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Fundación Dr. Mario González Ulloa
Dr. Mario González Ulloa Foundation

Lic. Mario González Ulloa-Vázquez*

Y en la tarde del séptimo día después  
de una larga mañana de descanso,  

Dios debe haberse preguntado
¿A quién tengo en la tierra  

para cuidar a mis criaturas?
Crearé una especie la llamaré Cirujano…

Suya será la tarea de dar salud, bondad, y 
belleza al mundo que recién he creado.

Dr. Mario González Ulloa, 1974.

Hablar del Centro Médico Dalinde es hablar 
de una pieza fundamental de la historia de 

la cirugía plástica mexicana, desde su fundación 
en 1948, con los inicios de la especialidad y 
gracias al Dr. Mario González Ulloa, piedra 
angular que evolucionó a través de los años

Después de una trayectoria como cirujano 
plástico llena de investigación, publicaciones de 
artículos y libros, Don Mario desarrolló técnicas 
quirúrgicas, que hasta hoy en día siguen siendo 
punto de referencia; fue pionero de una serie 
de congresos y seminarios, con una proyección 
nacional e internacional, al ser el primer pre-
sidente y fundador de la Asociación Mexicana 
de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva 
(AMCPER), de la Asociación Latinoamericana, 
así como el primer presidente de la ISAPS (In-
ternational Society of Aesthetic Plastic Surgery).

En 1995 Don Mario González Ulloa muere 
y deja un gran legado, motivo por el cual surgen 
nuevas formas de reconocimiento a su trayec-
toria profesional y académica como cirujano 
plástico. En la Academia Mexicana de Cirugía 
se instituyó el Sillón de Cirugía Plástica, Estética 

y Reconstructiva para dar reconocimiento a la 
profesión; para continuar con el legado de 
Don Mario González Ulloa, su hijo, el licen-
ciado Mario González Ulloa Vázquez, crea 
la Fundación González Ulloa para estimular 
en los miembros cirujanos plásticos de la 
AMCPER la investigación y la academia de la 
cirugía plástica mexicana. Al mismo tiempo, 
hace crecer el proyecto del hospital, al formar 
el Centro Médico Dalinde.

Actualmente, la fundación y el Centro 
Médico Dalinde la preside el Licenciado Mario 
González Ulloa Vázquez, lo que le da nueva 
vigencia al hospital. Como parte de la nueva 
generación, se incorpora en este proceso su 
hijo, el Licenciado Mario González Ulloa Are-
llano; y para continuar honrando la memoria 
de Don Mario González Ulloa, se establece 
una relación con la AMCPER, que por 20 años 
había tenido su sede en Tuxpan 27, colonia 
Roma, en el centro de la Ciudad de México, en 
el quinto piso del Dalinde, el cual se donó para 
la fundación de la AMCPER y cuyo crecimiento 
y tamaño fue tal que el área llegó a ser insu-
ficiente. Entonces, la familia González Ulloa 
apoya al Dr. Ángel Papadópulos para adquirir 
una nueva sede y crear el auditorio «Dr. Mario 
González Ulloa», comprando el inmueble en 
Flamencos 74, en San José Insurgentes y, como 
complemento, se crea la Fundación Dr. Mario 
González Ulloa, que en la actualidad continúa 
presidiendo el Licenciado Mario González 
Ulloa Vázquez; la asociación le otorgó en el 
año 2017 el nombramiento de Honoris Causa 
como miembro de la AMCPER.

http://www.medigraphic.org.mx
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En el año 1998, se otorga por primera vez 
el Premio Nacional «Dr. Mario González Ulloa» 
al Dr. Nicolás Sastré Ortiz, quien recibió un di-
ploma y una medalla conmemorativa; además, 
con la administración del Dr. Ángel Papadópu-
los se apoya con un donativo a la remodelación 
del segundo piso de la AMCPER y se instituye el 
premio de «Idea innovadora», que otorga sólo 
un primer lugar y agrega un apoyo económico. 
Con la administración del Dr. Lázaro Cárdenas 
se agregan segundo y tercer lugar en cada una 
de las modalidades: Presentación oral, Cartel 
e Idea innovadora; el premio se entrega con 
diploma, medalla y cheque.

El concurso se realiza con base en la 
evaluación del Comité de Premiación de la 

AMCPER, al mantenerse vigente por 24 años y 
suspenderse sólo por la pandemia COVID-19 
en 2020.

La fundación fue creada y se mantiene en 
agradecimiento a la memoria del fundador del 
Centro Médico Dalinde, y por el cariño de es-
tar en contacto con lo valiosa que fue su vida 
profesional, para continuar con la tradición 
de los González Ulloa y su deseo de seguir 
apoyando y explorando ideas innovadoras, 
que sean útiles para nuevas generaciones, así 
como para seguir motivando la investigación 
clínica de la cirugía plástica.

Correspondencia:
Lic. Mario González Ulloa-Vázquez
E-mail: contacto@dalinde.com.5
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RESUMEN

En los inicios de la liposucción el tejido adiposo que se 
extraía se desechaba, actualmente es útil como relleno, 
como precursor de células madre y como apósito biológico. 
La liposucción tradicional emplea una bomba de aspira-
ción o una jeringa para extraer el tejido adiposo. Diversas 
tecnologías se han diseñado para hacer eficiente el trabajo 
del cirujano al efectuar una liposucción, una de éstas es 
el ultrasonido. Para el cirujano es muy importante tener la 
certeza de que el tejido adiposo que extrae con asistencia de 
ultrasonido tenga la viabilidad adecuada para ser integrado 
en el sitio al que lo transfiere. El objetivo de este trabajo es 
conocer el grado de viabilidad del tejido adiposo obtenido 
por liposucción asistida con el equipo Heus (ultrasonido 
de cuarta generación). A 30 pacientes les succionamos tres 
muestras de tejido adiposo: una muestra con liposucción 
sin ultrasonido, otra muestra con Heus a 40% de potencia 
y una muestra más con Heus a 70% de potencia. A las 
muestras, 90 en total, se les realizó análisis histológico 
de viabilidad con el método de hematoxilina-eosina. Los 
resultados de patología mostraron el mismo porcentaje de 
viabilidad cuando no se emplea Heus que cuando se emplea 
el equipo a 40 y 70% de potencia. Podemos concluir, de 
acuerdo con los resultados del estudio histológico, que la 
liposucción asistida por ultrasonido de cuarta generación 
con el equipo Heus mantiene la misma viabilidad de los 
adipocitos que la liposucción tradicional.

ABSTRACT

In the early days of liposuction, the adipose tissue that 
was removed was discarded, nowadays it is useful as 
a filler, as a precursor of stem cells, as a biological 
dressing. Traditional liposuction uses a suction pump or 
syringe to remove the adipose tissue. Several technologies 
have been designed to make the surgeon’s work efficient 
when performing liposuction; one of these is ultrasound. 
assistance has the adequate viability to be integrated in 
the site to which it is transferred. The aim of this work is to 
know the degree of viability of the adipose tissue obtained 
with Heus (fourth generation ultrasound) assistance, 
liposuction. We took three samples of adipose tissue 
from 30 patients: one sample with liposuction without 
ultrasound, another sample with Heus at 40% power and 
another sample with Heus at 70% power. The samples, 90 
in total, underwent histological viability analysis with the 
hematoxylin-eosin method. The pathology results showed 
the same percentage of viability when Heus was not used as 
when the equipment at 40 and 70% power was used. We can 
conclude, according to the results of the histological study, 
that fourth-generation ultrasound-assisted liposuction with 
Heus equipment maintains the same viability of adipocytes 
as traditional liposuction.

Viabilidad del tejido adiposo obtenido por 
liposucción asistida por ultrasonido de 
cuarta generación con equipo Heus
Viability of adipose tissue obtained by fourth generation 
ultrasound-assisted liposuction with Heus equipment

Dr. Alejandro Guerrero-Reyes*
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INTRODUCCIÓN

En sus inicios, la liposucción se indicó para 
mejorar el contorno corporal, al disminuir 

tejido adiposo de zonas específicas, se reco-
mendaba además extraer pequeños volúme-
nes, ya que el sangrado que se presentaba en las 
liposucciones era abundante.1 Posteriormente, 
con el advenimiento de la solución y técnica de 
Klein, se logró disminuir la pérdida hemática, 
con lo que aumentaron las áreas de extracción 
y los volúmenes de lipoaspiración.2

En la actualidad, las indicaciones de la li-
posucción son amplias, ya que además de las 
indicaciones estéticas, se utiliza como método 
quirúrgico en casos de reconstrucción y para 
obtener tejido adiposo utilizable como relleno 
o como precursor de células madre.3-5

Con el fin de facilitar al cirujano la extrac-
ción de tejido adiposo, emergen tecnologías 
que emplean láser,6 radiofrecuencia,7 microai-
re8 y ultrasonido.9

La liposucción asistida por ultrasonido se 
inicia a finales de la década de los 80,10,11 con 
equipos que se denominan ultrasonidos de 
primera generación, con una frecuencia de 
20 kHz en la cual trabajan estos equipos.11 A 
mediados de la década de 1990, se fabrica el 
equipo Lysonix 2000 (Lysonix Inc., Carpinteria, 
CA), que produce una frecuencia de 22.5 kHz. 
Por la misma década, la empresa Mentor Cor-
poration, Santa Barbara, CA, produce el equipo 
Mentor Contour Genesis, el cual genera una 
frecuencia de 27 kHz. Estos equipos son con-
siderados ultrasonidos de segunda generación. 
Ambos equipos emplean cánula hueca, de tal 
manera que conforme se efectúa el proceso de 
emulsificación de la grasa, también se realiza 
la aspiración.12,13

Aunque los ultrasonidos de segunda genera-
ción mejoraron, ya que aumentaron la frecuen-
cia hasta 22.5 kHz en el caso del equipo Lysonix 
2000 y a 27 kHz en el Mentor Contour Genesis, 
las complicaciones por seromas, quemaduras 
o necrosis cutánea continuaron hasta el punto 
que se recomendó no emplear ultrasonido en 
las liposucciones.14,15

El análisis de las complicaciones que se 
presentaron con los equipos de ultrasonido de 
primera y segunda generación permitió cono-
cer la importancia de la frecuencia (cantidad de 

kHz), potencia (vatios), tipo de cánula (hueca o 
sólida), diámetro de la cánula, cantidad necesa-
ria de solución infiltrada, tiempo de aplicación 
por zona y velocidad de movimiento de la 
cánula trasmisora del ultrasonido.11

El equipo VASER (Sound Surgical Techno-
logies LLC, Lafayette, CO), se emplea desde 
2001; es el ultrasonido de tercera generación. 
Las cánulas son de 2 a 3 mm, el ultrasonido 
sólo es emitido en la punta, de tal manera que 
únicamente el tejido que está frente de la punta 
es el que recibe la energía, las cánulas tienen 
tres ranuras en la punta. Este diseño permite 
mejorar la fragmentación y emulsificación del 
tejido graso; el menor diámetro y las ranuras en 
la punta de las cánulas juegan un papel impor-
tante en la disminución de las complicaciones, 
ya que gracias a ese diseño el requerimiento 
de potencia (vatios) se reduce.16

A partir de 2018 se emplea un equipo que 
los fabricantes describen como ultrasonido 
de cuarta generación, su nombre es Heus 
(Indemex, CDMX, Mx). De acuerdo con la 
ficha técnica que proporcionan los fabricantes, 
Heus emite una frecuencia de 40 kHz, tiene 
una potencia de salida de 40 vatios, emplea 
cánulas sólidas de 2 a 3 mm de diámetro, con 
tres añillos y un acabado rugoso en la punta. 
Este diseño permite una emulsificación rápida 
y constante empleando potencias menores, lo 
que se traduce en menor calentamiento del 
cuerpo de la cánula y menor riesgo de daño 
a los tejidos adyacentes. El equipo tiene un 
regulador de potencia, la cual se programa 
según el requerimiento en porcentajes de 10 
en 10. Los fabricantes recomiendan emplear 
para una liposucción primaria 60 a 70%. En los 
casos de liposucciones secundarias con tejido 
fibroso presente, la potencia debe aumentar.

