menopausia, parece ser un punto de in-
flexión en la aparición de una variedad de alteraciones 
clínicas en numerosas zonas de su cuerpo, incluyendo 
el envejecimiento cutáneo y urogenital.
La mayor concentración de receptores de estrógeno 
está en la vagina, con receptores de estrógeno alfa casi 
exclusivamente activos en la posmenopausia.
Los receptores de testosterona se concentran princi-
palmente en los tejidos vulvares y menos en la vagina, 
mientras que los receptores de progesterona se hallan 
solo en la vagina y en la unión epitelial vulvovaginal.
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La sintomatología aparecida en el suelo pélvico y el área 
genital se debe a la enorme presencia de receptores estro-
génicos en el tracto urogenital inferior y genitales exter-
nos (trígono, uretra, vagina, vulva, vestíbulo y labios)3.
La menopausia originará en algún momento, impor-
tantes síntomas genitourinarios que afectarán la cali-
dad de vida (CV) de la mujer4.
Este concepto clásico se modificó en 2013 por la Inter-
national Society for the Study of Women’s Sexual Heal-
th (ISSWSH) y la North American Menopause Socie-
ty (NAMS) por una nueva y más amplia definición, el 
síndrome genitourinario de la menopausia (SGM)5.
Se trataba de integrar la enorme variedad de signos y 
síntomas asociados a los progresivos cambios vulvova-
ginales (labios mayores y menores, clítoris, vulva, vestí-
bulo, introito y vagina), y que afectan también al trac-
to urinario inferior (vejiga, uretra), todos ellos relacio-
nados con la deficiencia estrogénica y de otros esteroi-
des sexuales6.

ESTADÍSTICA
Las previsiones estadísticas indican que la expectativa 
de vida en la mujer para el año 2050 es de 81 años y sa-
bemos que la edad media de la menopausia en la actua-
lidad es de 51 años. Estos datos implican que muchas 
de ellas vivirán un 40% de sus vidas afectadas por el 
SGM. Y que del total de las mujeres menopáusicas, el 
50% presentará signos y síntomas de SGUV a lo largo 
del resto de su vida.
Los puntos de vista sociales sobre la sexualidad de las 
mujeres a edades más avanzadas son esencialmente ne-
gativos, y los problemas sexuales suelen considerarse 
parte del envejecimiento normal. Esto hace que mu-
chas mujeres no busquen ayuda para sus síntomas. Hay 
una disparidad entre el número de mujeres que experi-
mentan síntomas leves y aquellas que son tratadas.
En primer lugar, las mujeres no están dispuestas, son 
tímidas o tienen vergüenza de hablar de sus síntomas 
con su profesional de la salud, especialmente si:
• El profesional de la salud es joven y varón.
• La paciente ha tenido una experiencia anterior ne-

gativa con un profesional médico.
•	 La paciente considera sus síntomas como una parte

natural del envejecimiento que ella debe “soportar”.

En segundo lugar, el profesional de la salud puede sen-
tirse avergonzado o reacio a hacer preguntas apropia-
das (especialmente sobre la función sexual), tiende a 
descartar los síntomas como parte del envejecimiento 
normal, o se siente presionado por el tiempo. Los pro-
fesionales de la salud pueden también desconocer los 
tratamientos disponibles o las dosis recomendadas, y 
pueden tratar inadecuadamente y por un corto plazo.

CAMBIOS ANATÓMICOS E HISTOLÓGICOS
Los cambios anatómicos, fisiológicos y clínicos que 
ocurren en el SGM, como ya hemos comentado, son 
debidos a la edad y a la pérdida de estrógenos (E). Has-
ta la menopausia, la vagina presenta unas rugosida-
des características. La mucosa vaginal consta de epite-
lio y lámina propia sin plano submucoso, como sí tie-
ne la piel. El epitelio está formado por varias capas, de 
células ricas en glucógeno y los E favorecen su correc-
to desarrollo, constituyendo un epitelio escamoso po-
liestratificado, no queratinizado. Las células epiteliales 
se van renovando y liberan glucógeno que es hidroliza-
do a glucosa, transformada en ácido láctico mediante 
la acción de los lactobacilos de la flora. La lámina pro-
pia está integrada por tejido conectivo rico en colágeno 
y fibras elásticas, no contiene glándulas secretoras pro-
pias, pero sí abundantes fibroblastos y fibrocitos, con 

Figura 1.

Figura 2.
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numerosos vasos y es la responsable de la nutrición, so-
porte y arquitectura de las paredes vaginales. Debido a 
esta estructura, la vagina presenta esa consistencia elás-
tica y flexible típica7.

La menopausia conduce a una reducción drástica en 
la producción de estrógenos, con una disminución de 
aproximadamente el 95% en la concentración de es-
tradiol desde la premenopausia hasta el estado posme-
nopáusico. Después de la menopausia, las concentra-
ciones de estradiol se estabilizan en niveles promedios 
de 5 pg/ml.
Esta caída en la concentración de estrógenos, exacerba-
da por el proceso normal de envejecimiento, es respon-
sable de muchos de los cambios adversos observados en 
la atrofia vaginal. Estos cambios suelen desarrollarse 
gradualmente, durante un período de años, y, para mu-
chas mujeres, persisten a menos que sean tratados. Los 
cambios hipoestrogénicos incluyen:
• Disminución de la capa superior de las células epi-

teliales superficiales, que puede estar completa-
mente ausente en mujeres con atrofia severa.

• Pérdida de elasticidad del epitelio vaginal.
• Aumento del tejido conectivo subepitelial.
• Pérdida de rugosidad.
• Acortamiento y estrechamiento del canal vaginal,

con pérdida de distensibilidad.
• Reducción de las secreciones vaginales.
• Aumento del pH vaginal a ≥5.10

DIAGNÓSTICO
El diagnóstico se basa en múltiples factores como una 
historia clínica amplia, examen clínico, examen hor-
monal y de orina, estudio de pH de flujo vaginal y un 
estudio urodinámico.
En la historia clínica, el interrogatorio dirigido me-
diante preguntas específicas, incluidas preguntas sobre 
incontinencia urinaria de esfuerzo.
Los antecedentes personales pueden revelar los facto-
res de riesgo que la predisponen al SGUM.

Los antecedentes médicos, quirúrgicos, menstruales, 
ginecológicos y obstétricos pueden ser importantes 
para el desarrollo de los síntomas y manejo posterior.
La historia sexual debe incluir la presencia de una pare-
ja estable o nueva, parejas circunstanciales, frecuencia 
de la actividad sexual, antecedentes de infecciones de 
transmisión sexual (ITS) y el efecto de sus síntomas en 
su intimidad sexual.

SÍNTOMAS
Aproximadamente el 50% de las mujeres con SGU 
presentan síntomas desde leves a moderados (Tabla 1):

• Sequedad vaginal 55%
• Dispareunia 44%
• Irritación vaginal 37%
• Sensibilidad vaginal 17%
• Coitorragia 8%
• Dolor durante el ejercicio 2%
• Incontinencia urinaria de esfuerzo 70%
• Pérdida de sensibilidad en el coito 40% (especial-

mente con antecedente de partos naturales).
• Problemas cutáneos en genitales externos 40%.

Tabla 1.

Síntomas Signos
Sequedad vaginal Adelgazamiento de mucosa vaginal

Dispareunia Retracción del introito

Irritación vaginal Disminución de pliegues vaginales

Sensibilidad vaginal Estrechamiento del canal 

Quemazón Nicturia

Dolor en ejercicio Incontinencia urinaria

Infecciones vaginales

En el examen hormonal vamos a encontrar depleción 
de hormonas estrogénicas, concentraciones de estra-
diol estabilizadas en niveles promedios de 5 pg/m. Los 
niveles séricos de estradiol inferiores a 20 pg/ml apo-
yan el diagnóstico clínico de un estado hipoestrogéni-
co.
El flujo vaginal es una combinación de líquido y células 
que se liberan de forma continua a través de la vagina. 
Este va a ayudar a mantener los tejidos vaginales sanos 
y a proporcionar lubricación suficiente. Además, este 
brindará protección contra infecciones y la irritación
Características de los flujos vaginales:
• Flujo vaginal blanco que puede ir acompañado de

síntomas como picazón, enrojecimiento y sensa-
ción de ardor al orinar.

Figura 3.

Figura 4.
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• Flujo vaginal amarillo puede estar asociado a otros 
síntomas como el dolor y la sensación de ardor o
bien al orinar o al mantener relaciones sexuales ín-
timas. Además podría ser causado por tricomonas
y, si va acompañado de pus, podría tratarse de cla-
midias.

• Flujo rosado, podría indicar el indicio de un em-
barazo.

• Flujo transparente, parecido a la clara de huevo
que indica el período más fértil del ciclo mens-
trual.

• Flujo marrón o con sangre. En casos normales, po-
dría ser un flujo normal después de la menstrua-
ción.

En la menopausia, la reducción del flujo es lo más nor-
mal en esta etapa es bastante más reducido también de-
bido a que esta etapa, la disminución de estrógenos que 
son las hormonas producidas por el ovario es elevada 
además, existe una vascularización menor de la vagina 
es una secreción menor de flujo por este órgano.
En cuanto al pH, suele ser en la posmenopausia mayor 
a 4,7 debido al déficit estrogénico, la menor produc-
ción de glucógeno, que es el sustrato para el crecimien-
to de los lactobacilus7.
El estudio urodinamico se basa en evaluar dinámica 
del almacenamiento y la evacuación de la orina por el 
tracto urinario. Se podría considerar como un examen 
de provocación de la función vesicouretral.
La realización del estudio urodinámico consta de una 
fase de llenado: donde se registran las diferentes presio-
nes que se producen al ir introduciendo líquido en la 
vejiga a través de una sonda. Otra sonda introducida en 
el recto mide la presión intraabdominal. El gráfico que 
se obtiene muestra líneas de diferentes colores que re-
flejan las presiones vesical, rectal y la debida al músculo 
detrusor de la vejiga, la cantidad infundida y si se pro-
ducen escapes de orina durante el llenado.
Y una fase de vaciamiento, en la que el paciente vacía la 
vejiga. Se siguen registrando datos (las mismas presio-
nes y el flujo urinario) que luego el médico analizará.
• Con el paciente recostado en una camilla, se colo-

carán sondas muy delgadas en la vejiga a través de
la uretra y otra en el recto, que se conectarán a un
sensor externo para poder medir las presiones ve-
sicales.

• Durante el tiempo que dura el estudio (30-60
min), el paciente estará sentado en un sillón espe-
cial y el equipo irá registrando las presiones vesica-
les y su comportamiento, como también si hay epi-
sodios de deseos de orinar, dolor o escape de orina.

• Una vez ajustados los sistemas de registro, se co-
mienza con el llenado vesical. El urólogo le indi-
cará toser o que haga fuerza con el abdomen para
distintas mediciones.

• Cuando la vejiga esté llena, le pedirán que orine.
Es importante no interrumpir esta micción8,9.

El objetivo del manejo y tratamiento del SGUM es ali-
viar los síntomas.
El tratamiento dependerá de los síntomas y signos así 
como de la gravedad.
• Las terapias no hormonales incluyen lubricantes,

humectantes vaginales y láser vaginal12.
• Las terapias hormonales incluyen la crema va-

ginal de estriol o los pesarios, comprimidos va-
ginales de estradiol o terapia hormonal sistémi-
ca (tratamiento hormonal de la menopausia).

Los lubricantes se utilizan en el momento de la rela-
ción sexual, mientras que los humectantes vaginales 
brindan alivio. Los lubricantes pueden ser a base de 
agua o de silicona. Los primeros no manchan y tienen 
menos efectos secundarios que los lubricantes a base de 
silicona
En el caso de la incontinencia o pérdida de orina, la 
utilización regular sostenida y diaria de ejercicios de 
Kegel mejorará en forma importante la fortaleza de 
los músculos del piso pélvico pero tiene como inconve-
niente que el paciente debe ser constante en la realiza-
ción de los ejercicios y en la variabilidad de los mismos 
para lograr resultados sostenidos y visibles
Por último, y lo que más nos interesa en este artícu-
lo, es la aplicación de la tecnología de láser CO2 frac-
cionado sobre el canal vaginal para lograr un cambio 
en su epitelio mucoso, un refuerzo del músculo alre-
dedor del mismo, un cambio del pH, una mejoría en 
la lubricación y un control de la pérdida de orina al 
esfuerzo.

Figura 5.

