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EDITORIAL

doi: 10.35366/120804

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

Coordinacion entre Sociedades de Cirugia
Plastica y Universidades de Latinoamérica,
una urgente necesidad para evitar el
intrusismo en nuestra especialidad

Coordination between Plastic Surgery Societies and Latin American
Universities: an urgent need to prevent intrusion into our specialty

Dr. Martin de la Cruz Lira Alvarez*

esde hace mas de una década se ha tra-

bajado en defensa de la especialidad en
cada uno de los paises en Latinoamérica, en
cada Pafs se han obtenido avances importantes
con diferentes dindmicas y tiempos, México
no es la excepcion, hemos avanzado en forma
importante propiciando un marco juridico
regulatorio tanto en los estados como a nivel
federal, hemos reformado la Ley Ceneral de
Salud, el Cédigo Penal tipificando el delito
de usurpacién de profesion con sanciones
ejemplares, la ley de profesiones y la ley de
educacion en algunos estados.

Sin embargo, los esteticistas con maestria
en cirugfa estética estan encontrando una opor-
tunidad para legalizar su ejercicio profesional
con el apoyo de escuelas de cirugfa pléstica en
diferentes paises de Latinoamérica, algunas de
ellas se encuentran en Brasil.

El problema es que esas escuelas no cuen-
tan con filtros de seleccion, no investigan los
antecedentes de los médicos y lo mas grave
es que ellos pagan, se inscriben, asisten unas
semanas a su curso y regresan a sus paises a se-
guir ejerciendo ilegalmente bajo el amparo de
estar realizando rotaciones aceptadas por esas

escuelas sin importarles su ejercicio profesional
ilegal, el cual lo realizan con complicaciones
y hasta muertes enfrentando procesos legales
continuamente, en estos procesos legales ellos
estan vinculados y siguen siendo alumnos sin
importarle esto a sus profesores de ese tipo
de escuelas, a los cuales sélo les interesa la
matricula y, desde luego, extender la difusion
de esas escuelas en cada uno de los paises de
donde proceden los esteticistas.

Cuando egresan (sin estar el tiempo com-
pleto en el pais en donde hacen su residencia)
cuentan con sus documentos avalados por la
universidad de procedencia, entonces las insti-
tuciones educativas sin conocer detalles de los
programas académicos del pais de donde son
originarios, tiempos de residencia en aquel pafs,
sin comprobar habilidades por no cumplir con
sus programas académicos y sin verificar en al-
gunos casos la autenticidad de los documentos,
las autoridades revalidan sus estudios con esa
préctica irregular y finalmente pueden contar
con la tan anhelada cédula de especialista
en Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva,
desde luego sin pasar por los requisitos que se
les pide a los residentes de nuestro pafs, como
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el salir seleccionado en el examen nacional de
residencias médicas.

Todo un aparente proceso de legalidad que
estd funcionando y preocupando a los paises,
sin importarle esto a los coordinadores de los
cursos de esas escuelas, mucho menos a los
profesores.

El llamado es a las universidades, escuelas,
coordinadores de cursos y profesores a que
consideren esta problematica para no seguir
aceptando médicos de esas caracteristicas sin
filtros ni seleccién, sin una disciplina de ha-
cerlos cumplir con sus programas académicos,
deben recordar que la ensefanza no puede
tener fines de lucro.

Por todo esto, es urgente establecer una
coordinacion entre las diferentes Sociedades
de Cirugia Plastica y Universidades de Latinoa-
mérica, intercambiar estrategias y unir esfuerzos
para frenar esta forma de intrusismo a nuestra
especialidad, Colombia ya ha avanzado en
vincular a proceso legal a un grupo de médicos
de esas caracteristicas.

Es el momento de trabajar todos juntos
con una misma mision y objetivos, defender
nuestra especialidad.

Correspondencia:
Dr. Martin de la Cruz Lira Alvarez
E-mail: drliracirugiaplastica@hotmail.com
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AMCPER,

Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica

Estéticay Reconstructiva,

Monitorizacion de temperatura maxima epidérmica
con aplicacion de radiofrecuencia con equipo
DORIAN®: recomendaciones de seguridad

Monitoring the maximum epidermal temperature when using
radiofrequency with the DORIAN® device: safety recommendations