Como en la mayoría de las liposucciones 
para mejorar el contorno corporal se emplea 
el tejido adiposo succionado como material de 
relleno, es importante para el cirujano conocer 
la viabilidad de este tejido cuando la liposuc-
ción es asistida por ultrasonido.

En la literatura de nuestra especialidad, 
como de otras especialidades, no encontramos 
publicaciones que muestren la viabilidad del 
tejido adiposo obtenido por liposucción asistida 
por Heus, por lo que este trabajo es el primero 
que se realiza para conocer la viabilidad de los 
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adipocitos después de una liposucción asistida 
por Heus.

El objetivo de este estudio es mostrar la via-
bilidad del adipocito obtenido por liposucción 
asistida tradicional, con exposición de Heus a 
40 y 70% de potencia.

MATERIAL Y MÉTODO

Es un estudio piloto, prospectivo, descriptivo 
y transversal. Todas las lipoaspiraciones, para 
obtener las muestras del grupo de liposucción 
tradicional y las lipoaspiraciones asistidas por 
Heus a 40 y 70% de potencia, fueron efectuadas 
en una clínica privada dedicada a cirugía plástica 
por el cirujano que presenta este estudio. Los 
análisis histológicos se realizaron en dos dife-
rentes servicios de patología. La duración del 
estudio fue de tres meses, que empezaron en 
noviembre de 2021 y terminaron en enero de 
2022. Incluyó 30 pacientes, 28 mujeres y dos 
hombres, con edad de 24 a 52 años, índice de 
masa corporal (IMC) 25 a 30. Se incluyeron pa-
cientes con abdomen tipo I y II de la clasificación 
de Matarasso, todos sanos, sin comorbilidades. 
Todos los pacientes firmaron consentimiento 
informado. Se excluyó a pacientes que tuvieran 
cirugías previas o que se aplicaron mesoterapia 
en el sitio a liposuccionar.

Es un estudio histológico para conocer y 
comparar la viabilidad entre los adipocitos que se 
obtienen de una liposucción tradicional, contra 
la aspiración asistida con Heus a una potencia 
de 40% (16 W) y los que se obtienen con lipoas-
piración con Heus a 70% (28 W) de potencia.

Técnica quirúrgica, instrumental 
y equipo para la obtención del 

tejido adiposo a estudiar

Cánula de infiltración de solución con vaso-
constrictor de múltiples orificios.

Bomba peristáltica para infiltrar solución 
vasoconstrictora.

Cánula de aspiración de 3 mm con cuatro 
orificios.

Bomba de aspiración.
Equipo Heus (Indemex, CDMX, Mx), fre-

cuencia 40 kHz, potencia 40 W, el equipo 
cuenta con regulador digital de potencia de 0 
a 100%, que permite disminuir o aumentar la 

potencia de salida en porcentajes de 10 en 10. 
Se empleó cánula sólida de 21 cm de longitud, 
3 mm de diámetro y con tres anillos en la punta.

En todos los pacientes se empleó anestesia 
por bloqueo peridural en la cara anterior del 
abdomen. Se seleccionaron tres áreas para la 
toma de las muestras: la zona de la línea media 
supraumbilical para la muestra sin ultrasonido, 
zona inguinal derecha para la muestra con 
ultrasonido a una potencia de 40% (16 W) y 
zona inguinal izquierda para la muestra con 
ultrasonido a una potencia de 70% (28 W). 
Todas las áreas a liposuccionar se infiltraron 
con solución y técnica súper húmeda, 1 mL de 
infiltración por 1 mL de aspirado, con 1,000 
mL de solución salina y 1 mg de adrenalina. 
Para la infiltración de la solución se empleó 
bomba peristáltica.

Después de 20 minutos de periodo de 
latencia se aspiró 100 mL de la línea media 
supraumbilical sin aplicación de ultrasonido. A 
continuación, en la región inguinal derecha, se 
aplicó ultrasonido con la cánula de tres anillos 
a una potencia de 40% durante dos minutos. 
Posteriormente se aplicó ultrasonido en la 
región inguinal izquierda con cánula de tres 
anillos durante dos minutos, con una potencia 
de 70% durante dos minutos. La aspiración de 
las muestras se efectuó con bomba de aspira-
ción y con cánula de 3 mm y cuatro orificios. 

En cada una de las zonas se aspiró un total 
de 100 mL, los cuales se decantaron por gra-
vedad durante 20 minutos, quedaron 80 mL 
de masa decantada, de la cual se tomaron 10 
mL que se colocaron en frascos estériles en una 
solución de formol a 10%, etiquetados como 
SH, H40, H70, donde SH correspondía al as-
pirado sin Heus, H40 al lipoaspirado con Heus 
a 40% y H70 con Heus a 70%. Las muestras se 
enviaron, en los primeros 120 minutos de su 
obtención, al laboratorio de patología del Dr. 
Elías Abbud Abbud y al laboratorio del patólogo 
Dr. Armando Prats Suárez, ambos de Cd. Juá-
rez, Chihuahua, para los estudios histológicos 
correspondientes.

Método histológico para estudiar 
la viabilidad del tejido adiposo

De los treinta pacientes se obtuvieron tres 
muestras de cada uno, por lo que quedaron 
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un total de 90 muestras de tejido adiposo para 
estudio y comparación. Cada patólogo recibió 
para estudio las muestras de quince pacientes, 
por lo que cada patólogo estudió en total 45 
muestras. Desde el diseño del estudio nume-
ramos a los pacientes del 1 al 30, con el fin de 
que el patólogo Prats recibiera las muestras de 
los pacientes numerados con números nones 
y al Dr. Abbud se le envió las muestras de pa-
cientes de números pares.

El envío de las muestras se realizó de la 
siguiente manera: el mismo día en el que se 
efectuó lipoaspiración a cada paciente, y en un 
periodo menor a dos horas, se envió al patólo-
go la muestra con tejido adiposo extraído con 
liposucción tradicional, otra muestra de tejido 
adiposo obtenido con liposucción asistida por 
Heus a 40% y otra muestra de tejido adiposo ex-
traído por liposucción asistida con Heus a 70%.

Para el estudio histopatológico, tanto el Dr. 
Elías Abbud como el patólogo Armando Prats, 
realizaron el método de análisis histológico que 
se describe a continuación.

El producto de lipoaspiración de cada uno 
de los recipientes fue decantado en recipientes 
más grandes, dejándolos reposar por 10 minu-
tos para que se extendieran libremente y para 
que la solución fijadora se separara del tejido. 
Se obtuvo una muestra aleatoria de 1 mL por 
cada 10 mL de tejido que fue colocado en una 
cápsula de plástico para su procesamiento y 
tinción ulterior.

Se utilizó la técnica estándar de parafina 
para el procesamiento del tejido, que consta 

de: 1) fijación, 2) deshidratación, 3) aclara-
miento, 4) impregnación de parafina líquida, 
5) inclusión en bloques de parafina sólida, 6) 
corte, 7) tinción y 8) montaje. Se empleó un 
procesador automático de tejidos con formal-
dehído neutral buferado a 10% como material 
fijador, alcohol etílico de pureza ascendente 
(50, 70, 96 y 100%) para la deshidratación, 
xilol para el acaloramiento y parafina líquida 
para la impregnación. Posteriormente se llevó 
a cabo la inclusión del tejido en moldes de 
parafina para la formación de bloques sólidos 
con tejido. Se realizaron cortes de 4 μm de 
espesor del tejido incluido en los bloques de 
parafina, utilizando un microtomo y después 
fueron colocados en laminillas portaobje-
tos. Para la tinción se utilizó la técnica de 
hematoxilina-eosina, suprimiendo la parafi-
na del portaobjetos y utilizando calor para 
su posterior inmersión en xilol, alcohol en 
concentraciones descendentes y agua, para 
luego utilizar la técnica estándar de tinción 
y terminar con el montaje con cubreobjetos.

RESULTADOS

De los 30 pacientes se obtuvieron tres mues-
tras de tejido adiposo de cada uno, en total se 
estudiaron 90 muestras y, de ellas, 30 fueron 
del grupo con liposucción tradicional, 30 del 
grupo de estudio de liposucción asistida con 
equipo Heus a 40% (16 W) de potencia, y 30 
del grupo con liposucción asistida con Heus a 
70% de potencia (28 W).

Figura 1: Resultados del patólogo Dr. Elías Abbud Abbud.

Patólogo Dr. Elías Abbud Abbud, (Centro Médico de Especialidades Cd. Juárez, Chih. Mx)

Sin Heus (ultrasonido) Con Heus 40% (16 W) de potencia Con Heus 70% (28 W) de potencia

Aspecto normal 85% Disrupción, histología normal 85% Adipocitos con aspecto normal
Disr 85%

Ligero engrosamiento del tabique intercelular
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Los resultados de los estudios histológicos 
del patólogo Elías Abbud (Figura 1) mostraron, 
en el grupo con liposucción tradicional, 85% de 
adipocitos sin alteraciones morfológicas; en las 
30 muestras del grupo de liposucción asistida 
con Heus a 40% de potencia, los adipocitos 
sin alteraciones morfológicas representaron 
85%; en las 30 muestras del grupo que recibió 
ultrasonido con Heus, 85% de los adipocitos 
mostraron morfología integra

Los reportes de resultados del patólogo Ar-
mando Prats (Figura 2) muestran que la misma 
cantidad (85%) de adipocitos viables, es decir, 
con morfología integra, se encuentran en el 
grupo sin Heus, en el grupo intervenido con 
Heus a 40% de potencia y el grupo en que se 
aplicó Heus a 70% de potencia.

El porcentaje de viabilidad que reporta-
ron los dos patólogos fue de 85% en las 90 
muestras.

DISCUSIÓN

Este estudio piloto es el primer reporte que 
muestra que los adipocitos extraídos con li-
posucción asistida por ultrasonido de cuarta 
generación, con el equipo Heus a la potencia 
de 40 o 70%, presentan el mismo porcentaje 
de viabilidad que los adipocitos aspirados con 
liposucción tradicional.