Figura 6.
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MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta un estudio retrospectivo de seis años de evolu-
ción , entre los años 2017 y 2023, con más de 300 pacien-
tes tratadas con tecnología láser CO2 fraccionado. Los cri-
terios de inclusión fueron mujeres en edades desde los 40 
hasta los 80 años, sin patología ginecológica asociada, que 
al momento de la consulta presentan características clí-
nicas de síndrome genitourinario, tanto con síntomas de 
atrofia vaginal, pérdida de orina al esfuerzo, vaginitis a re-
petición, cambios de pH y/o falta de lubricación .
Se aplicaron criterios de exclusión, como infecciones 
vaginales previas, pap o colpo patológicos, prolapsos 
grado 2 o más.
En cuanto a la preparación previa, se realizó una pro-
funda historia clínica y evaluación ginecológica antes 
de la indicación de la sesión de láser CO2, la cual se rea-
lizó lejos de la menstruación, si es que todavía la tienía.
El procedimiento se realiza con láser CO2 fraccionado 
(dispositivo vaginal) (Figura 1).
El dispositivo consta de una pieza de espéculo metálico 
y una pieza disparadora de laser (Figura 2).
Para la ejecución del tratamiento, se dispone de una 
terminal específica que se pueden introducir con facili-
dad en la vagina permitiendo la transmisión de los pul-
sos de energía lumínica hacia las paredes vaginales1.
La energía lumínica es dispersada de forma circular en 
360º mediante un espejo cónico de oro situado en el 
extremo distal de la sonda, sin ningún tipo de anestesia 
local, ya que es totalmente indoloro excepto en la zona 
del introito.
El procedimiento es realizado integralmente en con-
sultorio, y bajo supervisión médica.
Aplicamos tres sesiones separadas de 30 días cada una, 
utilizando un protocolo en la primera sesión con una 
energía de 10 milijoules con 20 watts ,concluyendo con 
la tercera y última sesión con energías de 30 milijoules 
y 30 watts de potencia (Figura 3).
En cuanto a las indicaciones post láser, se indicaron su-
presión de ejercicio por 72 horas, reposo sexual tam-
bién por 72 horas, realización diaria de ejercicios de 
Kegel para piso pélvico y utilización de óvulos vagina-
les nocturnos por tres noches seguidas a la sesión con 
centella asiática y antibiótico.

RESULTADO

Para evaluar los resultados desarrollamos una encuesta 
de satisfacción en base a investigaciones internaciona-
les con cinco puntos.
• El primero es la evaluación del dolor.
• El segundo el sangrado posterior al procedimien-

to.
• El tercer punto es la sensación de mejor lubrica-

ción.
• El cuarto punto es la satisfacción sexual, y
• El quinto, la mejoría en la incontinencia urinaria.

La evaluación se realizó a los 7, 14, 30, 60, 90 días y 6 
meses del inicio del tratamiento láser.
Encontramos en el 10% una mínima sensación de do-
lor, 10% de sangrado posterior al procedimiento, 40% 
de mejoría en la lubricación, 40% en la satisfacción se-
xual y 50% de mejoría en la incontinencia urinaria a 
los siete días de la primera sesión, si es que presentaba 
la misma (Figura 4).
Pero objetivamente estos números fueron mejorando a 
los 14 días, con 80% de mejoría en la lubricación, 70% 
en la satisfacción sexual y 70% de mejoría en la pérdida 
de uurinaria solo en la primera sesión.
En la segunda sesión encontramos solamente 10% de 
dolor en el procedimiento y 10% de las pacientes pre-
sentaron un sangrado posterior, pero el 100% de las 
pacientes presentaban mejoría en la lubricación, 90% 
mejoría en la satisfacción sexual y otro 90% de mejoría 
en la continencia urinaria.
Y en la tercera sesión encontramos que todos estos pa-
rámetros, tanto la lubricación, la satisfacción sexual y 
la pérdida urinaria, habían mejorado en el 100% de los 
pacientes en diferentes grados de corrección (Figura 
5).
A los 6 meses, el seguimiento sigue dando datos positi-
vos, con algunas pacientes que refieren haber perdido 
parcial y mínimamente algún resultado, pero van de 
la mano de malos hábitos diarios como nicotina, mal 
control de peso y falta de realización diaria de ejerci-
cios de Kegel.
En cuanto a los cambios histológicos, hemos realizado 
pequeñas biopsias, luego de cuatro meses del procedi-
miento y tres sesiones. La mejoría es notable en cuan-
to a la síntesis de colágeno, elastina y fibroblastos12 (Fi-
gura 6).
Y por último, las complicaciones; hemos encontrado 
mínimos spottings en solo el 10% de las pacientes, mí-
nimo dolor al procedimiento que fue mejorando con 
el correr de las sesiones al estar la paciente más relaja-
da, y algunas cistitis o dolores pélvicos posteriores a la 
sesión que fueron tratados con antibióticoterapia, con 
excelente evolución.

DISCUSIÓN

El síndrome genitourinario es una entidad de por sí 
prácticamente inevitable, con síntomas diversos, afec-
taciones de la calidad de vida de las pacientes y trata-
mientos muy diversos.
La aplicación de esta nueva tecnología láser CO2 frac-
cionado nos abre un muy interesante campo de tra-
tamiento a corto y más largo plazo (aunque necesi-
tamos más años para ver la evolución), con hallazgos 
de mejoría clínica, histológica y de calidad de vida. 
Además, se trata de un tratamiento con una curva 
de aprendizaje corta y fácil, prácticamente exento de 
complicaciones y de realización en la práctica diaria 
de consultorio.
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CONCLUSIÓN

El síndrome genitourinario de la menopausia es un sín-
drome complejo crónico de múltiples cambios en los 
tejidos del aparato genitourinario, en respuesta a la 
pérdida de estrógeno en la menopausia.
Los diversos síntomas atróficos varían de leves a debi-
litantes, con efectos sobre las funciones genitourina-
ria, sexual, relaciones y calidad de vida. Los tratamien-
tos, que van desde medidas simples (por ej., lubrican-
tes, humectantes) hasta el uso de preparaciones vagina-

les de estrógenos y terapia de reemplazo hormonal, es-
tán disponibles para reducir los síntomas. En presen-
cia de problemas complejos, incluida la disfunción se-
xual, puede ser necesario un enfoque multidisciplina-
rio, aplicando tecnología láser CO2 con excelentes re-
sultados a corto y mediano plazo.
El gran desafío a futuro sería utilizarlo combinado con 
otros tipos de nuevos tratamientos como los hilos esti-
muladores de colágeno, plasma rico en plaquetas y áci-
do hialurónico aplicados en la mucosa vaginal, para lo-
grar aun mejores resultados a más largo plazo.
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

La matriz extracelular en la curación de las heridas 
cutáneas. Aspectos físicos, químicos y biológicos

Extracellular matrix in healing of cutaneous wounds. 
Physical, chemical and biological aspects
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RESUMEN
Se revisan los nuevos conocimientos sobre la matriz extracelular (MEC), que han 
permitido descubrir su importante rol en la cicatrización de las heridas cutáneas. 
Se describen sus características morfofisiológicas y cómo interviene en la cura-
ción de las heridas cutáneas. Se presentan cuatro casos clínicos en los que se apli-
có este enfoque terapéutico: los sustitutos de piel y la “cura húmeda”.

Palabras clave: matriz extracelular, curación de heridas, medicina regenerativa, 
cirugía plástica, quemados, biología celular, biología molecular.

ABSTRACT
We review the new knowledge about the extracellular ma-trix (ECM) that has 
allowed us to discover its important role in the healing of cutaneous wounds. 
The morpho-physiological characteristics of ECM and its role in the healing of cu-
taneous wounds are described. Four clinical cases are presented where this the-
rapeutic approach was applied: the skin substitutes and the “moist wound hea-
ling”.

Keywords: extracellular matrix, wound healing, regenerative medicine, plastic 
surgery, burns, cell biology, molecular biology.
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INTRODUCCIÓN

Se estima que la matriz extracelular (MEC) ocu- pa 
un 20% de nuestra masa corporal, lo que permite com-
prender su magnitud. Se trata de una red tridi- mensio-
nal que abarca todos los tejidos del cuerpo.
No se comporta –como antiguamente se creía– como 
un material inactivo o un tejido pasivo de sostén, sino 
como un componente activo, dinámico y con múltiples 
funciones, una verdadera “matriz viviente”. Posee una 
parte sólida y una parte líquida, que son soporte y co-
municación, respectivamente.
Actualmente se sabe que sin MEC las células no pue-
den organizarse en tejidos.
El concepto de la unidad mínima de un organismo 
vivo, en el siglo XIX, era la célula; actualmente, está 
dada por una tríada: célula-matriz extracelular- capi-
lar, que representan los tres espacios: el celular, el vas-
cular y el extracelular/extravascular1 (Figura 1).

Se explica en este trabajo una serie de conceptos que 
nos permiten entender la importancia de la matriz ex-
tracelular en el proceso cicatrizal y en la curación de las 
heridas cutáneas.

BASES ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES

La MEC constituye un andamiaje en el cual están ubi-
cadas las células. En general, se la describe como una 
matriz sólida formada por proteínas estructurales: fi-
bras de colágeno (que proporciona resistencia) y elasti-
na (que confiere elasticidad), a la manera de “celdas”; y 
una matriz líquida que contiene glicosaminoglicanos, 
proteoglicanos y otras glucoproteínas; y el líquido in-
tersticial o tisular llamado líquido matricial. El coláge-
no es la proteína más abundante de la MEC2,3.
Entre las células y la MEC hay una interfase de comu-
nicación que permite el “diálogo” entre ellas. Cada 
tipo de célula y cada MEC, según los tejidos, tienen un 
perfil propio de receptores y dominios para ellos.
La MEC demuestra a nivel histológico funciones de 
soporte y comunicación. Además, está encargada, por 
un lado, del transporte de O2 y nutrientes del capilar a 
la célula ;y por el otro, de la eliminación del CO2 y to-
xinas de la célula al capilar3.

AUTOPISTAS DE INFORMACIÓN 
Y RADIACIONES ELECTROMAGNÉTICAS

En la unidad “célula-MEC-capilar”, la MEC actúa 
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como una zona intermedia o de transición entre am-
bas (la celular y la vascular), cuya función principal es 
la “transmisión” de materia y energía, sustancias quí-
micas e impulsos eléctricos, etcétera1,3,4.
El antiguo concepto de “sustancia fundamental amor-
fa” es superado y reemplazado por los de “soporte” y 
“autopista”. La parte líquida de la MEC funciona como 
una “autopista de información” y las cadenas acuosas 
que la constituyen fueron descriptas como supercarre-
teras de cristales líquidos. En estos carriles se despla-
zan, entre otros, las ondas electromagnéticas (OEM) 
como señales de información y que recorren largas dis-
tancias. De esta manera, to dos los tejidos del organis-
mo se comunican entre sí a una velocidad superior a la 
del sistema nervioso (que utiliza básicamente reaccio-
nes bioquímicas). Las ondas electromagnéticas − com-
binación de fe- nómenos eléctricos y magnéticos − vi-
bran a una intensidad y frecuencia determinada, con 
patrones vibratorios propios, y se propagan por el orga-
nis- mo. Cada tejido tiene su propia secuencia de ondas 
(Figura 2).3, 4, 5Esta radiación energética, mixta, de- 
nominada por uno de nosotros, Sturla, como “bola in-
formática”, condiciona y precede la formación de la es-
tructura morfológica de los tejidos.

BIOENERGÍA Y CARGAS ELÉCTRICAS

Células y MEC tienen una carga eléctrica distinta que 
genera una energía (“bioeléctrica”) que es esencial para 
la vida. La vida es una forma de expresión de diferen-
cias de energías6-9.
En la membrana celular existe una marcada diferencia 
de potencial eléctrico entre su cara interna (intracelu-
lar) y su cara externa (extracelular). La intracelular es 
de carga negativa (−90 mV) y la extracelular es de carga 
positiva (+30 mV). Cuando la carga intracelular des-
ciende a casi la mitad de su valor (−50 mV), la célula 
entra en apoptosis. La célula muere primero eléctrica-
mente y luego orgánicamente2.
Las células durante el proceso de mitosis emiten −des-
de su núcleo− una luz tenue, de baja intensidad y baja 
frecuencia, a la manera de emanaciones o radiacio-
nes lumínicas (biofotón). Se originan en los genes del 
ADN (genes morfogénicos). Así queda en evidencia 
que los tejidos vivos emiten luz, expresando su bioener-
gía. Este fenómeno fue descubierto en 1923 por el bió-
logo ruso Alexander Gurwitsch y lo denominó “radia-
ciones mitóticas”5,10,11.

En la matriz líquida o líquido matricial existe tam-
bién un flujo de electrones. Recordemos que electrón, 

protón y neutrón constituyen el átomo y tienen cargas 
eléctricas distintas (negativas, positivas y neutras, res-
pectivamente). El electrón no es materia, no tiene prác-
ticamente masa, es un manojo de energía, salta con-
tinuamente de un lado a otro del espacio y al despla-
zarse crea alrededor de él un campo electromagnético 
con dibujo de sacacorchos o tirabuzón, con orientación 
norte-sur. El electrón emite un quanto de luz cuando 
vuelve a su órbita de origen desde una de mayor ener-
gía (fotón). El fotón es al mismo tiempo corpúsculo y 
onda electromag- nética. El flujo de electrones junto al 
flujo de ondas electromagnéticas, se ubican en las auto-
pistas de información12,13.
La MEC contiene los glicosaminoglicanos (GAGs), 
azúcares ácidos, que son sintetizados por la matriz só-
lida y también son llamados mucopolisacáridos. Entre 
ellos, están el condroitín-sulfato y el ácido hialurónico 
(de mayor tamaño). Son polianiones con carga muy ne-
gativa; y se unen por electrovalencia a un elevado nú-
mero de cationes, principalmente al sodio (Na+). Estos 
cationes, hidrófilos, a su vez atraen y conservan gran 
cantidad de moléculas de agua. Así, la MEC presen-
ta un potencial eléctrico propio. Las variaciones de es-
tas cargas eléctricas modifican las propiedades hidrófi-

Célula

Matriz extracelular (MEC)
Parte sólida: soporte (andamiaje)

Parte líquida: comunicación

Espacio vascular (capilar)

Figura 1. Los tres espacios (tríada). Estructura y funciones.