Dr. Alejandro Guerrero-Reyes*

RESUMEN

Laradiofrecuencia se utiliza para tensar la piel flacida. Durante
Su uso, es necesario monitorizar la temperatura de la epidermis
y ladermis. La radiofrecuencia debe interrumpirse al alcanzar
la temperatura maxima de corte para evitar quemaduras. El
dispositivo DORIAN® carece de termémetros y de un siste-
ma automatico de corte de radiofrecuencia. Por lo tanto, los
objetivos de este estudio fueron monitorizar la temperatura
epidérmica maxima durante la aplicacion de radiofrecuencia
con el dispositivo DORIAN® y definir la temperatura maxi-
ma de corte y su rango de seguridad en relacion con dicha
temperatura. Se incluyeron 30 participantes; se evaluaron
cuatro niveles de temperatura maxima de corte en la piel
infraumbilical para detener la radiofrecuencia: en los grupos
G1 (36.0°C), G2 (37.5 °C), G3 (39.0°C) y G4 (41.0 °C). Se
aplico radiofrecuencia de 48 W de potencia con el dispositivo
DORIAN®. La temperatura epidérmica maxima se registro
con un termometro digital infrarrojo. Se analizaron 120 me-
diciones, 30 en cada grupo de estudio. El monitoreo mostrd
un aumento de la temperatura epidérmica tras la suspension
de la radiofrecuencia al alcanzar el punto de corte maximo
definido para cada grupo, como se describe a continuacion:
G1(36.0°C), latemperatura epidérmica maxima alcanz6 37.5
°C; en G2, vari6 de 38 a42 °C; 17 mediciones en G3 (39.0 °C)
alcanzaron 42 °C'y 13 alcanzaron > 43 °C, mientras que todas
las mediciones en G4 (41.0 °C) tuvieron una temperatura epi-
dérmica>43 °C (p<0.001). Concluimos que este es el primer
estudio que define una temperatura de corte de 37.5 °C como
parametro de seguridad al utilizar el dispositivo DORIAN®,
Se recomienda suspender la aplicacion de radiofrecuencia a
37.5 °C, ya que el calentamiento continila aumentando hasta
el rango seguro de 38 a 42 °C. Los cirujanos deben controlar
la temperatura epidérmica al utilizar el dispositivo DORIAN®.

ABSTRACT

Radiofrequency is used to tighten skin loose. During its
use, the temperature of the epidermis and dermis must be
monitored. Radiofrequency should be interrupted when the
maximum cutoff temperature is reached, to avoid burns.
The DORIAN® device lacks thermometers and an automatic
radiofrequency cutoff system. Therefore, the objectives of this
study were: to monitor the maximum epidermal temperature
during radiofrequency application with the DORIAN®
device and to define the maximum cutoff temperature and
its safety range in relation to the maximum epidermal
temperature. 30 participants were included; 4 maximum
cutoff temperature levels were assessed in the infraumbilical
skin to stop radiofrequency: in groups G1 (36.0 °C), G2
(37.5°C), G3 (39.0 °C) and G4 (41.0 °C). Radiofrequency
was applied of 48 W power using the DORIAN® device. The
maximum epidermal temperature was recorded using an
infrared digital thermometer. A total of 120 measurements
were analyzed, 30 in each study group. Monitoring showed
an increase in epidermal temperature after radiofrequency
was suspended at the maximum cutoff point defined for
each group was reached as described below: G1 (36.0
°C), the maximum epidermal temperature reached 37.5
°C; in, G2 it ranged from 38 to 42 °C; 17 measurements
in G3 (39.0 °C) reached 42 °C and 13 reached > 43 °C,
while all measurements in G4 (41.0 °C), had a epidermal
temperature was > 43 °C (p < 0.001). We conclude that this
is the first study to define a cutoff temperature of 37.5 °C as
a safety parameter when using the DORIAN® device. It is
recommended to discontinue radiofrequency application at
37.5°C, as the heating continues to rise into the safe range of
38 to 42 °C. Surgeons must monitor epidermal temperature
when using the DORIAN® device.

Citar como: Guerrero-Reyes A. Monitorizacién de temperatura maxima epidérmica con aplicacién de
radiofrecuencia con equipo DORIAN®: recomendaciones de seguridad. Cir Plast. 2025; 35 (1): 5-11.
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Guerrero-Reyes A. Monitorizacion de temperatura epidérmica con radiofrecuencia

Abreviaturas:

RF = radiofrecuencia

Tmax-c = temperatura maxima de corte
Tmax = temperatura maxima

INTRODUCCION

La aplicacion segura de la radiofrecuencia
(RF) depende de la monitorizacién de la
temperatura en la epidermis y dermis.” En la
literatura encontramos dos conceptos relacio-
nados con la monitorizacion de la temperatura
epidérmica durante la aplicacién de RF, que
son: la temperatura maxima de corte (Tmax-c),>
y la temperatura maxima (Tmax) epidérmica.’
La Tmax-c se refiere a los grados centigrados en
los que debe interrumpirse la RF para disminuir
el riesgo de quemaduras. Existen equipos que
cuentan con termémetros y sistema automatico
de suspension de RF cuando la Tmax-c alcan-
za el rango de 38 a 42 °C. Por otro lado, la
Tmax epidérmica representa el calentamiento
seguro de la epidermis, el rango de seguridad
recomendado es de 38 a 42 °C para evitar
quemaduras. Se recomienda monitorizar la
temperatura epidérmica y no rebasar 42 °C en
epidermis.* La temperatura> 43 °C es un riesgo
elevado para quemaduras en la piel.*