Los intentos de utilizar el tejido adiposo 
autólogo como material de relleno datan del 
siglo XIX.16-18 Cuando se inició la liposucción, 
los adipocitos extraídos eran simplemente 

desechados.19-20 Conforme se empezó a de-
sarrollar el concepto integral de la cirugía del 
contorno corporal, inició la era que emplea 
el tejido adiposo obtenido por liposucción 
como material de relleno, en la cara,21,22 
manos,23,24 mamas,25,26 glúteos,27,28 y pan-
torrillas.29,30

Con el auge de la liposucción, y para facili-
tarla, se desarrollaron equipos que emplean dife-
rentes energías, por ejemplo, láser,31,32 microai-
re,33,34 radiofrecuencia35,36 y ultrasonido.37-39

Emplear los adipocitos como material de 
relleno da lugar a la investigación de la super-
vivencia del adipocito, desde el momento y 
forma de cómo se obtiene hasta el momento 
y forma en que se implantan.40-42

Para una adecuada viabilidad y, por lo tan-
to, permanencia del injerto de tejido adiposo, 
Coleman estableció que la forma ideal para 
obtener el tejido graso que se va a trasplantar 
es empleando una cánula de 2.1 a 2.4 mm, 
con dos orificios en el extremo y conectada a 
una jeringa de 10 mL.43,44

A diferencia de Coleman, para aspirar el 
tejido graso de este estudio empleamos una 
cánula de cuatro orificios y una bomba de 
aspiración, en lugar de una jeringa, ya que 
la intención de esta investigación es conocer 
la viabilidad del adipocito obtenido de una 
liposucción de volúmenes mayores a 500 mL 
y asistida por ultrasonido de cuarta genera-
ción.45,46

En la solución que infiltramos, de forma 
previa a la liposucción, no agregamos lidocaína, 

Figura 2: Resultados del patólogo Dr. Armando Prats Suárez.

Resultados del patólogo Dr. Armando Prats Suárez

Sin Heus: 85% de adipocitos  
con morfología normal

Con 40% Heus: 85% de adipocitos  
con morfología normal

Con 70% Heus: 85% de adipocitos  
con morfología normal
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todos los pacientes fueron intervenidos con 
anestesia regional, por lo que la lidocaína no 
tiene ninguna función, además existen reportes 
de que es tóxica para el adipocito.47

La tinción con hematoxilina-eosina nos 
permite evaluar la morfología de los adipocitos 
para considerarlos viables.48-52

Aunque los resultados mostrados en este 
reporte señalan un alto porcentaje de adi-
pocitos viables, es importante señalar como 
limitantes de este estudio que se trata de una 
muestra pequeña, que se limita a sólo un mé-
todo de análisis histológico, que sólo muestra 
la morfología del adipocito, y que falta, por 
lo tanto, analizar la funcionabilidad celular 
(Figura 3). Por lo que es recomendable que 
se realicen estudios que permitan conocer, 
más allá de toda duda, si el tejido adiposo 
que se obtiene por lipoaspiración asistida 
con el equipo Heus contiene la cantidad 
conveniente de adipocitos viables para utilizar 
como injerto.

CONCLUSIÓN

El análisis con hematoxilina-eosina muestra que 
la liposucción asistida por ultrasonido de cuarta 
generación, con el equipo Heus empleado a 
una potencia de 40 y 70%, proporciona tejido 
adiposo viable en la misma proporción que la 
liposucción tradicional, por lo que se puede 
emplear como injerto.
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RESUMEN

Diseñamos una encuesta aplicada a cirujanos plásticos para 
analizar los cambios en el uso de los implantes mamarios. 
Se recopilaron variables demográficas, características de 
los implantes, técnica quirúrgica, cuidados postoperatorios 
y complicaciones. Los resultados obtenidos los compara-
mos con una encuesta previa. Participaron 520 cirujanos. 
Los implantes redondos fueron los más utilizados (N = 496, 
95.3%). La profilaxis antibiótica es utilizada por 99%; las 
cefalosporinas son empleadas en 75.5%. La irrigación del 
bolsillo para prevenir infecciones lo hace 74.2%. Las re-
comendaciones hechas por Adams para reducir infecciones 
son seguidas por 57.8%. Los accesos quirúrgicos fueron: 
surco inframamario 71.5%, periareolar 27.8%, axilar 0.5%. 
El plano subfascial fue utilizado en 35.7%, subglandular 
27.5%, plano dual 18.8% y retromuscular 17.8%, 25.1% 
reporta que han tenido casos de infección entre 1 a 5% de 
sus pacientes, 43.6% reporta seroma agudo entre 5 a 10% 
de sus pacientes y 34.2% reporta seroma crónico en menos 
de 1%. El acceso periareolar se asoció con mayor riesgo de 
infección (p = 0.001). No sólo la textura del implante es la 
que está relacionada al linfoma, también se ha descubierto 
que la participación de una bacteria, la irritación crónica 
o un componente genético pueden estar vinculados con 
esta patología. El cambio de la textura de los implantes 
no garantiza la disminución o erradicación del linfoma. El 
linfoma asociado a los implantes mamarios ha contribuido 
a que 59% de participantes haya modificado su preferencia 
en la técnica quirúrgica y en el tipo de implantes.

ABSTRACT

We designed a survey applied to 520 plastic surgeons 
to analyze changes in the use of breast implants. 
Demographic variables, implant characteristics, surgical 
technique, postoperative care, and complications was 
collected. The results we obtained were compared with 
those in a previous survey. Round implants were the 
most used (N = 496, 95.3%). Antibiotic prophylaxis is 
used by 99% and cephalosporins are used in 75.5%. 
Pocket irrigation to prevent infection is used by 74.2% 
and the recommendations made by Adams to reduce 
infections are followed by 57.8%. The surgical accesses 
were inframammary sulcus 71.5%; periareolar 27.8% 
and axillary 0.5%. The subfascial plane was used in 
35.7%, subglandular 27.5%, dual plane 18.8% and retro 
muscular 17.8%. 25.1% reported that they have had 
cases of infection between 1 and 5% of their patients. 
43.6% report acute seroma in 5 to 10% of their patients 
and 34.2% report chronic seroma in less than 1%. 
Periareolar access was associated with a higher risk 
of infection (p = 0.001). It is not only the texture of the 
implant that is related to lymphoma, it has also been found 
that the involvement of bacteria, chronic irritation or a 
genetic component may be linked to this pathology. The 
change of the texture of the implants does not guarantee 
the decrease or eradication of the lymphoma. Breast 
implant-associated lymphoma has contributed to 59% of 
participants changing their preference regarding surgical 
technique and type of implant.

Análisis de una encuesta sobre la evolución 
y cambio en los implantes mamarios
Analysis of a survey based on the evolution and change in breast implants
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Dra. Livia Contreras-Bulnes,* Dr. Martin Morales-Olivera,* Dr. José Javier Bucio-Duarte,* 
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INTRODUCCIÓN

Según cifras de la ISAPS (International Society 
of Aesthetic Plastic Surgery), la cirugía de 

aumento mamario es una de las cirugías más 
realizadas en el mundo y en México es uno de 
los cinco procedimientos más practicados.1 Los 
implantes mamarios, como todo dispositivo 
médico, pasan por un proceso de fabricación, 
dicho proceso se encuentra estandarizado 
y evaluado en cada una de sus partes.2,3 La 
evidencia cambia constantemente a favor de 
tener menos complicaciones y alcanzar un 
procedimiento lo más seguro posible. La textura 
en la superficie del implante surgió como la po-
sibilidad de disminuir problemas a largo plazo, 
como la malposición del implante o contractura 
capsular.4 En los últimos años ha crecido la 
preocupación de que el linfoma anaplásico de 
células gigantes pudiera estar relacionado con 
este tipo de superficie.

Evaluamos aspectos importantes en la 
implantación de estos dispositivos mamarios, 
realizando una encuesta entre cirujanos de la 
Asociación Mexicana de Cirugía Plástica Esté-
tica y Reconstructiva (AMCPER).

MATERIAL Y MÉTODO

Diseñamos una encuesta validada en consenso 
por un grupo de expertos, todos con más de 
10 años de experiencia en la colocación de 
implantes mamarios. Previo a la elaboración de 
la encuesta se les entregó un paquete básico de 
publicaciones relacionadas con el tema. La en-
cuesta fue elaborada utilizando un formulario y 
enviada por medio electrónico y fue distribuida 
entre los miembros de la AMCPER. Se usaron 
los canales de comunicación de la asociación 
con los miembros (correo electrónico, mensa-
jería instantánea). Se envió tres veces al correo 
electrónico.

Los ítems del formulario fueron: variables 
demográficas, evaluación previa a la cirugía, 
tipo de implantes usados, tipo de anestesia, 
acceso, plano de colocación, aspectos en la 
técnica quirúrgica y cuidado hospitalario, 
presencia de complicaciones y seguimiento 
inmediato. Realizamos una comparación con 
los resultados de una encuesta previa. El aná-
lisis estadístico lo realizamos usando medidas 

de tendencia central y χ2 para determinar la 
significancia estadística de las diferencias de 
las variables categóricas y t de Student para las 
variables numéricas.

RESULTADOS

Características generales de los cirujanos y 
pacientes. Participaron 520 cirujanos plásticos, 
62 mujeres (11.9%) y 458 hombres (88%). De 
los cirujanos que participaron, 108 (20.7%) 
tienen más de 30 años de experiencia. El 
rango de edad de los pacientes fue de 25 a 35 
años, 76.3% (397) de los cirujanos utilizan el 
consentimiento informado, 361 (69%) solicitan 
mamografía o ultrasonido preoperatorio.

Características del implante. El implante 
redondo es utilizado por 496 (95.3%) de los 
cirujanos, de superficie microtexturizada 300 
(57.6%), lisa 192 (36.9%), macrotexturizados 
22 (4.2%), de poliuretano 22 (4.2%), de so-
lución salina cuatro (0.7%). El volumen de los 
implantes más usados es entre 300 a 350 mL 
(301, 57.8%). Debido a la aparición del linfo-
ma anaplásico de células gigantes asociado a 
implantes mamarios (LACG-AIM), 307 (59%) de 
los participantes han modificado su preferencia 
en el tipo de implantes.

Técnica quirúrgica. El acceso quirúrgico 
fue por el surco inframamario (372, 71.5%), 
seguido por periareolar (145, 27.8%) y axilar 
(3, 0.5%). El plano subfascial es empleado 
por 186 (35.7%), seguido por subglandular 
(143, 27.5%), dual (98, 18.8%) y muscular 
(93, 17.8%). La mayor parte de los cirujanos 
plásticos no usa guantes con talco en este pro-
cedimiento (393, 75.5%). El uso de embudo o 
matraz para introducir la prótesis fue contes-
tado por 18 cirujanos (3.4%). La mayor parte, 
282 (54.2%), desplaza el pliegue inframamario 
para crear el bolsillo. Los separadores con ilu-
minación integrada para la colocación de los 
implantes son utilizados por 270 (51.9%) de 
los cirujanos.