Inflamatorio Proliferativa Maduración y remodelación

Figura 3. Etapas de cicatrización.

Figura 2. Radiación energética: ondas electromagnéticas.

Figura 4. Mecano-transducción. Efectos de la fuerza mecánica.
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las de la MEC. Este fenómeno osmolar contribuye a la 
turgencia de la MEC3,13.
Si bien el conjunto de la molécula de agua (H2O) es 
neutro, dada la gran electronegatividad del átomo de 
oxígeno, esta molécula presenta un dipolo marcado 
(H+ y O2-). Presenta entonces una parte o polo negati-
vo y otra positiva. Así se entiende que haya una atrac-
ción mutua entre las moléculas de agua (puentes de hi-
drógeno) y que se aferren eléctricamente entre sí, for-
mando las cadenas acuosas. Finalmente, es interesan-
te destacar que las ondas electromagnéticas de los or-
ganismos hacen un todo con las ondas electromagné-
ticas del medio circundante. Son sistemas abiertos que 
están en equilibrio entre sí. De esta manera, los princi-
pios físicos del entorno llegan a los seres vivos,influyen-
do energéticamente en ellos4,5,13,15.
No podemos dejar de mencionar el fenómeno de la re-
generación de extremidades en mamíferos a través de un 
esqueleto bioeléctrico guía para el esqueleto orgánico6-9.

ETAPAS DE REPARACIÓN

La cicatrización es el proceso biológico que desencade-
na el organismo para reparar sus heridas. Intervienen 
básicamente tres elementos: por un lado, células (neu-
trófilos, monocitos, macrófagos, fibroblastos, células 
epidérmicas, miofibroblastos, células endoteliales, etc.) 
y matriz extracelular (enzimas, etc.); y por el otro, bio-
moléculas (que provienen de los dos anteriores elemen-
tos). Todos interactúan entre sí. Las biomoléculas (fac-
tores de crecimiento, citoquinas, interleuquinas, etc.) 
modulan −estimulando o inhibiendo− la actividad en 
el proceso de cicatrización16.
Pueden distinguirse normalmente tres etapas que, si 
bien son consecutivas, la finalización de una con el co-

Figura 5. Tensegridad. Fuerza mecánica balanceada.

Figura 6-A. Paciente femenino de 65 años con lesión por aplas-
tamiento de miembro inferior derecho, que abarca rodilla, pier-
na y pie. 

Figuras 6-B y 6-C. Se realizó toilette quirúrgica.

Figura 6-D. 2ª semana postoperatoria. Preparación del lecho 
cruento. Curación y lavado con solución fisiológica cada 8 h es-
trictas. Renovación del epitelio transitorio en cada curación.
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mienzo de la otra pueden superponerse y ocurrir si-
multáneamente. Ellas son: la inflamatoria (que inclu-
ye la hemostática), la proliferativa (formación del nue-
vo tejido: reconstrucción y epitelización) y la de madu-
ración y remodelación (reorganización del tejido for-
mado). La última etapa es la más prolongada de las tres. 
Todo el proceso lleva varios meses, entre 6 y 9 (Figu-
ra 3).
La matriz extracelular y todos sus componentes se pro-
ducen en la segunda etapa; y son los responsables de ge-
nerar el tejido de granulación. En la tercera etapa, la 
matriz extracelular a través de ciertas enzimas (protea-
sas) colabora con la disminución gradual de la vascula-
rización de la herida y también con el reemplazo gra-
dual del tipo de colágeno10,13,16-18.

GLICOSAMINOGLICANOS (GAGS) 
Y PROTEOGLICANOS (PG)

La mayoría de los GAGs en el cuerpo están unidos a 
proteínas centrales y así forman proteoglicanos (PG). 
Los PG, al ser macromoléculas, ocupan un gran volu-
men de la MEC. No pueden plegarse en estructuras 
compactas, por lo que presentan una configuración es-
pacial helicoidal abierta de grandes dimensiones, con 
una marcada hidrofilia3.
La síntesis de GAG y PG es sorprendentemente rápi-
da, ya que son fundamentales para iniciar el proceso de 

reparación. Los fibroblastos, por ejemplo, son capaces 
de producir rápidamente estas estructuras. En condi-
ciones normales, las mismas se sustituyen después de 4 
meses. Cuando el fibroblasto llega a la zona de la inju-
ria, lo primero que hace es secretar ácido hialurónico 
(un GAG) enriqueciendo la MEC con el fin de ayudar 
a dirigir la cicatrización19.

CONSECUENCIAS DE LAS FUERZAS 
FÍSICAS. MECANOTRANSDUCCIÓN

La célula, frente al impacto mecánico, convierte los 
cambios mecánicos tales como la compresión y trac-
ción en cambios químicos y/o genéticos, lo que se co-
noce como “mecanotransducción”, generando los pro-
cesos de reorganización tisular3 (Figura 4).

El sistema de tensión integrada del que la célula dis-
pone para mantener su morfología y su función recibe 
el nombre de tensegridad. Este mecanismo se basa en 
movimientos de compresión o de tensión de las célu-

Figura 6-E. 3ª semana postoperatoria: integración dérmica + 
VAC.

Figura 6-G. 5ª semana: colocación de autoinjerto de piel.

Figura 6-F. 4ª semana. Una semana postcolocación de ADM. Cu-
raciones y lavados con solución fisiológica cada 8 h estrictas + 
epitelio transitorio.

Figura 6-H. 9ºmes: resultado final. Se logró bicapa dermoepi-
dérmica. Maniobra de pinzamiento de la piel que demuestra la 
calidad y plegabilidad de los tejidos reconstruidos, que permiten 
los movimientos de la rodilla.



64 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2024;30(1):60-71

las, que reciben el impacto mecánico a través de los ele-
mentos específicos diseñados para ello3.
Las fuerzas físicas no solo controlan el comportamien-
to de la célula, sino también la forma y la división celu-
lar.Por ejemplo, los fibroblastos sometidos a tensión os-
cilatoria tienen una mayor tasa de mitosis que los que 
no se encuentran forzados a esa tensión3,20. Dos ejem-
plos de consecuencia de fuerzas físicas son: a) la técnica 
de distracción osteogénica gradual para el tratamiento 
de las fracturas y que permite el crecimiento del hueso; 
y por otro lado, b) la reabsorción ósea, por ejemplo, en 
el quiste dentígero en la mandíbula.

FUERZAS DE TENSIÓN Y ELASTICIDAD

El sistema de tensión integrada que tiene la célula para 
mantener su morfología y su función se llama “tense-
gridad”. La mayor expresión de tensegridad la vemos 
reflejada, a mayor escala, en el sistema músculo-es-
quelético3,18.
Los huesos constituyen la principal estructura de com-
presión de tensegridad del organismo. Pero ellos solo 

forman parte de un marco más complejo, en donde 
todo el sistema muscular, cartilaginoso, ligamentario y 
tendinoso conforman la estructura de tensión que los 
une. Gracias a una fina estabilización entre las fuerzas 
que unen este marco a través de puntos críticos como 
son las articulaciones, el orga- mismo entero se sostie-
ne y se mueve; y gracias al balance de los músculos en 
oposición, el sistema músculo-esquelético entero está 
sometido a una fuerza de tensión isométrica constitu-
yendo una red estructural del tipo que los arquitectos 
conocen como “preestresados”. Esto es, una fuerza me-
cánica balanceada compuesta de elementos de compre-
sión, que son los huesos; y de tensión, que son los mús-

Figura 7-A. Paciente masculino de 73 años. Abdomen abierto 
y contenido postresección intestinal+dehiscencia anastomóti-
ca. Pared abdominal abierta con contenido intestinal a la vista.

Figura 7-B. Curaciones y lavado con solución fisiológica cada 8 
h estrictas. Colocación del epitelio transitorio en cada curación.

Figura 7-C. 7 días. Colocación de VAC+integración dérmica 
(ADM).

Figura 7-D. 3ª semana:zona cruenta protegida por epitelio tran-
sitorio. Curaciones y lavados con solución fisiológica cada 8 h es-
trictas.
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culos. Órganos como el corazón y el pulmón también 
son órganos “preestresados”, cuyas fuerzas de disten-
sión son la fuerza hemodinámica y la presión del aire, 
respectivamente3,21 (Figura 5).
Los organismos vivos constituyen estructuras holográ-
ficas, es decir, sistemas dentro de sistemas, que repiten 
sus propiedades a diferentes escalas. Así, cuando baja-
mos a nivel microscópico, cada órgano está compues-
to de elementos celulares, matriz extracelular y vasos, 
que repiten este fenómeno de compresión y tensión. 
Desde un punto de vista etimológico, deriva del idio-
ma griego: holos y graphiao graphos, que significa, por 
un lado: todo, completo; y por el otro: dibujo; en sínte-
sis, dibujo tridimensional de imágenes.

INTEGRINAS, TENASCINA Y FIBRONECTI-
NA: UNIÓN CELULAR-MEC

Las células han desarrollado un “mecanismo especial” 
que son los receptores de superficie, que les permiten 
anclarse a las fibras de colágeno, elastina, glucoproteí-
nas y proteoglicanos que constituyen, entre otras pro-
teínas, la MEC. Esas estructuras son las integrinas (de 
la familia de las glucoproteínas), auténticos puentes 
moleculares de unión entre la MEC y el citoesqueleto3.
Otro “mecanismo especial” está dado por las mo- lécu-
las de adhesión celular: la tenascina y la fibronectina. 
La primera facilita el movimiento celular; y la segunda, 
el anclaje celular en el área de la herida. Ambas traba-
jan juntas y son también de la familia de las glucopro-
teínas de la MEC (proteínas adhesivas).

Figura 7-E. 1ermes. Vista panorámica. Superficie cruenta de me-
nor tamaño. Colostomía a la derecha. Fístula+mucosa a la iz-
quierda.

Figura 8-A. Paciente femenino de15 años, con politraumatis-
mo grave. Laparotomia exploradora por hemoperitoneo. Esple-
nectomía por sangrado esplénico. Cicatriz mediana supra- e in-
fraumbilical. Abdomen (flanco izquierdo) abierto y contenido 
por bolsa de Bogotá. Lesiones tipo Morel-Lavallée en muslo de-
recho. Miembro superior izquierdo vendado.

Figura 7-F. 3ermes: resultado final. Cicatriz mediana supraum-
bilical. Cierre de la pared abdominal utilizando malla + recons-
trucción del tránsito intestinal.

Figura 8-B. Mayor detalle del trauma abdominal. Vísceras abdo-
minales expuestas.
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La red molecular del citoesqueleto está constituida por 
microfilamentos de actina, microtúbulos de tubulina y 
filamentos que son específicos para cada tipo celular. 
En el interior de las células, los microtúbulos constitu-
yen una estructura de compresión, mientras que los fi-
lamentos de actina, estrechamente asociados a los de 
miosina, constituyen las estructuras de tensión. De tal 
manera que la tensión mecánica generada por el movi-
miento musculoesquelético se transmite por presión a 
las estructuras internas, que recogen el estímulo en la 
MEC, que confiere a través de las integrinas el movi-
miento al interior de la célula, que distribuye la fuer-
za tensional a través de su sistema de tensegridad al ci-
toesqueleto. Este traduce en señales químicas y en es-
tímulos mecánicos dichas fuerzas, que son conducidas 
hasta el núcleo, que igualmente dispone de su propio 
sistema de tensegridad, poniendo en marcha ahora la 
respuesta al estímulo recibido en forma de activación 
de genes y síntesis y liberación de proteínas. El circui-
to descrito pone en marcha a través de estímulos mecá-
nicos o mecano-transducción: la proliferación, el me-
tabolismo y la diferenciación celular, así como la apop-
tosis3.

INFLUENCIA EN LA DIFERENCIACIÓN 
CELULAR

La rigidez o elasticidad variable in vitro de la MEC es 
capaz de producir una diferenciación fenotípica ab-

solutamente dispar en las mismas células madres me-
senquimales24. Una MEC blanda, como la del cere-
bro, con una presiónde 1 kilopascal producirá diferen-
ciación neurogénica. Una MEC más firme, de 10 kilo-
pascales, como la del músculo, inducirá diferenciación 
muscular. Mientras que una matriz rígida, como la del 
cartílago o el hueso, de 100 kilopascales, inducirá di-
ferenciación condro- u osteogénica. Todo ello a partir 
de las mismas células madres mesenquimales o mesen-
quimatosas.
Se ha demostrado que las células necesitan para crecer 
y desarrollarse una matriz extracelular que les sirva de 
guía para mantener su morfología y función3.