Profilaxis. La profilaxis antibiótica es uti-
lizada por 515 (99%) de los encuestados; las 
cefalosporinas son el antibiótico mayormente 
usado (393, 75.5%). La irrigación del bolsillo 
para prevenir infecciones y disminuir la for-
mación de biopelícula lo hacen 386 (74.2%). 
La mayoría (503, 96.7%) continúa con anti-
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biótico vía oral en el postoperatorio. Las reco-
mendaciones hechas por Adams para reducir 
infecciones en sus 14 puntos son seguidas por 
301 cirujanos (57.8%). El ácido tranexámico 
para reducir el sangrado lo emplean 28 de los 
encuestados (5.3%).

Tipo de anestesia utilizada para la im-
plantación. La anestesia general es la más 
usada (263, 50.5%), posteriormente bloqueo 
(187, 35.9%) y local con sedación, bloqueo de 
intercostales (70, 13.4%).

Cuidados postoperatorios. En cuanto a la 
rehabilitación inmediata, 228 refirieron indicar 
algún tipo de masaje (43.8%). El uso de un 
brasier especial es recomendado por 480 de 
los participantes (92.3%).

Complicaciones. Una cuarta parte refiere 
haber tenido infección en sus pacientes (131; 
25.1%), siendo un porcentaje entre 1 a 5% de 
sus pacientes.

El seroma agudo lo reportan 225 de los par-
ticipantes, en este grupo lo más común es que 
sea menor a 5% de sus casos (219 [97.3%]). Sólo 
seis participantes contestaron tener un porcen-
taje entre 6 y 10% (2.7%). El seroma crónico lo 
reportan 178 (34.2%) de los participantes. De 
ellos, la mayor parte ha referido que sólo han 
tenido un caso 93 (17.8%), de dos a cinco 71 
(13.6%) y sólo 14 más de cinco casos (2.6%).

Al comparar la vía de acceso y el plano 
de colocación con complicaciones (infección, 
seroma agudo y crónico), encontramos que el 
acceso periareolar se asoció con mayor riesgo 
de infección (p = 0.001). No encontramos una 
diferencia estadísticamente significativa entre 
las otras variables.

DISCUSIÓN

Los resultados de esta encuesta son un reflejo 
del uso actual de los implantes mamarios y de 
los problemas que estamos enfrentando. No es 
concluyente, pero es un estudio que nos orienta 
para determinar las causas y elaborar diseños 
de investigación con un mayor impacto y nivel 
de evidencia. Hubo una buena participación, 
contamos con 520 cirujanos, la mayoría con 
una amplia experiencia en la implantación de 
prótesis mamaria. Si implementamos un pro-
grama motivacional, será posible sensibilizar a 
la totalidad de los integrantes de la Asociación 
Mexicana de Cirugía Plástica para contar con un 
registro nacional de implantes, con la finalidad 
de consignar el tipo de implantes utilizados y los 
factores inherentes a las pacientes, incluyendo 
su evolución a mediano y largo plazo. Con la 
información obtenida podríamos determinar la 
bioseguridad y la etiopatogenia de las compli-
caciones asociadas a los implantes mamarios, 
como el síndrome de ASIA, la enfermedad 
por implantes mamarios, o las enfermedades 
linfoproliferativas, como el linfoma.5

Tabla 1: Comparación de resultados en encuestas 2015 y 2021.

2015 (%) 2021 (%)

Superficie del implante
Texturizada 91.5 

(micro/macro)
Macro 4.2,  
Micro 57.6

Lisa   8.5 36.9
Acceso

Periareolar 43.7 27.8
Borde inferior de la mama 54.8 71.5

Plano de colocación
Glandular 33.3 27.5
Subfacial 24.3 35.7
Muscular 29.6 17.8
Dual   8.9 18.8

Figura 1: Proceso de fabricación del implante texturizado.
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Según el último consenso hecho para la fa-
bricación de implantes mamarios (ISO 14607), 
la superficie de los implantes mamarios se 
puede dividir según las características de poro-
sidad en la superficie.3 Con esta clasificación se 
consideran tres tipos de superficie: lisa, micro-
texturizada y macrotexturizada (Figura 1). Los 
implantes macrotexturizados se utilizaron para 
evitar la malposición del dispositivo y la contrac-
tura capsular. Hace algunos años se comenzaron 
a reportar casos de linfoma anaplásico de células 
gigantes asociado a implantes mamarios (LACG-
AIM), la mayoría han sido relacionados a im-
plantes con superficie texturizada, por lo que el 
uso de implantes lisos se hizo más común.2,4,6-15 
En esta encuesta encontramos que 59% de los 
participantes han modificado su preferencia 
en el tipo de implantes debido a la aparición 
del linfoma. Los implantes más utilizados en la 
actualidad son los microtexturizados (57.6%), 
lisos 36.9% y sólo 4.2% continúa utilizando 
macrotexturizados (Tabla 1). Los implantes lisos 
fueron relacionados a contractura capsular y la 
mala posición de los implantes. Al no tener la 
fijación que le confiere la textura, corre el riesgo 
de voltearse; asimismo, el atrapamiento del 
implante por el músculo puede ocasionar un 
desplazamiento por el movimiento muscular, lo 
cual da una apariencia no deseada por la eleva-
ción del implante y la contracción muscular, lo 
que puede explicar que todavía su uso no sea 
del todo extendido entre la membresía (Figura 
2). No sólo la textura del implante es la que está 
relacionada al linfoma, también se ha descubier-

to que la participación de una bacteria, la irrita-
ción crónica o un componente genético pueden 
estar vinculados con esta patología.16,17 El cam-
bio de la textura de los implantes no garantiza 
la disminución o erradicación del linfoma, aún 
hay mucho que estudiar al respecto. Mientras 
no contemos con una evidencia más sólida, se 
deberán evitar los implantes con macrotextura, 
además se deberán utilizar las recomendaciones 
para evitar la infección crónica, la formación de 
biopelícula y la detección preoperatoria de las 
pacientes de riesgo.

Como cualquier procedimiento, este tipo 
de cirugías conllevan una curva de aprendiza-
je. Adams y colaboradores hacen importantes 
recomendaciones para prevenir infecciones y 
por ende complicaciones con este procedi-
miento.15 Al tener un procedimiento metódico 
guiado por la evidencia disponible y evaluado 
periódicamente, se pueden tener menos com-
plicaciones, mejores resultados y, sobre todo, 
dar mayor seguridad. El uso de dispositivos 
médicos conlleva la interacción con el cuerpo 
de diferentes prótesis. Recordemos que no 
sólo las prótesis de mama pueden ocasionar 
linfoma;2 toda vez que no es el mismo tiempo 
de seguimiento para un paciente que se so-
mete a una prótesis de cadera o una prótesis 
valvular cardiaca, que una mujer joven a la 
que se le implantan prótesis mamarias. La 
mayoría de los encuestados utiliza cuidados 
profilácticos para prevenir complicaciones, 

Figura 2: Ejemplos de mala posición del implante. Imagen de doble burbuja.

Figura 3: Asimetría mamaria por seroma crónico.
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principalmente para evitar infecciones y dis-
minuir la biopelícula, aplicando antibióticos 
(99%) y con irrigación con soluciones antisép-
ticas (74.2%). Respecto a las recomendaciones 
hechas por Adams, sólo 57.8% las utiliza. Es 
probable que haya muchos cirujanos que no 
conozcan estas recomendaciones, una mayor 
divulgación hará que aumente el número de 
cirujanos que las utilice.15

En el año 2015 realizamos una encuesta so-
bre implantes,18 los resultados los comparamos 
con la encuesta actual. En un periodo de seis 
años se han producido grandes cambios entre 
los cirujanos plásticos miembros de la AMC-
PER. Encontramos que la preferencia sobre la 
textura del implante ha cambiado. Asimismo, 
se sigue dando prioridad al acceso que no toca 

la glándula mamaria. No obstante, en cuanto 
al plano de colocación, se sigue teniendo pre-
ferencia por aquellos accesos que no disecan 
el músculo pectoral (subglandular o subfascial). 
El acceso por debajo del músculo o plano dual 
requiere una mayor curva de aprendizaje, ya 
que puede afectar el resultado la imagen de 
doble burbuja, el desplazamiento del implante 
o la malposición de éste. Se requiere una mayor 
curva de aprendizaje para poder tener mejores 
resultados en este plano de colocación.19 No 
se ha comercializado el dispositivo para intro-
ducir el implante en el país, lo que explica el 
poco uso que se encontró en la encuesta. Sin 
duda es una excelente herramienta que evita 
el contacto con el implante (Figura 3).20

Existe un subregistro del seroma, actual-
mente es recomendable realizar estudios de 
imagen periódicos posteriores a la implanta-
ción. También se recomienda utilizar medios 
de imagen más sensibles. Estas estrategias 
aumentarán la detección de los seromas y 
podremos saber cuál es su verdadera preva-
lencia y su significado. El seroma es una alerta 
de diferentes patologías relacionadas con los 
implantes mamarios, el líquido obtenido por 
punción o durante el cambio o retiro de im-
plantes. Se deberá estudiar en el laboratorio 
en busca de infecciones subclínicas y en la de-
tección de enfermedades relacionadas con los 
implantes (Figuras 4 y 5).2 Otras alteraciones 
asociadas a los implantes son las neoplasias, 
rotura del dispositivo y enfermedades reu-
matológicas.21-23 En el presente estudio, los 
participantes reportan una baja incidencia de 
infecciones y seromas. Es probable que exista 
un subregistro; además, no se realizaron ítems 
para la detección de las otras patologías re-
portadas, será necesario realizar otra encuesta 
más específica sobre estos temas.

CONCLUSIÓN

La cirugía de implantes mamarios es un pro-
cedimiento seguro para la mayoría de las 
pacientes; sin embargo, existe un grupo de 
pacientes con fallas en los implantes por rotura, 
seromas, desarrollo de procesos linfoproliferati-
vos, neoplásicos y reumatológicos. La presente 
encuesta es de utilidad para comprender mejor 
la bioseguridad de estos dispositivos.Figura 5: Producto de capsulectomía debido a seroma crónico.

Figura 4: Imagen microscópica de cápsula de implante mamario con silicón: A) 
reacción granulomatosa, B) silicón.

A B
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Para evitar la contractura capsular y el 
desplazamiento de los implantes, se crearon 
implantes macrotexturizados, que fueron los 
más empleados durante muchos años. La 
detección de linfoma asociado a implantes 
mamarios y relacionado con la macrotextura 
ocasionó un cambio en la preferencia que 
tienen actualmente los cirujanos. Hay una 
marcada tendencia a ya no utilizar los de 
macrotextura y en su lugar están implantando 
los de microtextura y lisos. No sólo la textura 
del implante es la que está relacionada con 
el linfoma, también se ha descubierto que 
la participación de una bacteria, la irritación 
crónica o un componente genético pueden 
estar vinculados con esta patología. El cambio 
de la textura de los implantes no garantiza la 
disminución o erradicación del linfoma.