PH LOCAL

Las diferentes etapas del proceso de curación de una 
herida requieren distintos pH. Es decir que, en la se-
cuencia de los fenómenos biológicos de la cicatrización, 
cada uno de ellos tiene un pH propio. Estas diferencias 
de pH en la MEC garantizan la buena evolución de la 
herida. Se puede controlar o monitorear el pH de la he-
rida cutánea por medio del pH metro de papel. Duran-
te la cicatrización y en particular en la fase inflamato-
ria existe un aumento de la demanda de oxígeno que 
redunda en un descenso del pH en la zona injuriada.
Cuando existe un área de tejido poco oxigenado se difi-
culta el proceso de reparación tisular. Una disminución 
de la presión parcial de oxígeno debajo de los 20 mmHg 
en las heridas cutáneas es capaz de inhibir los procesos 
fundamentales de cicatrización. Hipoxemias prolonga-
das llevan inevitablemente a la muerte celular y a la con-

Figura 8-C. Lesiones en muslo derecho y en flanco izquierdo. Toi-
lette quirúrgica.

Figura 8-D. 1ªsemana. Curaciones y lavados con solución fisio-
lógica cada 8 h estrictas. Colocación de epitelio transitorio en 
cada curación. Mejoramiento de ambos lechos cruentos.

Figura 8-E. 15 días. Colgajos dermograsos y musculares de ve-
cindad como intento de cobertura del gran defecto abdominal. 
Continúa con esquema de curaciones cada 8 h y recambio de 
epitelio transitorio.

Figura 8-F. 3ª semana. Obtención del colgajo de fascia lata del 
muslo izquierdo (a pedículo proximal) para cubrir defecto abdo-
minal de flanco izquierdo.
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secuente cronicidad de las heridas. El oxígeno es funda-
mental en la generación de la energía para la división ce-
lular y síntesis de proteínas. También para estimular la 
producción de distintos mediadores celulares necesarios 
para la reparación. Por eso el aporte de oxígeno hiper-
bárico mejora la evolución del proceso de cicatrización23. 
El pH ácido, resultado de la presencia del oxígeno en la 

superficie de las heridas, juega un papel importante en el 
inicio de los mecanismos de reparación. Por otra parte, 
las úlceras crónicas tienen una elevada alcalinidad24-27. 
Sin embargo, para el “prendi- miento” de un injerto de 
piel se requiere un medio alcalino27.

TEMPERATURA E INFECCIÓN LOCAL

Existe una relación entre la temperatura de la herida 
cutánea y el estado de degradación tisular. El aumen-
to de la temperatura y del pH de la herida son signos 
de infección relacionados con la presencia de microor-
ganismos en la herida. Sin embargo, las células crecen 
aún en presencia de bacterias, siempre y cuando la car-
ga bacteriana sea baja. Es decir, el proceso de curación 
puede realizarse en un ambiente no estrictamente esté-
ril. La contaminación de la superficie cruenta con bac-
terias no impide la formación de colágeno ni la migra-
ción epitelial. Sin embargo, la situación cambia cuando 
hay infección con carga bacteriana alta, cavidad absce-
dada o celulitis. En estos casos, el proceso de cicatriza-
ción está suspendido15,30,31. Por otra parte, un aumen-
to de la temperatura en un área de la piel puede ser una 
advertencia de un comienzo de úlcera, incluso una se-
mana antes de producirse la misma29.

HERIDA FETAL

La experiencia lograda con la cirugía endoscópica fetal o 

Figura 8-G. Colocación de colgajo de fascia lata sobre defecto 
abdominal, cubriendo vísceras.

Figura 8-H. 1er mes. Colocación de ADM.

Figura 8-I. Curaciones y lavados con solución fisiológica cada 8 
h estrictas. Colocación de epitelio transitorio en cada curación.

Figura 8-J. 2º mes. Injerto autólogo de piel en malla en flan-
co derecho+refuerzo matricial en flanco izquierdo (no se injer-
tó este lado).

Figura 8-K. 4º mes. Epitelización natural. Los queratinocitos de 
los bordes dela herida se deslizan sobre el “tobogán” dérmico. 
(Sturla).



68 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2024;30(1):60-71

intrauterina, en el tratamiento de malformaciones con-
génitas, refuerza este nuevo enfoque de la curación de 
las heridas. En estas cirugías realizadas durante el em-
barazo, antes del séptimo mes, observamos que cuando 
el niño nace lo hace con una cicatriz imperceptible en la 
zona operada. La herida fetal es reparada por los fibro-
blastos y con las fibras colágenas y demás elementos celu-
lares y moleculares necesarios. Los buenos resultados se 
deben a que la herida fetal, entre otros fenómenos, es ba-
ñada permanentemente por el líquido amniótico rico en 
ácido hialurónico y proteoglicanos, sustancias de la ma-
triz extracelular. Allí la herida no sufre evaporación, ya 
que el feto está sumergido en líquido. La herida se man-
tiene siempre húmeda. Los mensajes electroquímicos de 

información entre las células se realizan adecuadamen-
te. La cicatrización es rápida y perfecta. El feto no tie-
ne el problema que se observa en el adulto, donde la eva-
poración de las heridas cutáneas retarda o impide el óp-
timo proceso cicatrizal. Sin duda, líquido amniótico y lí-
quido matricial (matriz extracelular líquida) tienen mu-
chas características en común. Sin embargo, no debe-
mos olvidar que el feto se encuentra en proceso de for-
mación y crecimiento, situación diferente a la que ocurre 
en el adulto. Por ejemplo, las citoquinas expresadas en la 
reparación fetal son diferentes cuali- y cuantitativamen-
te de las de la reparación en el adulto14,30-32.

SUSTITUTOS DE PIEL

A partir de la segunda mitad del siglo XX los progresos en 
las curaciones de las heridas han sido muy importantes. Ac-

Figura 8-L. Antesydespués (18ºmesdetratamiento).

Figura 9-A. Paciente masculino de 56 años con quemaduras 
25% AB-B por fuego.

Figura 9-B. Paciente envuelto en sábana de nylon de 70 micro-
nes de espesor, que evita que el líquido matricial se evapore. El 
líquido matricial tiene la misma composición química que el lí-
quido amniótico. El feto nada en líquido amniótico.

Figura 9-C. 2ª semana. Resultado de curaciones de quemadu-
ras con desbridamiento enzimático secuencial con papaína ini-
ciadas en hora 0.
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tualmente, cuando el autoinjerto de piel y los colgajos cutá-
neos no son posibles de utili- zar en pacientes con heridas 
extensas y profundas, se emplean los distintos sustitutos de 
piel. Se debe seña-lar que antes de comercializarse, deben 
pasar primero por las etapas de investigación en el laborato-
rio y luego las pruebas clínicas. Aún no se ha logrado el sus-
tituto de piel ideal, aunque se van mejorando día a día los 
productos aprobados y que se lanzan al mercado33,34.

Se los puede dividir en “biológicos nativos” y de “in-
geniería tisular”. También en “celulares” y “acelula-
res”. Igualmente pueden ser “autólogos”, “alogénicos” 
(de cadáver o de membrana amniótica) y “xenogéni-
cos” (frecuentemente porcinos o bovinos). Otros son 
“sintéticos” (biomateriales). Incluso hay de “primera” y 
de “segunda generación”. Además, pueden ser “unica-
pa” (epidérmicos o dérmicos) o “bicapa” (epidérmicos y 
dérmicos). En fin, las clasificaciones son muchas y per-
miten comprender la complejidad del tema17,18,35,36.

CONCEPTO ACTUAL DE CURACIÓN 
DE HERIDAS

La palabra “trauma” deriva del idioma griego y signi-
fica “agujero”. Así se explica que el organismo tiene 
una pérdida de elementos sólidos y líquidos, una pér-
dida de temperatura corporal y una mayor posibilidad 
de infecciones. Cuando ese agujero es importante (ex-
tenso y profundo) y/o crónico, se pone en riesgo la vida 
del paciente. Por ello, la cobertura precoz de ese lecho 
cruento es fundamental. La conversión de una amplia 
“herida abierta y sucia” en una “herida cerrada y lim-
pia” es una etapa primordial en estos pacientes14,36.
Actualmente se sabe que la cicatrización de estas he-
ridas es un proceso complejo que implica la interac-
ción orquestada de un sinnúmero de fenómenos bio-
lógicos (factores de crecimiento, etc.), químicos y físi-
cos (electromagnéticos). Para que esto se lleve a cabo, 
se requiere un microambiente favorable. Por lo tan-
to, se establece un nuevo concepto de curación de he-
ridas, ya sean estas simples o complejas (según su pro-
fundidad), y pequeñas o grandes (según su exten-
sión), que se basa en los actuales conocimientos de la 
biología de los tejidos.
Ahora se sabe que la reparación es dirigida por la ma-
triz extracelular del paciente (también llamada “tercer 
espacio”)3. La matriz “líquida” habita y baña las celdas 
tridimensionales de la matriz “sólida”. Por medio de es-
tas estructuras, primero se transmite la “información” 
(a través de las señales) y luego se produce la “acción” 
reparadora. Así, la correcta y completa información es 
previa a la acción.
El procedimiento denominado “cura húmeda” (en 
inglés: moist wound healing) gana adeptos y se fun-
damenta en estos nuevos conceptos celulares y mole-
culares; favorece con ella los mensajes electroquími-
cos entre célula y célula, jugando un importante pa-
pel en la aceleración del proceso de reparación de las 
heridas25.
Frente a esta necesidad y como resultado de la ingenie-
ría tisular, aparece la primera generación de produc-
tos: inicialmente, el colágeno bovino con car- tílago 
de tiburón, y luego, la matriz dérmica acelular porcina 
(ADM), que remeda a la matriz extracelular humana y 
que se utiliza en las heridas profundas.
Este andamio tridimensional de celdas utilizado 

Figura 9-D. Antes y después (2do mes de tratamiento). Todo el 
tratamiento se realizó al pie de la cama. El paciente nunca in-
gresó al quirófano.
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actúa como plan de orientación para que los pro-
pios tejidos del paciente reparen por ellos mismos el 
de- fecto faltante (neodermis). Actúa como precur-
sor del futuro tejido que fabricará el propio enfer-
mo, ya que es una “matriz biodegradable”. También, 
en ellas, se utiliza el film de policloruro de vinilo 
(PCV), impermeable al agua y permeable a los ga-
ses (O2 y CO2), acompañando a la citada matriz. De 
esta manera, matriz porcina + PCV actúan como 
una “piel artificial” (bicapa). En las heridas super-
ficiales, no infectadas, se utiliza solo el PCV, sien-
do su finalidad la de mantener la humedad del lecho 
cruento, evitando su desecación, actuando como un 
“epitelio transitorio” (unicapa).
Actualmente, la ingeniería tisular ya está desarrollan-
do la segunda generación de estos productos para cu-
rar las heridas cutáneas con mejores resultados funcio-
nales y estéticos.

CASOS CLÍNICOS

Se presentan cuatro casos clínicos tratados con este 
nuevo concepto de curación de las heridas. Básicamen-
te: 1) toilette quirúrgica o desbridamiento enzimático, 
2) curaciones y lavado con solución fisiológica cada 8
horas estricto, 3) colocación y renovación de un epite-
lio transitorio en cada curación, 4) VAC (en inglés: va-
cuum assisted closure; en castellano: cierre asistido por
aspiración), 5) ADM (en inglés: acellular dermis ma-
trix; en castellano: matriz dérmica acelular); 6) injerto
de piel autólogo. En todos ellos se observaron resulta-
dos estéticos y funcionales aceptables.

CASO 1
Paciente femenino, 65 años, con lesión por aplasta-
miento de miembro inferior derecho, que abarca rodi-
lla, pierna y pie (Figuras 6 A-H).

CASO 2
Paciente masculino, 73 años, con una complicación de 
cirugía endoscópica vesicular (de la ligadura de la vía 
biliar). Pared abdominal abierta con contenido intesti-
nal a la vista (Figuras 7 A-F).

CASO 3
Paciente femenino, 15 años, con politraumatismo gra-
ve. Operada de hemoperitoneo por ruptura esplénica. 
Esplenectomía. Cicatriz mediana abdominal (supra- 
e infra umbilical). Abdomen abierto y no contenido 
(flanco izquierdo), con intesti- no expuesto. En muslo 
derecho, lesiones tipo Morel-Lavallee. Miembro supe-
rior izquierdo también traumatizado y vendado (Figu-
ras 8 A-L).

CASO 4
Paciente masculino, 56 años, con quemaduras 25% 
AB-B por fuego (Figuras 9 A-D).

CONCLUSIÓN

La medicina regenerativa y la ingeniería tisular, gracias 
a los nuevos conocimientos aportados por la biología 
celular y molecular, la biofísica y la bioquí- mica, se in-
corporan poco a poco en todas las especialidades mé-
dicas, incluyendo la cirugía plástica. Así, se han abierto 
nuevos paradigmas en el tratamiento de algunas pato-
logías de esta especialidad.
Con respecto al manejo de los traumatismos de partes 
blandas, extensos y/o profundos, su curación se ha bene-
ficiado con la aplicación de estas investi- gaciones, a tra-
vés de la utilización de los diversas coberturas temporarias 
o definitivas (sustitutos de piel) que evitan la evaporación
de la superficie cruenta de la herida, acelerando el proce-
so de ci catrización, disminuyendo el tiempo de hospitali-
zación y mejorando los resultados funcionales y estéticos.
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Evolución de la técnica follicular unit extraction (FUE)

Evolution of the follicular unit extraction (FUE) technique

Dra. Luciana Wexler1

RESUMEN
El microtrasplante capilar, método FUE, es la cirugía para la recuperación capilar 
que consta en la extracción de unidades foliculares con punches de distintos diá-
metros y longitudes, desde una zona llamada dadora, generalmente occipital y/o 
temporal aunque pueden utilizarse otras partes del cuerpo como barba, tórax, 
abdomen y pubis, para luego de seleccionarse y conservarse en forma adecuada 
ser implantadas en la llamada zona receptora.
Tanto los avances en la técnica como en el uso de instrumental de última genera-
ción generan resultados mejores y más naturales, con una recuperación más rápi-
da y menor daño de sus zonas dadoras.

Palabras clave: microimplante capilar, método FUE.

ABSTRACT
Hair transplant, FUE method, is surgery for hair recovery that consists of the ex-
traction of follicular units with punches of different diameters and lengths, from 
an area called the donor; usually occipital and/or temporal; although they can be 
used on other parts of the body such as beard, thorax, abdomen and pubes. Af-
ter being appropriately selected and preserved, they are implanted in the so-ca-
lled receiving area.
Both advances in technique and in the use of cutting-edge instruments genera-
te better and more natural results, with faster recovery and less damage to the 
donor areas.

Key words: hair microtransplant, FUE method.
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INTRODUCCIÓN

El microtrasplante capilar, método FUE, es una técni-
ca en la cual se extraen unidades foliculares (UF) de 
una zona donante utilizando un punch (de 0,9 a 1 mm 
de diámetro) montado en una pieza de mano de un mi-
cromotor. Esta extracción se realiza de forma directa y 
“a ciegas” usando de guía solo la dirección de salida del 
tallo del pelo por la superficie cutánea; es por ello que 
es tan importante la habilidad y la experiencia del ciru-
jano en esta cirugía.

OBJETIVOS

Describir los aspectos técnicos generales del método 
FUE, sus avances, instrumental, ventajas y sus impli-
cancias en el intra- y el posoperatorio.

MATERIAL Y MÉTODOS / 
TÉCNICA QUIRÚRGICA

El proceso de extracción de las UF consta de dos pasos.
La incisión con el punch alrededor de la UF para libe-
rarlo del tejido dérmico adyacente.

La extracción de la UF, normalmente realizada con 
pinzas delicadas.
Si bien el instrumental utilizado es muy importan-
te, también lo es la habilidad y experiencia del ciruja-
no actuante, ya que, al realizar la incisión circular con 
el punch, la única guía para introducirlo es el pelo que 
sale por la piel, cuyos folículos, con una profundidad 
de 4-5 mm, no son estructuras rígidas ni lineales sino 
que en su parte inferior pueden separarse y cambiar de 
dirección. Esto conlleva el riesgo de realizar la transec-
ción de los folículos produciendo un daño irreversible.
El ángulo de salida del pelo varía según la zona de ex-
tracción: es más agudo en las zonas temporales y el lí-
mite inferior de la región occipital. Esto puede facili-
tarse mediante la infiltración tumescente de esas re-
giones, lo que hace que el folículo se haga más verti-
cal. Una vez extraídas las UF necesarias de acuerdo a 
la zona a implantar, se procede a la etapa de sembrado.
Para ello se realizan incisiones en la zona receptora, pre-
via infiltración tumescente, de acuerdo al número de 
UF extraídas. Un gran avance para este paso es la utili-
zación del sapphire blade (bisturí zafiro) (Figura 1).
Este instrumento consta de un mango de titanio en el 
cual se inserta en su punta un bisturí, compuesto de vi-
drio comprimido y compatible con la piel (compressed 
and skin compatible glass) que varía tanto en el tama-
ño para realizar la incisión, como en su profundidad, 
en concordancia íntima con el tamaño del punch (diá-
metro y longitud) utilizado en la fase de extracción de 
las UF.
Por lo tanto, las incisiones van a ser más precisas para 
cada UF, haciendo que en su colocación estas sean me-
nos manipuladas, disminuyendo el riesgo de daño.
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Al ser un instrumento más preciso que disminuye el 
trauma, se produce menos sangrado y se pueden rea-
lizar incisiones más próximas, lo que se traduce en una 
mayor densidad de la zona implantada. 
Asimismo, la utilización del sapphire blade posee im-
plicancias en el posoperatorio. Como se mencionó an-
teriormente, genera menor trauma en el cuero cabellu-
do, lo que se traduce en disminución del edema en el 
posoperatorio inmediato y menor formación de cos-
tras sobre la UF. Todo esto implica una recuperación a 
nivel estético más rápida.
En la fase de implantación es extremadamente impor-
tante la delicada manipulación de las UF, para evitar 
dañar la parte más sensible del folículo que es el bulbo 
piloso con su papila dérmica (Figura 2).
Si bien con esta técnica, a diferencia del método FUSS 

(Folicular Unit Strip Surgery), no queda una cicatriz 
propiamente dicha en la zona dadora, sí es importante 
extraer las UF en una forma homogénea y sin exceder-
se en su cantidad para no dejar zonas de aspecto “apo-
lillado” o con asimetrías en el crecimiento del cabello.

CONCLUSIÓN

Este método ha tenido muchos avances desde su imple-
mentación, debido a la presencia de instrumental qui-
rúrgico cada vez más sofisticado.
Asimismo, hay que tener en cuenta que es una técni-
ca cirujano-dependiente. Es decir, su ejecución requie-
re amplia experiencia y habilidad quirúrgica, lo cual 
implica una adecuada curva de aprendizaje, que la con-
vierten en un método seguro y efectivo.
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Figura 1. Sapphire blades.

Figura 2. Unidades foliculares constituidas por distinta cantidad 
de folículos pilosos.

Figura 3. Preoperatorio.

Figura 4. Posoperatorio, un año de evolución.
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DEFINICIÓN

El colgajo DIEP lo podemos definir como colgajo per-
forante de la epigástrica inferior profunda.

ANATOMÍA

La anatomía de la arteria epigástrica inferior profunda 
es muy variable. La longitud media del pedículo es de 
10.3cm, y el diámetro medio de los vasos es de 3.6mm. 
Normalmente, la arteria epigástrica inferior profunda 
se divide en dos ramas, con una rama lateral dominan-
te (54%). En el 28% de los casos la arteria epigástrica 
inferior profunda no se divide y tiene un curso central 
con múltiples ramas musculares pequeñas y perforan-
tes cutáneas localizadas centralmente.

HISTORIA

En 1989 el Dr. Isao Koshima publicó el colgajo 
TRAM sin músculo. El demostró que era posible lle-
varla misma cantidad de piel y grasa del abdomen infe-
rior, como en el colgajo TRAM, pero con una sola per-
forante de la epigástrica inferior profunda y sin sacrifi-
car el músculo recto abdominal (Figura 1).

En 1994 el Dr. Robert Allen publicó la utilización del 
colgajo DIEP para reconstrucción mamaria y fue el 
que le puso el nombre de colgajo DIEP. También pu-
blicó la utilización de la arteria y vena mamaria interna 
como vasos receptores (Figura 2).

El Dr. Phillip Blondeel mejoró el entendimiento del 
colgajo DIEP y popularizó su uso en la reconstrucción 
mamaria autótologa (Figura 3).

10 PASOS

La técnica quirúrgica la podemos dividir en 10 pasos:
1. Marcación
2. Levantamiento del colgajo desde lateral hacia me-

dial hasta la visualización de la perforante cutánea
3. Disección de la perforante a través del músculo

recto anterior ligando ramas musculares y disec-
ción del nervio sensitivo

4. Ligadura de la epigástrica inferior profunda proxi-
mal a la perforante

5. Disección de la epigástrica inferior profunda li-
gando ramas colaterales hasta el origen en la ilia-
ca externa

6. Disección de la arteria y vena mamaria interna y
del nervio intercostal

7. Tallado del colgajo
8. Transferencia libre del colgajo desde la zona dado-

ra hacia la zona receptora
9. Microanastomosis de la arteria y vena.Neurorrafia
10. Acomodación y moldeado del colgajo en la mama
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1.	 MARCACIÓN

•	 Las principales perforantes cutáneas se encuen-
tran en un radio de 8cm periumbilical

•	 El primer paso es la marcación del colgajo y de la 
principal perforante cutánea (Figura 4).

•	 El Dr. Jaume Masia realizó un aporte muy impor-
tante con la utilización de angiotomografía (An-
gioTC) en la planificación preoperatoria de los 
colgajos perforantes de la arteria epigástrica infe-
rior profunda (DIEP) (Figura 5

•	 En la angiotomografía podemos ver la perforante de 
mayor diámetro y de mejor localización. Lo pode-
mos denominar el Waze de los estudios, porque nos 
permite reducir tiempos quirúrgicos (Figuras 6 y 7).

•	 Podemos reconfirmar la localización de la perfo-
rante cutánea con la utilización de un Doppler 
(Figura 8).

2.	 LEVANTAMIENTO

•	 El segundo paso es el levantamiento del colgajo 
desde lateral hacia medial hasta la visualización de 
la perforante cutánea (Figura 9).

3..	 DISECCIÓN DE LA PERFORANTE

•	 El tercer paso es la disección de la perforante cutá-
nea a través del músculo recto anterior ligando ra-
mas musculares y la disección del nervio sensitivo 
(Figura 10).

Figura 5. Dr. Jaume Masia

Figura 3. Dr. Phillip BlondeelFigura 2. Dr. Robert Allen

Figura 4. En este caso tenemos una cicatriz mediana infraum-
bilical por lo que tenemos que elegir que hemiabdomen vamos 
a utilizar
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4. LIGADURA DE LA EPIGÁSTRICA INFERIOR
PROFUNDA

•	 El cuarto paso es la ligadura de la epigástrica inferior
profunda proximal a la perforante (Figura 11).

5. DISECCIÓN DE LA EPIGÁSTRICA INFERIOR
PROFUNDA

• El quinto paso es la disección de la epigástrica in-
ferior profunda ligando ramas colateraleshas-

ta el origen en la iliaca externa. Siempre tratamos 
de realizar la disección hasta donde las dos venas 
comitantes se unen en una sola. Esto nos permi-
te tener una mayor longitud del pedículo, un ma-

Figura 7. En este caso la principal perforante cutánea se en-
cuentra en el hemiabdomen derecho

Figura 6. Waze

Figura 8.

Figura 9.

Figura 10.
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yor diámetro de los vasos, y además tener una sola 
vena (Figura 12).

6. DISECCIÓN DE LA ARTERIA Y VENA MAMA-
RIA INTERNA Y DEL NERVIO INTERCOSTAL

• En este paso preparamos los vasos mamarios in-
ternos y el nervio intercostal antes de realizar la
transferencia del colgajo

• Parallegar a los vasos mamarios internospodemos
realizar la resección parcial del cartílago costal o
la disección de los músculos intercostales(espacio
intercostal) (Figuras 13 y 14). Siempre que pode-
mos, preferimos realizar la disección de los mús-

Figura 13. Resección parcial del cartílago costal

Figura 14. Disección de los músculos intercostales (espacio in-
tercostal)

Figura 12.

Figura 11.
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Figura 16.Figura 15.

Figura 17.
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culos intercostales porque nos permite ahorrar 
tiempo quirúrgico y disminuir la morbilidad

7. TALLADO DEL COLGAJO

• El tallado del colgajo lo realizamos antes de ligar
los vasos epigastricos y de la transferenciadel mis-
mo. Consiste en resecar la porción del colgajo que
no vamos a utilizar

8. TRANSFERENCIA DEL COLGAJO

• El octavo paso es la transferencia libre del colgajo-
desde la zona dadora (abdomen) hacia la zona re-
ceptora (mama)

• Antes de ligar los vasos epigástricos suministra-
mos heparina endovenosa, esperamos 3 minutos
y luego colocamos un clamp a la arteria, y espera-
mos unos minutos hasta que se vacíe el drenaje ve-
noso. Luego transferimos el colgajo de forma libre
desde abdomen hacia la mama

9. MICROANASTOMOSIS DE LA ARTERIA Y
VENA. NEURORRAFIA

• Primero realizamos la anastomosis termino ter-
minal de la arteria mamaria interna a la epigás-
trica inferior profunda con puntos separados de
nylon 8/0. Luego soltamos los clamps arteriales y
observamos el retorno venoso, si esta presente sig-
nifica que la anastomosis arterial esta funcionan-
do bien, y si tenemos dos venas comitantesevalua-
mos cual es la que tiene mayor retorno venoso y
elegimos esa para realizar la anastomosis veno-
sa. Luego volvemos a colocar un clampen la arte-
ria mamaria interna y esperamos hasta que se va-
cíe el retorno venoso del colgajo. Luego realizamos 
la anastomosis termino terminal de la vena epigás-
trica inferior profunda a la vena mamaria interna
con puntos separados de nylon 8/0 (Figura 15).