La mayoría de los cirujanos están utilizan-
do el acceso inframamario, sólo un pequeño 
porcentaje utiliza los accesos periareolares o 
axilares. También la mayoría coloca los implan-
tes sin tocar la glándula mamaria, estos cambios 
ayudarán a prevenir las infecciones crónicas, las 
contracturas y los seromas.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es dar a conocer nuestra expe-
riencia con el uso del dispositivo acoplador para anasto-
mosis venosas en pacientes sometidos a procedimientos re-
constructivos con colgajos libres. Realizamos una revisión 
retrospectiva de 14 colgajos microvasculares realizados 
entre abril de 2018 y mayo de 2020. Todas las anastomosis 
venosas fueron realizadas con el dispositivo acoplador y las 
arteriales de manera manual. Los datos recolectados fueron 
edad, sexo, diagnóstico, tipo de colgajo libre, tiempo de 
anastomosis y complicaciones. Fueron realizados 14 col-
gajos libres: cinco anterolaterales de muslo (33%), tres de 
perforante de la arteria epigástrica inferior profunda (20%), 
tres peroneos (20%), tres radiales (20%) y uno dorsal ancho 
(7%). El diámetro promedio de los acopladores fue de 3 
mm, con un tiempo promedio para la anastomosis venosa 
de 3 min. Ningún colgajo se perdió por falla venosa. Con-
cluimos que el dispositivo acoplador es una herramienta 
segura, fácil de usar y con resultados predecibles, por lo 
que debe ser considerado como una alternativa adecuada 
en las anastomosis venosas tradicionales.

ABSTRACT

The aim of this paper is to report our experience with 
the use of the coupler device for venous anastomoses 
in patients undergoing reconstructive procedures with 
free flaps. We conducted a retrospective review of 14 
microvascular flaps performed between April 2018 and 
May 2020. All venous anastomoses were carried out with 
the coupler device and arterial anastomoses were done 
manually. The data collected were age, sex, diagnosis, 
free flap type, anastomosis time and complications. 
Fourteen free flaps were realized: 5 anterolateral thigh 
(33%), 3 deep inferior epigastric artery perforator (20%), 
3 peroneal (20%), 3 radial (20%) and 1 latissimus dorsi 
(7%). The average diameter of the couplers was 3 mm, 
with an average time to venous anastomosis of 3 min. No 
flap was lost due to venous failure. We conclude that the 
coupler device is a safe, easy-to-use tool with predictable 
results and should be considered a suitable alternative to 
traditional venous anastomoses.
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Clinical experience with microvascular venous couplers in free flaps
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INTRODUCCIÓN

La anastomosis microvascular representa el 
punto crítico en la cirugía de transferencia 

de tejidos libres y es por demás sabido que su 
éxito es requisito indispensable para la super-
vivencia de éste. La tasa de éxito informada 
en trasferencias de tejido libre oscila entre 96 
y 99%, y la mayoría de los fracasos se deben 
a errores técnicos con la anastomosis de los 
vasos.1 En adición, las anastomosis venosas 

son consideradas técnicamente más difíciles 
que las arteriales.2 Es por esta razón que desde 
hace algunas décadas se han desarrollado una 
serie de dispositivos diseñados para hacer las 
anastomosis quirúrgicas más fáciles, fiables y 
con mejores tasas de permeabilidad.3

En 1962 se reportó por primera vez el 
uso de anillos metálicos entrelazados para la 
realización de microanastomosis mecánicas,4 
posteriormente Ostrup y Bergren,5,6 en 1979, 
introdujeron modificaciones a este diseño.
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La seguridad y la eficacia de los dispositivos 
de acoplamiento anastomótico han sido eva-
luadas en varias grandes series en los últimos 
años.7-12 Se ha demostrado que el dispositivo 
reduce el tiempo operatorio mientras mantiene 
un alto nivel de permeabilidad de los vasos.13

El objetivo del presente trabajo es mostrar 
una pequeña serie de casos de pacientes someti-
dos a reconstrucción microquirúrgica, en los que 
se utilizó este sistema de anastomosis mecánica 
microquirúrgica, ya que no existe al momento 
ninguna publicación mexicana al respecto.

MATERIAL Y MÉTODO

Durante el periodo de abril de 2018 a mayo 
de 2020, fueron realizados 14 colgajos libres 

microvasculares por el mismo cirujano en el 
Hospital Central Universitario. Todas las anas-
tomosis venosas fueron realizadas utilizando 
el sistema acoplador mecánico microvascular 
(Synovis Micro Companies Alliance Inc., Bir-
mingham, AL, USA) (Figura 1).

Todas las anastomosis se realizaron de forma 
término-terminal. Las arterias se anastomosaron 
con una técnica tradicional manual usando 
puntos de nylon 9-0 o 10-0.

La revisión de datos incluyó características 
generales del paciente, tipo de herida, tipo 
de colgajo utilizado para la reconstrucción, 
vaso receptor utilizado, tiempo de anastomo-
sis venosa, tamaño del acoplador, trombosis 
intraoperatoria o tardía y complicaciones no 
vasculares. Todos los colgajos fueron monitori-

Figura 1: Sistema acoplador mecánico microvascular.
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zados clínicamente para identificar la presencia 
de complicaciones.

RESULTADOS

Se realizó con éxito un total de 14 anastomosis, 
ninguna mostró complicaciones transoperatorias, 
tampoco la presencia de fugas inmediatamente 
después del acoplamiento, se tuvo un porcentaje 
de 100% de supervivencia del colgajo (Tabla 1).

La edad promedio de los pacientes fue 42 
años (rango 26-77 años), la mayor parte fue de 
sexo masculino (57%). La etiología de la lesión 
fue predominantemente oncológica (60%). De 
los 14 colgajos libres realizados, cinco (33%) 
fueron anterolaterales de muslo (ALT), tres (20%) 

de perforante de la arteria epigástrica inferior 
profunda (DIEP), tres (20%) peroneos, tres (20%) 
radiales y uno dorsal ancho (7%). El tiempo 
promedio de la anastomosis venosa fue de 3 
min y el promedio de los diámetros del sistema 
acoplador fue de 3 mm (rango 2-4 mm) (Tabla 1).

En ninguno de los casos se presentaron com-
plicaciones transoperatorias, ni en el periodo de 
seguimiento de cuatro años. Tampoco se pre-
sentaron complicaciones tardías asociadas con 
la presencia de los anillos del sistema acoplador.

DISCUSIÓN

Los dispositivos acopladores microvasculares, 
después de su introducción en los años 80, co-

Tabla 1: Colgajos libres y anastomosis realizadas mediante dispositivo acoplador.

Número Diagnóstico
Tipo  

de colgajo
Vena  

receptora

Tamaño de 
acoplador 

(milímetro)

Tiempo de 
anastomosis 
(minutos) Trombosis

Complicaciones 
no vasculares

1 Secuelas de cáncer  
de mama

DIEP  
bilateral

Mamarias 
internas

4 3 No Ninguna

2 Secuelas de cáncer  
de mama

DIEP Mamaria interna 
derecha

4 3 No Ninguna

3 Ameloblastoma Peroné Vena facial 
izquierda

3 3 No Ninguna

4 Fx mandibular Peroné Vena facial 
izquierda

3 4 No Ninguna

5 Ameloblastoma Peroné Vena facial 
izquierda

3 3 No Ninguna

6 Quemadura pie izquierdo Dorsal ancho Tibial anterior 2 4 No Ninguna
7 Quemadura mano 

izquierda
ALT Radial 4 3 No Ninguna

8 Fx tibia derecha ALT Tibial anterior 3 3 No Ninguna
9 Dermatofibrosarcoma 

frontal
ALT Vena temporal 

superficial
2 4 No Ninguna

10 Dermatofibrosarcoma 
frontal

ALT Vena facial 3 3 No Ninguna

11 Cáncer labio inferior Radial Vena facial 4 4 No Ninguna
12 Pérdida cutánea región 

de tendón de Aquiles
ALT Tibial posterior 3 3 No Ninguna

13 Radiodermitis región 
mandibular

Radial Vena facial 4 3 No Ninguna

14 Cáncer de labio inferior Radial Vena facial 3 3 No Ninguna

DIEP = perforante de la arteria epigástrica inferior profunda. ALT = anterolateral de muslo.
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menzaron a ser utilizados de manera paulatina 
como una opción a la anastomosis microvas-
cular manual. Actualmente, la literatura aporta 
evidencia a favor de estos dispositivos.14

Las anastomosis suturadas tradicionalmente 
tienen una tasa de falla aceptada de 2 a 5%.8 
La etiología potencial de estas fallas consiste 
en laceraciones endoluminales que conducen 
a la exposición de la colágena subendotelial, 
eversión inadecuada de los bordes, estrecha-
miento de la luz y distorsión del vaso debido 
a diferencias de tamaño, tensión o suturas 
irregulares.10

La etiología potencial de la trombosis se 
minimiza con el uso del acoplador: sutura en 
contacto con el flujo sanguíneo, exposición de 
colágena subendotelial por contacto imperfecto 
de íntima a íntima y estrechamiento luminal (el 
acoplador funciona como endoprótesis vascular 
(stent) en el sitio de la anastomosis,13 además 
de minimizar el tiempo de isquemia del colgajo 
y eliminar las posibilidades de microtrombosis 
y lesión por isquemia-perfusión.15,16

El tiempo promedio de una anastomosis 
venosa con el sistema acoplador, en nuestra ca-
suística, fue de cuatro minutos, el cual coincide 
con los reportes en la literatura.13 Esto se tradu-
ce en menor tiempo de isquemia para el colgajo 
y menor tiempo operatorio en general,17-19 de 
esta manera es posible la optimización de los 
recursos económicos.

Recientemente, Heat y colaboradores re-
portaron que el uso de los acopladores micro-
vasculares es costo-efectivo, incluso en centros 
con un volumen medio de pacientes.20

En nuestro estudio, en un periodo de se-
guimiento de cuatro años postoperatorios, no 
se han reportado complicaciones inherentes al 
dispositivo acoplador; sin embargo, es necesa-
rio un periodo más prolongado de observación, 
sobre todo en pacientes con antecedente de 
radiación en la zona intervenida.21

CONCLUSIÓN

El sistema acoplador para microanastomosis 
venosas es un método seguro y efectivo, así 
como reproducible. Su alta tasa de éxito se 
equipara con las anastomosis convencionales 
y sus complicaciones son relativamente in-
frecuentes. Por estas razones se le considera 

actualmente una herramienta importante en el 
área de la microcirugía y su uso se ha difundido 
en centros de alto volumen de pacientes.
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RESUMEN

Los perros ocasionan la mayoría de las mordeduras a hu-
manos por mamíferos (85 a 90%). En México existe una 
alta incidencia, alrededor de 110.44 casos por cada 100 mil 
habitantes. Después del accidente, el paciente primero debe 
ser estabilizado, la herida debe ser lavada con abundante 
agua o solución salina (NaCl 9%) estéril. Para el cierre 
primario, existen propuestas para heridas faciales grandes, 
desfigurantes o con menos de ocho a 12 horas de evolución. 
Atendimos a un hombre de 68 años con mordedura de 
perro de su propiedad en la región facial Lackmann III. Se 
realizó estabilización, lavado y desbridamiento de bordes 
necróticos, y hemostasia del lecho quirúrgico; se cerró la 
herida por planos e inició tratamiento antimicrobiano con 
amoxicilina/ácido clavulánico 500/125 mg por vía oral, 
cada ocho horas durante siete días. Toda mordedura de 
perro supone un riesgo de infección, pero dicho riesgo 
está supeditado a las características y el sitio de la lesión, 
así como a su pronto manejo y lavado inicial. Tiene im-
portancia médica saber actuar ante heridas secundarias a 
mordedura canina en cualquier parte del cuerpo, así como 
referir a los pacientes a un especialista para brindarle una 
mejor atención y asegurar una evolución prometedora.