• Una vez realizada la anastomosis vascular, reali-
zamos la neurorrafia del nervio intercostal al ner-
vio sensitivo del colgajo con puntos separados de
nylon 9/0 (Figura 16).

10. ACOMODACIÓN Y MOLDEADO DEL COLGAJO
EN LA MAMA

Una vez transferido el colgajo y realizadas las anasto-
mosis vasculares, se realiza la acomodación y el mol-
deado del colgajo
El Dr. Phillip Blondeel realizo un aporte muy impor-
tante en la sistematizaciónde como acomodar y mol-
dear el colgajo DIEP en la mama (Figura 17).

INDICACIONES

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA DIFERIDA CON 
COLGAJO DIEP

• Una de las principales indicaciones del colgajo
DIEP es en pacientes que presentan una secue-
la de mastectomía agresiva con falta de volumen,
falta de cobertura cutánea y una mama contrala-
teral grande. Esta última es una indicación rela-
tiva ya que como veremos más adelante el colgajo
DIEP se puede utilizar en pacientes que presen-
tan una mama contralateral mediana o pequeña.

• En esta paciente se realizó una reconstruccón ma-
maria diferida con un colgajo DIEP (Figura 18).

FRACASO DEL EXPANSOR MAMARIO

• Otra de las indicaciones del colgajo DIEP es cuan-
do fracasa la reconstrucción con expansores ma-
marios

• Esta paciente sufrió una infección del expansor
mamario y se lo tuvieron que retirar. Presentaba

Figura 18. Posoperatorio al año de la cirugía con reconstrucción 
del volumen mamario, cobertura cutánea, simetrización con la 
mama contralateral y reconstrucción del complejo areola pezón.
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falta de volumen, falta de cobertura cutánea y una 
mama contralateral mediana.

•	 Se le realizó una reconstruccón mamaria diferida 
con un colgajo DIEP (Figuras 19 y 20).

EXPANSOR/DIEP

•	 Otra de las de indicaciones del colgajo DIEP es en 
las reconstrucciones mamarias diferidas

•	 A esta paciente se le realizó una reconstrucción 
mamaria inmediata con expansor mamario, y en 
un segundo tiempo la reconstrucción mamaria di-
ferida con retiro del expansory reconstrucción del 
volumen mamario con un colgajo DIEP. Esta pa-
ciente presentaba una mama contralateral peque-
ña (Figura 21). 

RECONSTRUCCIÓN MAMARIA INMEDIATA DIEP

•	 Otra de las indicaciones del colgajo DIEP es la re-
construcción mamaria inmediata para reconstruir 
el volumen mamario

•	 A esta paciente se le realizó una mastectomía con 
conservación del complejo areola pezón y una re-

Figura 19. . Al año de la cirugía se le realizó una remodelación 
del colgajo DIEP y una reconstrucción del complejo areola pezón

Figura 21. Posoperatorio al año de la cirugía con reconstrucción 
del volumen mamario y simetrización con la mama contralateral.

Figura 20. Posoperatorio al año de la cirugía con reconstrucción 
del volumen mamario, cobertura cutánea, simetrización con la 
mama contralateral y reconstrucción del complejo areola pezón
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construcción mamaria inmediata del volumen 
mamario con un colgajo DIEP. La paciente pre-
sentaba una mama contralateral mediana (Figu-
ras 22, 23 y 24).

LINFEDEMA

• Otra de las indicaciones del colgajo DIEP es en
pacientes que presentan un linfedema agudo

• A esta paciente se le realizó una mastectomia
sin conservación del complejo areola pezón más
vaciamiento axilar, y una reconstrucción ma-
maria inmediata con expansor mamario. A los
meses de la cirugía presentó un linfedema agu-
do con hinchazon y pesadez del miembro su-
perior, y dificultad para abrir y cerrar la mano.

Figura 22. Se realiza el pesaje de la pieza de la mastectomia y luego se talla el colgajo DIEP para obtener la misma forma y peso que 
la pieza de la mastectomia

Figura 23.

Figura 24. Posoperatorio al año de la cirugía con reconstrucción 
del volumen mamario y simetrización con la mama contralateral

Figura 25.
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Decidimos realizarle el retiro del expansor, cap-
sulectomia total, liberación de la fibrosis axi-
lar y la reconstrucción con un colgajo DIEP con 
colocación de parte del colgajo en la región axi-
lar (Figura 25).

• Los síntomas empezaron a mejorar en el postope-
ratorio inmediato y desaparecieron de forma com-
pleta al mes de la cirugía (Figura 26).

COLGAJO DIEP SENSITIVO

• Otra de las indicaciones del colgajo DIEP es la re-
construcción mamaria inmediata con un colgajo
sensitivo

• A esta paciente se le realizó una mastectomía sin
conservación del complejo areola pezón y una re-
construcción mamaria inmediata con un colgajo
DIEP sensitivo

Figura 28.

Figura 26. Al año de la cirugía se le realizó una remodelación del 
colgajo y la reconstrucción del complejo areola pezón.

Figura 27. Posoperatorio al año de la cirugía con reconstrucción 
del volumen mamario, cobertura cutánea, simetrización con la 
mama contralateral, reconstrucción del complejo areola pezón 
y desaparición del linfedema.

Figura 29. Disección del ramo sensitivo del nervio intercostal
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CONCLUSIONES

El colgajo DIEP es una de las mejores opciones recons-
tructivas mamarias con excelentes resultados estéticos, y 
con una muy baja morbilidad de la zona dadora, como 
desventaja requiere una larga curva de aprendizaje, pero 
cuando se alcanza se logra un alto porcentaje de éxito.
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CASO CLÍNICO

Rinoplastia secundaria: infección nasal 
en el postoperatorio

Secondary rhinoplasty: postoperative nasal infection

Dr. Antonio Aldo Mottura1, Dra. María Inés Rossi2

RESUMEN
La rinoplastia es una de las intervenciones más comunes en cirugía plástica. Se 
opera aquí una rinoplastia secundaria por vía abierta injertando los alares y la 
punta con cartílagos auriculares, mientras el tabique cartilaginoso fue usado para 
los spreader grafts. Se describe aquí una infección posoperatoria de su punta na-
sal. Al 9no día de su posoperatorio comienza con la punta nasal congestiva y leve-
mente inflamada. Se medica con una crema con antibióticos, pero el día 14 apa-
rece con la punta nasal muy inflamada y con colección. Cuando en el consultorio 
el cirujano la ve, como cualquier absceso, decide realizarle drenaje con un trocar 
18G, 3 miniincisiones en la piel debajo de la punta nasal, de la que drena un líqui-
do amarronado. Luego con el mismo trocar se realiza un lavado dentro de la ca-
vidad con rifampicina solución. Se medica con trimetoprima-sulfametoxazol (Bac-
trimforte®) 2 comp/día. Al otro día se observa una notable mejoría. Se continuó 
con lavado diario durante 4 días con el mismo antibiótico evolucionando rápida-
mente bien. El Bactrim se lo continúa por 20 días. Al mes la punta nasal está muy 
bien, deshinchada con cicatrices apenas visibles. A los cuatro meses, la punta está 
muy blanda, las alas nasales y las narinas normales, la punta con buena proyec-
ción igual que el dorso con los spreader graft.

Palabras clave: rinoplastia, rinoplastia secundaria abierta, infección nasal.

ABSTRACT
Rhinoplasty is one of the most common interventions in plastic surgery. A secon-
dary open rhinoplasty was carried out grafting the allae and the tip of the nose 
with conchae cartilage, while the septum was used for spreader grafts. We are 
here describing this post operatory with a tip of the nose infection.In the con-
trol, at the 9th postoperative day, the nasal tip began to be congested and at 
the 14th post op day the patient showed a clear inflammatory collection. In the 
office, the surgeon decided to evacuate it with three punctureslike little inci-
sions at the inferior part of the skin tip with a trocar 18G. Through them, drained 
brownish purulent secretion. With the same trocar, rifampicin solution was injec-
ted through these little incisions, like washing the subdermal area. It was medi-
cated with trimethoprim-sulfamethoxazole (Bactrim forte®) 2 tablets/day. The 
following day, there was a clear improvement in the congestion and erythema 
of the nose. This procedure of washing was repeated for four days. There was a 
quick evolution of the inflammatory process and 20 more days, there was no sign 
of the infection. Four months later, the tip of the nose was soft and the result 
was considered optimal by the patient and doctors. 

Key words: rhinoplasty, secondary open rhinoplasty, nasal infection.
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INTRODUCCIÓN

Las rinoplastias son de las operaciones más frecuentes de 
nuestra especialidad. Las infecciones posrinoplastias son 
infrecuentes en este medio y no hay, según nuestras in-
vestigaciones bibliográficas, un criterio claro para tratar-
las. Se relata aquí el caso de una infección severa de la 
punta nasal, en una rinoplastia secundaria abierta, trata-
da con injertos auriculares y septales, que aparece 9 días 
después de la operación. Fue tratada exitosamente con 
evacuación transcutánea, lavado con antibióticos, sin 
necesidad de operar nuevamente. A los 4 meses se obser-
van los óptimos resultados esperados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se presenta a la consulta una paciente de sexo feme-
nino de 31 años, medicada con escitalopram, opera-

da 2006 de una rinoplastia cerrada (Figuras 1 a, b, c). 
Presenta colapso de las dos alas nasales con muy limi-
tada entrada de aire, con la punta irregular con un car-
tílago agudo sobresaliente sobre el domo izquierdo y 
depresión en ambos cartílagos triangulares. Se panifi-
ca una rinoplastia abierta, resecar cartílagos irregula-
res de la punta, colocar injertos de cartílagos de la parte 
de la cymba de la concha auricular en los alares, de car-
tílago septal a modo de spreader graft bilaterales y colo-
car un cartílago de la parte del cavum sobre la punta.
Los estudios prequirúrgicos son normales. Bajo seda-
ción, la anestesióloga le inyecta cefazolina 1 g EV antes 
de comenzar la cirugía. Se hace campo con clorhexidina 
en todo rostro enfatizando detrás del pabellón auricular 
derecho, por donde luego se extraería el cartílago auri-
cular y se infiltra la oreja y luego la nariz, anestesia local 
tumescente, con lidocaína 2%, 10 ml, bupivacaína 0,5%, 
10 ml, adrenalina 1:100, 0,5 ml, y 20 ml de solución fi-
siológica, más diluida 1 g de cefazolina. Se infiltra pro-
fusamente, primero la oreja, y luego la nariz y el septum.
Mediante una técnica de otoplastia, se realiza la extir-
pación amplia de la escafa. Se sutura el lecho. Se reali-
za una rinoplastia secundaria abierta el día 7/12/22 se-
gún lo planificado (Figuras 2 a, b).
La cirugía fue ambulatoria y en el posoperatorio la pa-
ciente fue medicada con cefadroxilo 500 mg c/12 por 

1. Cirujano Plástico. Miembro vitalicio de SACPER
2. Médica Residente en cirugía plástica

	 Correspondencia: Antonio Aldo Mottura. Friuli 2110. X5016NSQ Cór-
doba. Argentina. Tel.: +543515109684. amott@esteticamottura.com

Los autores no declaran conflictos de intereses

Recibido: 23/10/2023 | Aceptado: 03/11/2023



86 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2024;30(1):85-89

4 días y analgesia. La paciente concurre al otro día y 
al quinto día a control evolucionando normalmente, 
pero en su 9no día presenta la punta con cierto edema 
y eritema por lo que solo se indica crema tópica con an-
tibióticos.
Al día 12mo día de operada, la punta nasal se encuen-
tra más eritematosa e inflamada, por lo que se comien-
za con amoxicilina/ácido clavulánico (Optamox duo®) 
cada 12 hs. Su estado general es bueno y afebril (Figu-
ras 3 a, b).
En su día 14to posoperatorio (Figuras 4 a, b), al pa-
recer clínicamente había secreción purulenta, y en el 
consultorio, se decide evacuar con 3 mini incisiones 
con un tocar 18G en la parte inferior de la punta, dre-
nado de secreción seropurulenta saliendo poca canti-
dad por lo que se realiza lavado en la cavidad debajo de 
la piel, con rifampicina (Rifocina solución) a través de 
los orificios del trocar.
Al día 15to la punta nasal mejora notablemente, por lo 
que volvemos a lavar con rifampicina y rotamos el an-
tibiótico a trimetoprima-sulfametoxazol (Bactrimfor-
te®) c/12hs.
Durante los 4 días posteriores continuamos lavando 
con rifampicina la punta nasal a través de las miniin-
cisiones. La paciente continúa desinflámandose (Figu-
ras 5 a, b, c). Luego detenemos el lavado, pero conti-
núa con medicación de trimetoprima-sulfametoxazol 
durante 20 días más.