ABSTRACT

Among mammals, dog bites to humans occur the most 
frequently (between 85 and 90 %). There is a high 
incidence in Mexico, around 110.44 cases per 100 
thousand inhabitants. After the accident, the patient 
should first be stabilized and the wound should be washed 
with plenty of water or sterile saline solution (NaCl 9%). 
For primary closure, there are proposals for large facial 
wounds and disfiguring with less between eight and 12 
hours of evolution. We attended a 68-year-old man bitten 
by a familiar dog, in the Lackmann III facial region.  
Stabilization, lavage and debridement of necrotic edges 
and hemostasis of the surgical site were performed; the 
wound was closed in planes and antimicrobial treatment 
with amoxicillin/clavulanic acid 500/25 mg orally, every 8 
hours, for seven days, was started. Every dog bite involves a 
risk of infection, but this risk depends on the characteristics 
and site of the injury, as well as its prompt management and 
initial lavage. It is important to be aware of the medical 
action to be taken in case of dog bite wounds in any part 
of the body; as well as, to refer patients to a specialist to 
have a better attention and ensure a promising evolution.

Reconstrucción facial secundaria 
a mordedura canina
Facial reconstruction secondary to dog bite

Dr. Ángel Alejandro Hernández-Moreno,* Dra. Elizabeth del Carmen Rodríguez-Rojas,‡ 
Dr. Raúl Beder Caltenco-Solís,§ Dr. Donovan Reynoso-Saldaña,§ 
Dr. Edgar Iván Rodríguez-Herrera,§ Dr. Juan Carlos Sánchez-Mejía§

INTRODUCCIÓN

Las lesiones relacionadas con mordedu-
ras pueden dividirse en tres categorías 

de frecuencia casi equivalente: abrasiones, 
heridas punzantes y laceraciones, con o sin 

avulsión de tejidos.1 Los perros ocasionan la 
mayoría de mordeduras por mamíferos (85 
a 90%), seguidos por los gatos (5 a 10%), los 
humanos (2 a 3%) y los roedores (2 a 3%), lo 
que representa un problema de salud pública 
en el mundo.2 En función de los resultados 
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obtenidos, no parece ser cierto el mito de 
que son las razas «de ataque» (dóberman, 
rottweiler, pitbull, terrier, fila brasileño) y los 
perros extraños al entorno familiar los cau-
santes de las agresiones a niños: el verdadero 
problema lo constituyen los perros conocidos 
y de la familia, de razas denominadas «no 
agresivas».3 Existe una alta incidencia en el 
país, alrededor de 110.44 casos por cada 100 
mil habitantes. Los estados más afectados son 
Durango, Hidalgo, Puebla, Ciudad de México, 
Estado de México y San Luis Potosí.4 Una vez 
sufrido el accidente, el paciente primero debe 
ser estabilizado, posteriormente se realizará 
una anamnesis dirigida a descartar cofactores 
de mayor riesgo para desarrollar una infección 
bacteriana, como diabetes mellitus, estados 
de inmunocompromiso, alteraciones cutá-
neas de la zona afectada, hipo o asplenias 
funcionales o anatómicas, mesenquimopatías 
e insuficiencia hepática, entre otras.5 La he-
rida debe ser lavada con abundante agua o 
solución salina (NaCl 9%) estéril. En caso de 
necrosis, es imprescindible desbridar y asear 
cuidadosamente, clasificar el tipo de herida y 
su extensión, así como, solicitar radiografías 
en caso de sospecharse un compromiso ar-
ticular u óseo.6 Constituyen indicaciones de 

hospitalización una herida con compromiso 
de tendones o articulaciones, la presencia 
de manifestaciones sistémicas, lesiones que 
requieran cirugía reparadora, celulitis graves, 
heridas en pacientes inmunocomprometidos 
y fracaso del tratamiento antimicrobiano oral.7 
El esquema antibiótico que se ha utilizado 
como primera línea es amoxicilina/ácido 
clavulánico en las primeras ocho a 12 horas, 
durante tres a siete días, ya que provee una 
adecuada cobertura para bacterias aeróbicas 
como estreptococos, S. aureus, Pasteurella spp. 
y E. corrodens. También se ha recomendado 
contra bacterias anaeróbicas como Prevotella 
spp. y Porphyromonas spp.8

Se sugiere manejar las heridas con cierre 
secundario para disminuir el riesgo de infec-
ción, pero actualmente existen series en las 
que se observa que el cierre primario no ne-
cesariamente aumenta su incidencia. Para el 
cierre primario existen propuestas en heridas 
faciales, grandes, desfigurantes o con menos de 
ocho a 12 horas de evolución.9 Las heridas por 
mordedura y heridas punzantes son propensas 
a esta complicación, por lo que el estado de 
inmunización contra el tétanos del paciente 
tiene que ser revisado en cualquier herida 
que fragmenta la piel.10 La profilaxis de rabia 

Figura 1: 

Paciente con 
mordedura canina 

en su día cero 
posterior a lavado. 

Vista lateral: A) 
con presentación 

de tejidos y B) 
sin presentación 

de tejidos.

A B
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postexposición se debe considerar después de 
mordeduras, arañazos, abrasiones o contacto 
con saliva del animal a través de mucosas o 
de una rotura en la piel, y en las siguientes 
circunstancias: 1) animales conocidos por 
padecer la rabia o aparentemente enfermos, 
2) animales desconocidos o extraviados, 3) 
ataques de animales no provocados, 4) inca-
pacidad para capturar y observar al animal y 
5) factores endémicos del área geográfica.11 
Diversos estudios se han publicado sobre 
mordeduras, enfocando los factores de riesgo, 
gravedad, sus complicaciones infecciosas y la 
indicación de antimicrobianos. A pesar de esto, 
el manejo de algunas mordeduras sigue siendo 
controvertido.12

CASO CLÍNICO

Hombre de 68 años, con antecedente de hiper-
tensión arterial sistémica, quien acudió al área 
de urgencias de cirugía plástica y reconstructiva, 
con diagnóstico de mordedura de perro en la 
región facial Lackmann III, producida por un 
perro que conocía el hombre y que contaba 
con esquema de vacunación completo. Se 

realizó estabilización del paciente y exploración 
física, que encontró integridad del nervio facial 
y del conducto de Stenon, así como disrupción 
a nivel del conducto lacrimal derecho.

Manejo inicial. Posterior a la estabilización 
del paciente se irrigó la herida con abundante 
solución salina al 0.9% hasta eliminar detritus 
celulares y material contaminante (Figura 1).

Tratamiento quirúrgico. Bajo anestesia 
regional procedimos a realizar desbridamiento 
de bordes necróticos y hemostasia del lecho 
quirúrgico. Se procedió a cerrar la herida por 
planos, músculo y tejido celular subcutáneo 
con ácido poliglicólico 4-0 puntos simples, pre-
servando la anatomía. Posteriormente se suturó 
la piel con nylon 4-0 y 5-0 puntos simples, y 
colocamos un apósito antimicrobiano (Figura 2).

El paciente fue egresado a su domicilio por 
mejoría y evaluado de manera diaria durante 
los primeros 10 días, con una evolución ade-
cuada. La herida no tuvo presencia de exu-
dado, ni datos de infección local o sistémica, 
además conservó mímica y función facial. Se 
observó edema a nivel del párpado inferior de-
recho, motivo por el que se solicitó valoración 
del Servicio de Oftalmología, donde realizaron 

A B

Figura 2: 

Paciente con 
postquirúrgico 

inmediato de 
cierre de heridas 

por planos, A) 
vista lateral y B) 

vista frontal.
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procedimiento quirúrgico del tipo colocación 
de tubo de silicona para drenaje, sin accidentes 
ni incidentes (Figura 3).

Tratamiento farmacológico. Se decidió 
iniciar tratamiento antimicrobiano con base 
en amoxicilina/ácido clavulánico 500/125 mg 
por vía oral cada ocho horas, durante siete 
días, además se inició y completó el esquema 
de vacunación contra tétanos y rabia. De igual 
manera, se administró analgésico y antiinfla-
matorio con paracetamol 500 mg vía oral cada 
ocho horas, por cinco días y diclofenaco 100 
mg vía oral cada 12 horas, por cinco días.

Seguimiento. En la actualidad el paciente 
se encuentra en seguimiento en la consulta 
externa de cirugía plástica y reconstructiva, 
con buena evolución y resultado, próximo a 
su egreso (Figura 4).

DISCUSIÓN

Es indispensable tener claras las características 
del paciente y sus heridas, así como conocer 
el estado del animal agresor, antes y después 

A B

Figura 3: 

Paciente con 
postquirúrgico 

mediato (séptimo 
día) de cierre de 

heridas por planos, 
A) vista lateral y 
B) vista frontal.

Figura 4: Paciente tres meses posteriores a evento qui-
rúrgico, vista frontal.
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del incidente, para clasificar el grado de expo-
sición rábica.2 En México existe el Programa 
Nacional de Prevención y Control de la Rabia, 
que cuenta con una estrategia de vacunación 
masiva de perros, lo que ha permitido la re-
ducción de la rabia humana a partir de 1991.3 
La trascendencia social de la rabia se relaciona 
con su letalidad para los humanos, que es casi 
de 100%. En México se estima que cerca de 
90,000 personas son agredidas por perros 
cada año. En la actualidad, las heridas por 
mordedura de perro en región facial son cada 
vez más frecuentes en nuestra sociedad, por lo 
que representan un reto en cuanto a su manejo 
exitoso.13 La rápida reparación quirúrgica per-
mite alcanzar mejores resultados cosméticos y 
una menor tasa de infección. Menos de 5% de 
las víctimas registran complicaciones infecciosas 
tras la limpieza de la lesión. En 3% de los niños, 
las secuelas estéticas se consideran graves y un 
porcentaje variable de pacientes precisa trata-
miento especializado por periodos prolongados 
por un servicio de salud mental. La decisión del 
cierre y el uso de antibióticos debe tomarse 
con base en el animal agresor, el tiempo que el 
paciente ha tardado en presentarse para recibir 
atención médica, las comorbilidades de éste, el 
sitio y tipo de la lesión, así como los hallazgos 
clínicos de probables complicaciones.9

CONCLUSIÓN

Toda mordedura de perro supone un riesgo de 
infección, pero dicho riesgo está supeditado 
a las características y el sitio de la lesión, así 
como a su pronto manejo y lavado inicial. El 
antibiótico empírico profiláctico de elección 
es la amoxicilina/ácido clavulánico. Aunque 
el riesgo de tétanos es bajo en una herida por 
mordedura de perro, se sigue recomendando 
la profilaxis antitetánica con vacuna y gammag-
lobulina antitetánica, según sea el caso. No 
obstante, la medida profiláctica más importante 
es la vacunación antirrábica de la mascota.