RESULTADOS

La paciente evoluciona exitosamente con el drenaje, los 
lavados y el Bactrimforte® durante 4 días hasta que la 
punta nasal no supuraba, estaba sin eritema, sin edema 
y sin dolor (Figuras 6 a, b, c).
La cicatrización fue muy buena también, tanto las cica-
trices de la rinoplastia abierta como de las incisiones de 
drenaje (Figuras 7 a, b, c).
Se realizaron controles periódicamente hasta cumplir 
los 4 meses de operada, observándose su punta sin ede-
ma ni fibrosis residual. A los 4 meses la paciente se en-
contraba completamente recuperada y sin ningún tipo 
de complicación estética ni funcional (Figuras 8 a, b, c).

DISCUSIÓN

Normalmente casi no encontramos infecciones en la 
nariz, la boca, la vagina y el ano pues muy posiblemen-
te tienen una inmunidad local, lo que hace que sus bac-
terias zonales no la infecten.
En la literatura internacional consultada, se alcanza a 
mencionar algunos datos generales que pueden ayudar 
a entender la relevancia de las infecciones posoperato-
rias en rinoplastia en comparación con otras cirugías, 
pero no una clara indicación sobre qué hacer con ellas, 
si drenarlas, por donde, si lavarlas o abrirlas y realizar-
les una toilette quirúrgica o con qué antibiótico com-
plementar.
En el trabajo de Mottura y Cremona (2020)1, sobre 
187 rinoplastias no relatan ningún caso de infeccio-
nes. El autor, según su experiencia personal, no ha te-
nido infecciones nasales en las últimas 1200 rinoplas-
tias primarias.
Según Sharif-Askary et al.2, sobre eventos adversos po-
soperatorios después de la rinoplastia en 32.418 pa-
cientes sometidos a dicha intervención, se ha encontra-
do que los eventos adversos posoperatorios después de 
la rinoplastia fueron comunes; necesidad de revisión, 
0-10,9%; infección, 0-4%; dehiscencia, 0-5%; sangra-
do, 0-4,1%; perforación septal, 0-2-6%; obstrucción de 

Figura 1. 

Figura 2.
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vía aérea que requiere revisión, 0-3%; cicatrización hi-
pertrófica, 0-1,5%.
Según Wang y otros3 estas infecciones pueden variar se-
gún la edad, mostrando que las personas mayores tienen 
un mayor riesgo de infecciones, la presencia de enferme-
dades crónicas; las personas con antecedentes de enfer-
medades crónicas o condiciones que debilitan el siste-
ma inmunológico, como el VIH/SIDA, la técnica qui-
rúrgica utilizada por el cirujano y el equipo médico. Se 
reclutaron un total de 678 pacientes que se sometieron 
a rinoplastia con cartílago costal autógeno en un centro 
médico en China. Después de la rinoplastia, se realizó 
un seguimiento de los pacientes durante un período de 
12 meses. Los resultados mostraron que la tasa global de 
infección después de la rinoplastia fue del 4%. Los facto-
res de riesgo significativos asociados con la infección in-
cluyeron la duración de la cirugía mayor a 4 horas, la pre-
sencia de diabetes y mal uso de antibióticos
Las bacterias pueden ingresar al sitio quirúrgico de va-
rias maneras diferentes; a juicio de Eytan y Wang4, al-
gunos de los métodos más comunes para detectar esta 
realidad son: la contaminación durante la cirugía, don-
de es posible que las bacterias estén presenten en la piel 
del paciente, en el equipo quirúrgico o en el entorno 

quirúrgico y así entren en contacto con la herida qui-
rúrgica; infecciones previas a la cirugía, ya que las bac-
terias pueden diseminarse a través del torrente sanguí-
neo y llegar al sitio quirúrgico y las infecciones adqui-
ridas en el hospital que es un ambiente propicio para la 
transmisión de bacterias resistentes a los antibióticos. 
Las infecciones después de una rinoplastia, según es-
tos autores, son complicaciones raras pero importan-
tes que pueden tener un impacto significativo en el re-
sultado final de la cirugía y la satisfacción del pacien-
te. De manera general, y acá es válida su explicación, 
en conjunción con lo relatado por Valentine Fernandes 
y otros5, una vez que las bacterias ingresan al sitio qui-
rúrgico, pueden causar una infección con eritema, ede-
ma, dolor, drenaje de líquido, fiebre y hasta mal olor.
La cicatrización es un proceso complejo en el que el 
cuerpo repara y regenera el tejido dañado. De acuerdo 
con Toriumi y otros6, cuando sucede de manera ade-
cuada, una herida cerrará y sanará sin problemas. Sin 
embargo, en algunos casos, la cicatrización puede ser 
deficiente, lo que puede llevar a la apertura de la herida 
y la entrada de bacterias.
En un contexto puntual, tomando ideas de Orte-
ga-Trejos y otros7 una discusión sobre otras complica-

Figura 3. Figura 4.

Figura 5.



88 • Revista Argentina de Cirugía Plástica 2024;30(1):85-89

ciones que pueden aumentar el riesgo de infecciones, 
como hematomas, hemorragias y necrosis se refiere a 
hablar sobre los posibles eventos adversos relacionados 
con una infección y cómo pueden afectar el cuerpo hu-
mano.
Un hematoma, por ejemplo, esgrimiendo ideas de 
Oñate-Carrillo et al.8 es una acumulación de sangre 
bajo la piel causada por un sangrado interno y los he-
matomas pueden aumentar el riesgo de infecciones 
igual que la necrosis. Las infecciones después de una ri-
noplastia pueden afectar significativamente el resulta-
do final de la cirugía y la satisfacción del paciente. Pue-
den alterar la forma y el contorno de la nariz, desenca-
denar una cicatrización anormal y requerir tratamien-
tos adicionales, por lo tanto, es fundamental seguir las 
pautas adecuadas de higiene y seguimiento posopera-
torio para minimizar el riesgo de infecciones y maxi-
mizar el resultado estético deseado. En la investigación 
realizada por estos autores, se identificaron 882 histo-
rias clínicas de pacientes sometidos a una rinoplastia 
con manejo del dorso con injerto de cartílago en puen-
te (CEP) con un porcentaje de infecciones del 0,1%.
En este sentido, explican Del Toro López y otros9, 
además de afectar el resultado estético, las infeccio-
nes también pueden causar dolor, malestar y retrasar 
el proceso de recuperación de la rinoplastia con fibro-
sis prolongadas; se hace necesario someterse a un tra-
tamiento de antibióticos o incluso una cirugía de re-
visión, para abordar y tratar la infección, estos proce-
dimientos adicionales pueden aumentar los costos y el 
tiempo de recuperación para el paciente, lo que pue-
de influir negativamente en su resultado. Señalan que, 

para minimizar infecciones en intervenciones, se reco-
mienda la profilaxis antibiótica (PA) en el caso de ciru-
gías maxilofacial, aunque no se ha demostrado benefi-
cio de la PA en la septumplastia y la rinoplastia simple 
a pesar de ser una cirugía limpia-contaminada pero en 
la rinoplastia compleja (revisión, prótesis) sí estaría re-
comendada. 
Es importante señalar, a juicio de Colombo y otros10, 
que las infecciones después de una rinoplastia no son 
comunes y la mayoría de los cirujanos toman precau-
ciones adecuadas para prevenir su aparición. Estas me-
didas incluyen el uso de técnicas asépticas durante la 
cirugía, el tratamiento profiláctico con antibióticos y el 
seguimiento cercano en el período posoperatorio para 
detectar cualquier signo de infección.
En el 53er Congreso Argentino de Cirugía Plástica 
SACPER 2023, se presentó este caso donde se debatió 
ampliamente el tema y se realizaron preguntas como 
que si era rutina la antibióticoterapia post- y preope-
ratoria en cada rinoplastia más allá de la técnica uti-
lizada, la que se respondió afirmativamente. Un ciru-
jano relató haber tenido una infección posrinoplastia 
que remitió con antibioticoterapia. Ante la pregunta 
de por qué no se tomó muestra para cultivo, se respon-
dió que, ante la urgencia y por estar en el consultorio, 
se procedió al drenaje como en cualquier absceso y se 
programó una toilette quirúrgica para el día siguiente, 
que no se concretó al observar la muy buena remisión 
del proceso. Se realizaron punciones con el trocar, de-
bido al buen proceso de cicatrización que presentaban 
las heridas operatorias.
Según nuestra opinión, otra posible causa de contami-

Figura 7. Figura 8.
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nación puede haber sido que, al realizar la remoción del 
cartílago auricular, el conducto auditivo no haya estado 
lo suficientemente desinfectado con la solución de clor-
hexidina, y eso haya sido la fuente de contaminación.

CONCLUSIONES

La rinoplastia es una cirugía segura, con muy bajo ín-
dice de infecciones. Se relata aquí una infección poso-
peratoria, 9 días después de una rinoplastia secundaria 

que fue tratada como un absceso, con tres miniincisio-
nes y lavado con rifampicina y medicada con trimeto-
prima-sulfametoxazol, 2/día, con rápida evolución fa-
vorable y sin dejar secuelas cicatrízales visibles. La pa-
ciente al control a los 4 meses presentaba un resultado 
óptimo, con un normal engrosamiento del dorso septal 
por los spreader graft, buenos arcos de los cartílagos ala-
res laterales, que marcaban una simétrica forma de las 
narinas y una punta con la proyección deseada, para sa-
tisfacción del paciente y médicos.
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La azafata da la bienvenida a bordo y anuncia la partida del vuelo 1512 de Aero-
líneas Argentinas con destino a la ciudad de Bariloche. Es miércoles 22 de No-
viembre de 2023. Afuera de la cabina, una mañana celeste de sol mediterráneo 
y abajo, en la pista, dos operarios con sus auriculares puestos hacen las señas al 
comandante para dar salida al avión. Adentro, el sonido espeso de los motores, 
el “clack” repetido de los portamaletas, los pasajeros terminan de acomodarse 
en sus asientos y la camarera que pasa observando los cinturones de seguridad. 
Todo igual. La voz del piloto ordena “al personal de cabina ocupar sus lugares 
para el despegue”; el cosquilleo en el estómago y la presión contra el respaldo 
cuando apura el carreteo para elevar la trompa del Boeing. En el vuelo viajan co-