En el caso que presentamos, el paciente fue 
atendido de acuerdo con las guías y recomen-
daciones sobre el manejo inicial, terapia anti-
biótica, manejo quirúrgico para heridas faciales, 
así como profilaxis antitetánica y antirrábica, lo 

que demostró un resultado satisfactorio para 
el paciente.

Tiene importancia médica saber actuar ante 
heridas secundarias a mordedura de perro en 
cualquier parte del cuerpo, así como referir a 
los pacientes a un especialista para brindarle 
un mejor resultado y asegurar una evolución 
prometedora.
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RESUMEN

El injerto se define como una unidad de tejido usada como 
cobertura de defectos anatómicos, ésta es separada de su 
aporte vascular y requiere de la formación de uno nuevo en el 
lecho receptor. La piel, grasa, tendón, cartílago, tejido óseo, 
nervio y fascia solos o en combinación se pueden transferir 
como injerto. El uso de injertos cutáneos es muy amplio: 
heridas traumáticas, defectos de resecciones oncológicas y 
reconstrucción en quemaduras, entre otros. En este trabajo 
presentamos nuestra experiencia con el uso de autoinjertos 
cutáneos en el manejo de pacientes quemados.

ABSTRACT

Graft is defined as a unit of tissue used to cover anatomical 
defects; it is separated from its vascular supply and requires 
the formation of a new one in the recipient bed. Skin, fat, 
tendon, cartilage, bone tissue, nerve, and fascia alone or 
in combination can be transferred as grafts. Skin grafts 
are widely used in traumatic wounds, oncologic resection 
defects and burn reconstruction, among others. In this 
paper, we present our experience with the use of skin 
autografts in the management of burned patients.

Cutem vivo in: autoinjerto cutáneo en 
el manejo de pacientes quemados
Cutem vivo in: skin autograft in the treatment of burned patients

Dr. Hugo Enrique Beyuma-Mora,* Dr. Gabriel Díaz-Rosas,‡ Dra. María A Chávez-Suárez,§  
Dr. Miguel L de la Parra-Márquez‡

INTRODUCCIÓN

En 1929, Brown y colaboradores estable-
cieron su técnica de injertos de espesor 

parcial, que se diferencia de los de espesor 
total, intermedio y epidérmicos (Thiersch); esta 
clasificación y sus principios prevalecen hoy en 
día.1-5 Se clasifican, a grandes rasgos, en injer-
tos de «espesor parcial» o «espesor total», esto 
dependiendo de la cantidad de dermis que se 
incluya, es decir, una porción o la totalidad. Los 
de espesor parcial se subclasifican de acuerdo 
con su forma en laminados o en placa, en malla 
y fenestrados.1,6,7

La cantidad de dermis incluida determina 
la posibilidad de supervivencia y el grado de 
contractura. Los injertos de espesor parcial tie-
nen más posibilidades de integrarse y sobrevivir 

en sitios receptores con menor aporte vascular, 
pero también mayor posibilidad de contractu-
ra. Los injertos de espesor total requieren un 
lecho receptor más vascularizado con menor 
contractura.1,8

Los sitios donadores son el área corporal 
de donde se realizará la toma del injerto cu-
táneo, para un mejor resultado estético, estos 
debe ser similar al sitio receptor en términos 
de grosor, consistencia, textura y color. No es 
aceptable tomar injertos de la región facial, ni 
zonas próximas a las articulaciones. Algunos 
sitios donadores de injertos de espesor total 
en cabeza y cuello son la región postauricular 
y preauricular, comisura nasolabial, región 
supraclavicular, párpados y cuello. Otros 
sitios donadores por su piel redundante son 
la región inguinal y el abdomen bajo, estos 
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Para la toma de injerto de espesor total se 
utiliza generalmente una hoja de bisturí; como 
éste incluye toda la dermis, incluyendo una 
capa de tejido adiposo celular subcutáneo, 
debe ser «desgrasado» antes de ser injertado. 
El sitio donador se cierra de forma primaria con 
material de sutura.1

Los injertos de espesor parcial pueden ser 
tomados con «dermátomos» eléctricos, de 
tambor o manuales. Algunos preparativos de 
la piel facilitan la toma del injerto, como el 
infiltrar de forma subcutánea solución salina 
con epinefrina, sobre todo en superficies 
óseas, así como lubricar el área donadora 
con ungüento de vaselina o solución estéril 
(disminuye la fricción). El sitio donador se 
cubre con apósitos de materiales que man-
tienen la humedad de la herida; en nuestra 
experiencia, los parches hidrocoloides son 
una buena opción (Figura 1). Siempre que 
sea excesiva la cantidad de injerto tomada, 
se recomienda autoinjertar la zona donadora 
con el injerto sobrante.1

Cuando el defecto a injertar es extenso o 
tiene superficies irregulares, el injerto puede 
configurarse «en malla» para expandirlo y adap-

Figura 1: Área donadora (muslo) de injerto de espesor 
parcial completamente epitelizada después de cinco días 
cubierta con parche hidrocoloide.

Figura 2: Malla manual del injerto cutáneo de espesor 
parcial.

pueden ser manejados con cierre primario. 
Los injertos de espesor parcial pueden ser 
tomados de cualquier área del cuerpo (inclu-
yendo escalpe). Con más frecuencia se utilizan 
los miembros inferiores (muslos) y la espalda 
como áreas donadoras, aunque también se 
puede utilizar el tórax, los glúteos y los miem-
bros superiores. El sitio donador tiende a sanar 
espontáneamente mediante epitelización al 
cabo de 10 a 14 días; sin embargo, la mayoría 
de las veces presenta hipocromía o cicatriz 
residual (Figura 1).

Los sitios receptores son cualquier región 
anatómica con un adecuado aporte microcir-
culatorio, es posible injertar sobre tejido de 
granulación, dermis, tejido adiposo, fascia, 
músculo, periostio, pericondrio y paratenon. 
Por el contrario, es poco efectivo injertar sobre 
hueso, cartílago y tendones. En caso de injertar 
sobre hueso se deberá desgastar la capa cortical 
para exponer hueso esponjoso. De igual ma-
nera, si se aplica una matriz dérmica artificial 
es posible injertar sobre ella.1
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tarlo con más facilidad. La desventaja del injerto 
en malla es que tiene un resultado estético 
menos favorable y más riesgo de contracción 
de la herida.1,7 La extensión de la superficie, 
después de hacer el injerto en malla, puede 
lograrse en rangos que van desde 1:1.5, 1:2, 
1:4 hasta 1:9 (Figura 2), esto siempre a costa del 
resultado cosmético. En general no se utilizan 
los injertos en malla por arriba de 1:4, ya que 
son muy delgados y se lastiman con facilidad. 
Hacer el injerto en malla no previene la pér-
dida de éste por hematoma, la única medida 
efectiva es una adecuada hemostasia del lecho 
receptor. En zonas estéticamente importantes 
como la cara, el cuello y las manos no deben 
usarse injertos en malla, se prefieren los injertos 
laminados.1,7

Antes de cubrir el injerto se debe corroborar 
la hemostasia y descartar la presencia de hema-
toma. Un lavado con solución salina por debajo 
del injerto drena coágulos y permite una mejor 
adherencia (Figura 3). Se deberá cubrir con apó-
sitos no adherentes y posterior cobertura con 
presión gentil (10-20 mmHg), que promueva 
la adherencia sin generar necrosis. Un ejemplo 
de esto es el uso de un apósito tie-over, el cual 
disminuye el riesgo de formación de seroma o 
hematoma y limita las fuerzas de cizallamiento 
externas. Otra opción es fijarlo con material 
de sutura y cubrir con gasas abultadas o bolas 
de algodón con presión gentil. El apósito tie-
over reverso, marcos de alambre, retenedores, 
puntos de colchonero, pegamento de fibrina, 
dermabond (cianoacrilato) y presión negativa 
son otros métodos de fijación.1,9-11

Las complicaciones más frecuentes del injerto 
cutáneo son la pigmentación y contracción, pues 
mientras más delgado es el injerto más se contrae. 
Un tratamiento tópico para la pigmentación es 
la crema de hidroquinona. La contractura de los 
injertos de espesor parcial en zonas flexoras de 
articulaciones y palma de la mano es muy impor-
tante, por ello es que se requiere el uso de una 
inmovilización adecuada con férulas.1

CASOS CLÍNICOS

Mujer de 18 años que sufre quemadura por es-
caldadura, presenta lesiones de segundo grado 

A B C

Figura 4: 

Comparativa de injerto de espesor 
parcial en malla de miembro 

superior: A) aplicación del injerto, 
B y C) 10 días después.

Figura 3: Falta de integración del injerto en área dona-
dora de colgajo anterolateral de muslo por hematoma.
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profunda y tercer grado en la cara dorsal de los 
dedos, mano y circunferencial del antebrazo, 
así como tercio distal del brazo. Se realizó 
desbridamiento de la quemadura, con toma 
y aplicación de injerto de espesor parcial con 
dermátomo eléctrico, laminado en la mano y 
en malla en el resto del miembro superior. Su 
evolución fue adecuada, con integración de los 
injertos (Figura 4).

Hombre de 35 años que presenta que-
maduras por fuego directo, en su mayoría de 
tercer grado en ambas extremidades inferiores 
(piernas de forma circunferencial). Después del 
lavado quirúrgico se realizó toma y aplicación 
de injertos de espesor parcial con dermátomo 
eléctrico y fenestrado del mismo. Su evolución 
fue adecuada, con integración de los injertos 
(Figura 5).

Hombre de 53 años que presenta que-
maduras por fuego directo de segundo grado 
profundo con parches de tercer grado en las 
extremidades superiores. Tras el lavado quirúr-
gico y desbridamiento en antebrazo y dorso de 
la mano, y después de presentar un adecuado 
lecho receptor con tejido de granulación, se 
realizó injerto de espesor parcial en malla. Su 
evolución fue adecuada, con integración de los 
injertos (Figura 6).

Figura 5: 

Comparativa de injerto de espesor 
parcial fenestrado de miembro 
inferior: A y B) aplicación del 
injerto, C) siete días después.

A B C

DISCUSIÓN

Al ser nuestra unidad un centro de referencia 
para el tratamiento de pacientes quemados 
en el noreste del país, con cerca de 200 casos 
por año, todos cumpliendo los criterios para su 
manejo hospitalario y la mayoría requiriendo 
del uso de autoinjerto cutáneo, es que com-
partimos nuestra experiencia. Reconocemos 
que, una vez realizado el desbridamiento de 
las quemaduras, se requiere una cobertura 
oportuna de las heridas, el autoinjerto es el 
método de elección. De igual manera, se 
pueden usar otros métodos de cobertura, 
como el aloinjerto, sustitutos de piel o apósitos 
biológicos. Esto permite una estabilización 
hemodinámica del paciente y protección 
contra infecciones. Al tener en cuenta que, en 
quemaduras mayores de 40% de la superficie 
corporal total, las áreas donadoras para la 
toma de injertos son limitadas, en pacientes 
con quemaduras extensas la regla cosmética 
de áreas donadoras es más permisible, ya que 
el fin principal es preservar la vida mediante 
la cobertura oportuna. Los sitios donadores 
deben ser cuidados con el mismo interés que 
el área injertada y las quemaduras, con una 
vigilancia activa y un monitoreo continuo para 
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identificar infecciones y fenómeno de con-
versión a heridas de espesor parcial o total.7

CONCLUSIÓN

El autoinjerto cutáneo se refiere al trasplante 
de tejido propio del paciente, comparado con 
aloinjertos, xenoinjertos y tejidos aloplásticos, 
es el que tiene mejor incorporación, resistencia 
a infección, nula antigenicidad y confiere una 
menor reacción inflamatoria del receptor, así 
como una mejor integración, por lo que es el 
método de cobertura definitiva de elección 
en el paciente quemado, sólo limitado por su 
menor disponibilidad, sobre todo, en pacientes 
con grandes quemaduras.
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RESUMEN

El manejo de las quemaduras faciales es sumamente desa-
fiante, pues representan quemaduras en zonas especiales 
debido a las potenciales secuelas estéticas y funcionales. 
Requieren la experiencia en el uso de técnicas comple-
jas reconstructivas de tejidos. La mejilla es una unidad 
periférica de la cara, traza los contornos preauriculares 
de la oreja. El color de la piel es similar al del resto de la 
cara y le confiere contornos importantes. El tratamiento 
puede ir desde sólo el manejo médico hasta el tratamiento 
quirúrgico basado en la escarectomía y cobertura cutánea 
con injertos o colgajos, considerando simetría, contorno, 
color y textura de la mejilla contralateral. Se presenta el 
caso de un paciente que fue agredido. Dicho paciente fue 
intervenido quirúrgicamente por una quemadura profunda 
de tercer grado con hierro candente en la mejilla izquierda. 
Se le realizó desbridamiento para delimitar el defecto y 
posteriormente se rotó un colgajo cervicofacial extendido 
a la región retroauricular, cubriendo el defecto secundario 
con injerto de espesor total braquial ipsilateral. El post-
operatorio transcurrió sin complicaciones. Se constató un 
óptimo resultado estético y funcional.

ABSTRACT

The management of facial burns is extremely challenging, 
harm or wounds in special areas, due to the potential 
aesthetic and functional sequelae. They require expertise 
in the use of complex reconstructive tissue techniques. The 
cheek is a peripheral unit of the face, which traces the 
preauricular contours of the ear. The skin color is like the 
rest of the face and gives it important contours. Treatment 
can range from medical management per se to surgical 
treatment based on escharectomy and skin coverage with 
grafts or flaps; considering symmetry, contour, color, and 
texture of the contralateral cheek. We present the case of 
a patient who was attacked. Such patient was operated on 
for a deep third degree burn with hot iron by third parties 
on his left cheek. This patient underwent debridement to 
define the defect. After that, a cervicofacial flap was rotated 
and extended to the retro auricular region, covering the 
secondary defect with an ipsilateral full thickness brachial 
graft. The postoperative period was uneventful. An optimal 
aesthetic and functional result were proven.

Reconstrucción por quemadura facial
Facial burn reconstruction

Dr. José Gerardo Zamora-Inzunza,* Dr. Luis Alberto Soto-Verdugo,‡  
Dr. Kenji Alejandro Maquita-Esquivel,‡ Dr. Diego Alfredo Castro-Islas§

INTRODUCCIÓN

Las quemaduras son una de las lesiones 
más angustiosas y que contribuyen en el 

aumento a la morbilidad y mortalidad a nivel 
mundial.1 El manejo de las quemaduras faciales 
es una de las situaciones más desafiantes, pues 
representan un grupo de quemaduras en zonas 
especiales debido a las potenciales secuelas 
estéticas y funcionales, así como por agregar el 
riesgo de lesión por inhalación; estas lesiones 
requieren experiencia en el uso de técnicas 

complejas de reconstrucción de tejidos.2 El 
objetivo primordial del tratamiento consiste 
en restaurar las subunidades faciales normales 
con un buen o aceptable balance anatómico, 
simétrico y de expresión facial dinámica. El 
tratamiento puede ir desde sólo el manejo 
médico hasta el tratamiento quirúrgico basado 
en la escarectomía y cobertura cutánea con 
injertos de piel, cierre primario, colgajos loca-
les o colgajos locorregionales, considerando 
simetría, contorno, color y textura de la mejilla 
contralateral.3
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CASO CLÍNICO

Hombre de 33 años que negó antecedentes 
crónico-degenerativos, refirió que tuvo cirugía 
en el ojo derecho cuando tenía cinco años, 
pero no especificó la causa, así como remo-
delación de muñón secundario a amputación 
de muñeca derecha, transfusiones positivas de 
un concentrado eritrocitario el mismo día de la 
amputación. También mencionó tabaquismo 
positivo sin especificar fecha de inicio ni canti-
dad, así como consumo de cristal durante un pe-
riodo de 14 años de evolución y de forma diaria. 
Acudió a urgencias por presentar amputación 
traumática en antebrazo distal derecho a nivel 
de la muñeca y quemadura con hierro candente 
en hemicara izquierda, que abarcaba la mitad 
lateral de la mejilla, esto ocasionado por una 
agresión (Figura 1). Se realizó remodelación de 
muñón sin complicaciones por parte del Servicio 
de Traumatología y Ortopedia el mismo día de su 
llegada. Posteriormente valoramos la quemadu-
ra y, dadas sus características clínicas, estable-
cimos el diagnóstico de quemaduras de tercer 
grado. Se decidió dar manejo conservador en 
espera de delimitación del área lesionada para 
normar conducta quirúrgica. Para ello se realizó 
estudio preoperatorio que confirmara el buen 
estado sistémico del paciente, que lo reportó 
apto para cirugía. Fue sometido a manejo 
quirúrgico bajo anestesia general y se realizó 
escarectomía del tejido dañado evidenciado, 
que corroboró la quemadura de tercer grado 
sin profundizar al sistema musculoaponeuró-
tico superficial (SMAS) (Figura 2). Depués se 

procedió a marcaje, incisión y levantamiento 
de colgajo cervicofacial izquierdo (Figura 3), 
se avanzó y rotó sobre el defecto primario. Se 
cubrió consecutivamente el defecto secundario 
de la zona donadora, con injerto de espesor 
parcial de grosor medio del muslo izquierdo 
y sin complicaciones (Figura 4). Se procedió al 
anclaje del colgajo con sutura de vicryl 4.0 y 
sutura nylon 5.0. Acto seguido, se fijó el injerto 
con nylon 3-0 (Figura 4). Finalmente, se colocó 
una presilla (tie-over) sobre el injerto.

El postoperatorio inmediato y mediato 
transcurrieron sin complicaciones y la sutura 

Figura 1: Quemadura con hierro candente en hemicara 
izquierda abarcando la mitad lateral de la mejilla.

Figura 2: Defecto posterior a escarectomía del tejido 
dañado.

Figura 3: Disección y levantamiento de colgajo cervi-
cofacial.
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fue removida a los siete días. El paciente fue 
reexaminado en consulta a los dos meses, don-
de se constató un óptimo resultado estético y 
funcional (Figura 5), dado por una adecuada 
cicatrización, aceptable balance anatómico, si-
métrico y de expresión facial dinámica, a pesar 
de los factores de mal pronóstico asociados al 
tabaquismo y consumo de cristal.

DISCUSIÓN

Las regiones de las mejillas, la nariz y los labios 
tienen una importancia variable en su con-
tribución a la apariencia de la cara y deben 
abordarse de manera diferente. La mejilla es 
una unidad periférica de la cara y es de impor-
tancia secundaria para la apariencia de la cara. 
La simetría absoluta es menos vital entre las dos 
mejillas que con otras estructuras.4

El objetivo primordial del tratamiento 
consiste en restaurar las subunidades faciales 
normales con un buen o aceptable balance 
anatómico, simétrico y de expresión facial diná-
mica. El método más simple de reconstrucción 
puede no ser el enfoque preferido u óptimo 

en la reconstrucción de quemaduras y puede 
ser apropiado desviarse cuidadosamente de la 
«escalera reconstructiva» tradicional.5 En las 
quemaduras de tercer grado, el manejo conser-
vador inicial está basado en el uso de agentes 
desbridantes autolíticos, en espera de que se 
definan las zonas que finalmente requerirán de 
tratamiento quirúrgico.

El tratamiento quirúrgico reconstructivo 
se puede realizar con injertos de piel ca-
belluda, área supraclavicular, postauricular, 
región medial de la parte superior del brazo 
y piel torácica lateral, fuentes adecuadas de 
injertos reconstructivos para la cara.6,7 Los 
defectos pueden tratarse con cierre primario, 
colgajos locales, colgajos locorregionales o 
colgajos libres. La técnica reconstructiva con 
colgajo cervicofacial expandido proporciona 
una cobertura escalonada de la cara quema-
da.8 Los puntos clave para la reconstrucción 
de la mejilla son los siguientes:9 considerar 
la simetría, contorno, color y textura de la 
mejilla contralateral.

Para conseguir los mejores resultados es 
importante tener en cuenta el concepto de las 
unidades estéticas faciales, las cuales consis-

Figura 4: Cobertura de defectos con colgajo cervicofa-
cial y con injerto cutáneo de espesor parcial de grosor 
medio.

Figura 5: Postoperatorio en consulta a los dos meses. Se 
obtuvo un resultado estético y funcional óptimo.
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ten en áreas limitadas por pliegues naturales 
y límites, que comparten similitud en color, 
textura, grosor, cantidad de grasa subcutánea, 
movilidad o distribución del pelo, entre otras 
características comunes. Las unidades estéticas 
principales se subdividen a su vez en varias 
subunidades, que se basan en la complejidad 
anatómica de algunas zonas.10

En la mejilla, por lo general, no es necesario 
extirpar todo el tejido normal adyacente en la 
unidad sólo para recubrir un segmento de ésta. 
Uno de los principales desafíos en la recons-
trucción de la mejilla después de una lesión por 
quemadura, surge cuando hay escasez de tejido 
local con el cual reconstruir la región y cuando 
los tejidos adyacentes a menudo también están 
dañados por la lesión desencadenante.

CONCLUSIONES

Las quemaduras faciales son un grupo de 
quemaduras en zonas especiales, debido a las 
potenciales secuelas estéticas, funcionales y 
psicológicas; ameritan manejo oportuno por un 
equipo preparado, adiestrado y con profunda 
experiencia en el manejo de quemaduras para 
ofrecer las mejores opciones reconstructivas 
y tratamientos especializados. El manejo de 
cada paciente es único y la combinación de 
posibilidades reconstructivas es tan variable 
como las lesiones que se pueden presentar. Se 
describió el colgajo cervicofacial con injerto cu-
táneo como una opción para la reconstrucción 
de una quemadura facial de tercer grado en la 
mitad lateral de la mejilla izquierda, donde se 
obtuvieron resultados estéticos y funcionales 
muy alentadores.
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