legas y amigos, algunos desde hace muchos años. En el preembarque nos dimos un abrazo con Aldo Mottura. 
Es primavera y volamos hacia el 53° Congreso Argentino de Cirugía Plástica. Todo igual. O casi igual.
Año 1971. Aeroparque de la Ciudad de Buenos Aires. Un f lamante turborreactor BAC 111 recién in-
corporado por Austral Líneas Aéreas está en la cabecera de pista a punto de despegar. Su destino es Ba-
riloche, también la mañana es diáfana a fines de la primavera. Entre los pasajeros veo algunos rostros 
conocidos que saludo con respeto, a otros no me atrevo porque no me conocen, aunque yo sí, sé quié-
nes son y los admiro.
Desde el año anterior, junio de 1970, me encontraba viviendo en Buenos Aires. Recién casado, había llega-
do desde Córdoba, para aprender la especialidad en el Servicio de Cirugía Plástica del Ramos Mejía, la Sala 
21. Malbec dejó en ese tiempo de concurrir al hospital, debido a su jubilación, y mi guía y maestro era Jor-
ge Quaife, con quien trabajé varios años. A Malbec lo veía operar en el Sanatorio Otamendi y en los interva-
los, entre cirugías, disfrutábamos de sus anécdotas y enseñanzas, desde la triste historia de “Orejitas” hasta
la mejor forma de cocinar un puchero, acompañado con “pirón”, un complemento a base de tapioca y caldo.
Al año siguiente pude ingresar también al Instituto del Quemado.
Menciono esta actividad en mi formación porque Quaife fue, durante ese año de 1970, el Presidente de la
SACPER y recibí su “orden” de que me hiciera miembro de la Sociedad. También, como no podría ser de
otra manera, que concurriera al año siguiente a lo que sería el “1° Congreso Argentino de Cirugía Plástica”
a realizarse en Bariloche, ya bajo la presidencia de Aníbal Tambella. No era el tiempo, todavía, de las Resi-
dencias Médicas, no por lo menos en Cirugía Plástica, tampoco en el Ramos Mejía. Éramos médicos “con-
currentes” o pasantes en algunos casos, como los que venían de otros países por un tiempo más breve. Nues-
tras concurrencias duraban años, con todas las obligaciones y exigencias y estábamos muy orgullosos de ello. 
Si teníamos suerte, después de algún tiempo quedaba una vacante, se llamaba a concurso y podíamos acce-
der a un cargo rentado. Eso me ocurrió en el Instituto del Quemado.
Retengo aún imágenes del Primer Congreso, el hotel, la sala de conferencias…, y recuerdo a muchos de los
disertantes y asistentes, entrañables maestros y amigos, a quienes sé que ya no los veré. Tal vez tenga la suer-
te, me digo mientras reclino el respaldo del asiento, de encontrarme con alguno que haya estado enton-
ces, pasaron cincuenta y dos años. De los que me acuerdo que estuvieron, quedan vivos muy pocos, y esa re-
flexión me conmueve; el último en partir fue mi entrañable maestro y amigo Fortunato “Tito” Benaím.
También pasan sin orden por mi memoria Arespacochaga, Arufe, Niklison, Erdulfo Appiani, Correa Itu-
rraspe, Julián Fernández, Néstor Maquieira…, y tantos otros que seguramente enriquecieron con sus apor-
tes y conocimiento aquel primer congreso argentino. Entre los más “jóvenes”, en aquel tiempo, y que recuer-
do su presencia estaban Osvaldo Cudemo y Abel Chajchir. Del Ramos Mejía concurrieron Jorge Quaife,
Alexis Perissé y Néstor Bravo, otros no pudieron viajar, como Eduardo Ribak y creo recordar, que tampoco
Vieyra Urquiza quien era el Jefe del Sevicio en aquel entonces.
El relato central del Congreso era “Meloplastia y sus tres variantes”, de reciente publicación y autoría de Er-
nesto Malbec, “maestro” de la Cirugía Plástica. Por supuesto, era él quien daría el relato y estábamos todos
muy expectantes.
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Conviene recordar que el término acuñado en aquellos tiempos, cuando comenzaba a difundirse hasta con-
vertirse en una cirugía de las más frecuentes en la actividad, era el de “meloplastia” o “ritidoplastia”. No era 
habitual, todavía, el anglicismo de “lifting”, con el que se universalizó después. Sin dudas fue Malbec uno de 
los que ordenó y normatizó el procedimiento en esta parte del continente y que tuvo reconocimiento en el 
mundo de la cirugía plástica.
– “No viene Malbec…” Fue el comentario desde las primeras horas.
El rumor, que corrió con cierto grado de preocupación por una presunta enfermedad del maestro, resultó 
cierto y fue la ausencia más notable y lamentada del congreso, pero felizmente resultó nada más que, creo re-
cordar, un cuadro gripal. El que lo anunció fue Jorge Quaife, quien dijo también que don Ernesto envió a su 
discípulo y ayudante durante muchos años, Claris Scoczdopole, que traía las diapositivas y daría su esperada 
conferencia magistral. Claris, a quién apodábamos “el griego”, se desempeñó después durante muchos años 
en el Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Posadas.
Miro las nubes y se me ocurre que estas imágenes, episodios que trae la memoria y pasan sin orden, son tam-
bién así de etéreas e inaprensibles y también se pierden en el tiempo. Tal vez me encuentre en el congreso con 
alguno de los que estuvimos hace 52 años en el mismo lugar de la Patagonia y en esta misma época, para re-
memorar algunos momentos compartidos.
También nuestros congresos nos brindan esas satisfacciones.
Ocurren cosas (y ocurrieron entonces) que no se pueden escribir y menos mencionar a quienes fueron sus 
protagonistas. Situaciones que fueron, y solo para contarse entre amigos. Esto pasó con un colega que no era 
de la especialidad y se anunciaba en un diario de mucha tirada. El aviso estaba en la página de la cartelera ci-
nematográfica, el lugar más visto por los lectores.
Ofrecía estiramientos faciales, rinoplastias, rejuvenecimiento genital, tratamiento de la impotencia sexual y mejo-
ramiento de la libido, entre otras prácticas. Si bien no lo conocíamos, alguno de los más jóvenes se enteró que esta-
ba presente en aquel primer congreso y se había registrado con su nombre y apellido. El complot se armó con unos 
pocos concurrentes a servicios importantes de Plástica y se realizó bajo riguroso pacto de silencio.
No viene al caso entrar en pormenores, no sería apropiado para esta publicación y tampoco conozco los detalles, 
pero lo cierto es que se trató de hacerle llegar un “presente” y en poco tiempo se armaron de las cintas y el papel de 
regalo. Envolvieron el “obsequio” y lo hicieron llegar a la recepción del Hotel para que le fuera entregado al citado 
personaje. El texto de la tarjeta era de agradecimiento por sus servicios y firmaba un ex paciente. Ignoro que suce-
dió después. Seguramente ni los mismos autores, que creyeron con esa ofensa ser reivindicadores de la ética profe-
sional, supieron que ocurrió en la intimidad de la habitación cuando el “homenajeado” abrió el paquete.
Me doy cuenta que esbozo una sonrisa y un gesto de rechazo a la vez, como de asco. Sucedió hace más de 
cincuenta años, se me ocurre que el delito o más bien la fechoría, ya prescribió, se extinguió, y que el tiempo 
transcurrido me libera del “secreto profesional”. Ojalá me encuentre con alguno de los que estuvieron en el 
primer congreso del 71 para reírnos juntos.
La voz del comandante anuncia que hemos iniciado el descenso hacia el aeropuerto internacional de San 
Carlos de Bariloche donde la temperatura es de 14°.
Llegamos al Hotel Panamericano con el tiempo justo para dejar el equipaje y bajar al salón principal donde 
empiezan a ingresar los participantes. Está por comenzar el acto de apertura. En los primeros asientos veo a 
Carlos Zaballa de Paraná, amigo de muchos años, otros están arribando. Nos saludamos y me señala una si-
lla a su lado; se acerca Mira Blanco, de San Juan que se sienta con nosotros y a poco de iniciada la charla me 
entero que él, Mira Blanco, también estuvo en el primer congreso, hace 52 años. Después de compartir esa 
alegría y algunos recuerdos, tratamos durante las tres jornadas de encontrar algún otro participante de Bari-
loche 71. Conversamos con los miembros más antiguos que estaban presentes, pero no tuvimos la suerte de 
encontrarnos con otro de aquella época. Tal vez esta publicación sirva de llamado para el próximo congreso. 
Sería muy grato y tal vez las autoridades nos den, a los veteranos, un espacio para el anecdotario.
Mi agradecimiento a José Belmont, el editor de la revista, por su invitación y a quienes me permitieron com-
partir estos recuerdos y participar de esta tirada.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

Reglamento de Publicaciones de la Revista Argentina 
de Cirugía Plástica

Publications rules Argentine Journal of Plastic Surgery

INTRODUCCIÓN
La Revista Argentina de Cirugía Plástica es el instrumento oficial de co-
municación de la Sociedad Argentina de Cirugía Plástica, Estética y Re-
paradora. Es la forma documental de relacionamiento de los socios que 
integran SACPER, destinada a fortalecer el rol integrador de SACPER, 
a través de la Revista. SACPER es la entidad científica rectora única de la 
especialidad, y el principio básico de la ciencia académica es que los resul-
tados de la investigación deben hacerse públicos y ser sometidos a la opi-
nión de los socios, a los que va dirigida la comunicación académica.
La Revista Argentina de Cirugía Plástica ofrece a los autores socios de 
SACPER, el aseguramiento de la propiedad de sus ideas (registro pú-
blico). La frecuencia de publicación será trimestral y considerará para 
la publicación, artículos relacionados con diversos aspectos de la Ciru-
gía Plástica, Estética y Reparadora.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES PARA LA
PRESENTACIÓN DE ARTÍCULOS
Los artículos estarán divididos en secciones (introducción, material y 
métodos, resultados, discusión, conclusiones y bibliografía). Deben ser 
enviados en archivo de Microsoft Word, con páginas numeradas, en for-
mato A4, con letra 12, con fotos y gráficos numerados e insertos en el tra-
bajo. Los artículos deberán ser enviados al correo sacper@sacper.org.ar

TÍTULO Y AUTORES
1.	 El título del trabajo a publicar debe ser conciso e informativo. En lo posi-

ble que no exceda los 100 caracteres (dos líneas de 50 caracteres cada una).
2. Se debe consignar el nombre, inicial y apellidos de cada uno de los

autores, con el grado académico (médico, residente, máster, magis-
ter, doctor, otros)

3. También se debe informar el status de cada autor con SACPER (ad-
herente, Titular, Honorario, Cirujano Maestro, otros).

4. Debe establecerse la dirección de correo del autor, a quien deben di-
rigirse las respectivas correspondencias. Es aconsejable una foto ac-
tualizada del autor principal.

RESUMEN DEL TRABAJO Y PALABRAS CLAVES:
1.	 El resumen debe informar los propósitos y objetivos del estudio, los pro-

cedimientos utilizados, métodos de observación y estadísticos. Datos
de los principales hallazgos, la significación estadística y las principales 
conclusiones. Debe enfatizar los aspectos importantes del estudio.

2. Al pie del resumen, los autores deben proporcionar de 3 a 7 palabras 
claves, para facilitar la indexación del artículo.

RESUMEN EN INGLÉS: (ABSTRACT)
• Debe representar una traducción fiel del resumen en español y debe 

ser congruente con el resumen y con el trabajo en sí.
•	 En caso de no contar con la asistencia de un traductor profesional con 

experiencia en redacción científica médica, la Dirección de la Revista,
pone a disposición de los socios un servicio de traducción de resúmenes.

CONFLICTOS DE INTERESES
Al comienzo del texto, bajo el subtítulo “Declaración de conflicto de 
intereses” los autores deben explicitar si tienen relación con cualquier 
tipo de organización con intereses financieros, directos o indirectos, en 
los temas, asuntos o materiales discutidos en el manuscrito, si es que 
lo tuviesen. Si no hay conflicto de intereses, los autores deben declarar 
por escrito que no tienen conflictos de intereses.

TEXTO
El texto se divide en secciones: introducción, materiales y métodos, 
resultados, discusión, conclusiones.
Se presentan lineamientos básicos para estructurar el texto.
• Introducción: consolida los antecedentes, el propósito del artículo, 

el marco teórico de los fundamentos lógicos para el desarrollo del 
estudio. Proporciona las referencias pertinentes. Claramente debe 
consignar el o los objetivos principales del trabajo.

•	 Materiales y métodos: describe explícitamente la selección y el tama-
ño de la muestra utilizada para la observación y experimentación.
o Identificación de edad, sexo y características de la muestra (tipo

de animales utilizados para la investigación; tipo de material ca-
davérico usado).

o Identificación de las especificaciones técnicas de los aparatos, de
los métodos y procedimientos, que permitan a otros investigado-
res reproducir resultados

o Identificación de fármacos, dosis, vías de administración, im-
plantes o elementos biotecnológicos.

o Identificación de los métodos estadísticos utilizados
• Resultados: los resultados relatan, pero no interpretan las observa-

ciones realizadas. Se presentan en una secuencia lógica con el apoyo 
de tablas y figuras, explican las observaciones y valoran su respaldo.

• Discusión: enfatiza los aspectos novedosos e importantes del estu-
dio. Incluye hallazgos, implicaciones, limitaciones y otros aspectos. 
Relaciona las observaciones a los objetivos del estudio.

• Conclusiones: cuando sea pertinente, es aconsejable realizar con-
clusiones acerca del trabajo realizado.

• Bibliografía: las citas bibliográficas deben numerarse en el orden en 
el cual se mencionan por primera vez en números arábigos entre pa-
réntesis en el texto, tablas y leyendas.
o El estilo recomendable es APA y los basados en los formatos usa-

dos por el IndexMedicus. La bibliografía debe ser verificada y
controlada en los artículos originales por los autores.

ADDENDUM:
Las tablas, gráficos y figuras, deben estar insertados en el trabajo, con 
su respectivo número y aclaratorias.
Tablas: son instrumentos que mejoran la compresión del trabajo cien-
tífico. Deben ser enumerados en forma consecutiva, con un título con-
ciso para cada tabla, en letra cursiva, tamaño de letra recomendado: 10. 
Cada columna y fila debe tener un encabezamiento, claro y conciso. 
Las notas aclaratorias se ubican al pie de la tabla. Las medidas estadís-
ticas (desvío y error estándar del promedio) deben estar identificadas.
Figuras: incluye esquemas, dibujos, fotografías, diagramas de flujo etc. Los 
títulos y explicaciones deben ir en el texto de las leyendas. En el caso de pre-
sentar fotografías de pacientes, deben utilizarse artilugios para evitar la iden-
tificación de la persona. La iconografía de pacientes, debe presentarse en for-
ma secuencial y claramente diferenciada, seleccionando solo las más repre-
sentativas. No es recomendable enviar fotos con tratamientos de photoshop 
u otros instrumentos electrónicos de mejoramiento artificial de imágenes.
En el caso de presentar fotografías microscópicas, se debe consignar la 
magnificación y la tinción utilizada. Las estructuras que los autores de-
ben identificar, se marcarán con una flecha negra y sus respectivas va-
riables. Se aconseja no utilizar asteriscos, estrellas, círculos u otros sím-
bolos no convencionales.
Unidades de medidas: las medidas de longitud, peso, altura y volumen 
deben figurar en unidades del sistema métrico decimal, la temperatura 
en grados Celsius (°C), la presión arterial en mm de Hg (mmHg) y los 
volúmenes en centímetros cúbicos. Las mediciones clínicas, hematoló-
gicas y químicas deben expresarse en unidades del sistema métrico y/o 
UI. Es recomendable la mayor exactitud posible.
Abreviaturas y símbolos: es recomendable utilizar abreviaturas estan-
darizadas, y en lo posible en español. No se deben utilizar abreviaturas 
en el título ni en el resumen. Cuando se utilicen en el texto, debe citar-
se la palabra completa antes de ser abreviada, a menos que se trate de
una unidad estándar de medida. Todos los valores numéricos deben es-
tar acompañados de su unidad. Los decimales se separarán con coma.
Los años se escribirán sin separación, puntos ni comas.