Corgli y colaboradores’ refieren que el
calentamiento ocasionado por la RF depende
de factores como la potencia de aplicacién
de la energfa, la impedancia de los tejidos y
la frecuencia de cada equipo. Estas variables
afectan los resultados que se obtienen con la
RF, ademas, son diferentes en relacion con el
area corporal de aplicacion y de un paciente a
otro. A partir de 2022 esté disponible el equipo
DORIAN® (Indemex, Ciudad de México, Mé-
xico) de RF que se recomienda para corregir
la flacidez cutdnea. El equipo DORIAN® se
utiliza ampliamente en América Latina, aun-
que no se han descrito las recomendaciones
especificas para su uso y el equipo no cuenta
con termémetro integrado para medir la tem-
peratura de dermis y/o epidermis, ni sistema
de interrupcién automdtica de la emision de
radiofrecuencia que permita programar la
Tmax-c en el rango de 38 a 42 °C.

Es posible que los cirujanos plasticos, al
emplear el equipo DORIAN®, por la seguri-

dad del paciente, se pregunten: ¢cudl es la
cantidad de RF o cantidad de disparos que se
debe administrar con el equipo DORIAN®? En
los equipos que no cuentan con termémetros
ni con sistema de interrupcién automatica de
RF, como el equipo DORIAN®, se recomienda
que el cirujano monitorice la temperatura.’ Los
objetivos de este estudio fueron: monitorizar
la temperatura maxima epidérmica durante la
aplicacién de radiofrecuencia con el equipo
DORIAN®? y definir la temperatura méxima de
corte y su rango de seguridad en relaciéon con
la temperatura méaxima epidérmica.

MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio clinico, experimental en
el periodo de julio de 2022 a enero de 2023
en la Clinica de Cirugia Plastica y Especialida-
des Médicas de Ciudad Judrez, Chihuahua,
México. Se incluyeron participantes sanos con
diagnéstico de abdomen tipo Ill o IV de Mata-
rasso’ sometidos a dermolipectomia de la cara
anterior del abdomen. Se excluyé a pacientes
con antecedente de cirugfa previa de liposuc-
cién abdominal, inyeccion de substancias en el
area del abdomen para tensar la piel o lipdlisis,
y cirugia baridtrica. Todos los participantes
firmaron carta de consentimiento informado.

Desarrollo del estudio

Se definieron cuatro grupos de estudio de
mediciones con relacion a la Tmax-c: grupo 1,
de 36 °C [G1 (36.0 °C)]; el grupo 2, de 37.5
°C [G2 (37.5 °O)], grupo 3, de 39 °C[G3 (39.0
°C)] y grupo 4, de 41 °C [G4 (41.0 °C)]. Se
aplicé RF hasta alcanzar la Tmax-c en cuatro
sitios separados de la piel infraumbilical de
cada participante.

Definiciones

Temperatura maxima de corte (Tmax-c): se de-
fini6 en cada grupo de estudio como indicador
de interrupcién de la RE

Temperatura méxima (Tmax) epidérmica: se
definié como la temperatura maxima alcanzada
posterior a la suspensién de la RF en cada grupo
de estudio y se comparé con el indicador de
seguridad de 38 a 42 °C.

Cirugia Plastica 2025; 35 (1): 5-11
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Guerrero-Reyes A. Monitorizacion de temperatura epidérmica con radiofrecuencia

Procedimiento de aplicacion de RF

La RF se aplic6 con el equipo Dorian® (Com-
pafifa Indemex, Ciudad de México, México).
La potencia maxima de salida del equipo es
de 60W que se puede modificar de manera
porcentual para incrementar o reducir la po-
tencia. La frecuencia del equipo es 500 MHz.
La emisién de RF es por medio de disparos que
depositan la energfa durante tres segundos.

La aplicacion de RF se realizé en la piel
infraumbilical antes del despegamiento y resec-
ci6n del colgajo de la dermolipectomia, como
se describe a continuacién:

1. Previo a la aplicacién de la RF en la piel in-
fraumbilical, se marcaron cinco lineas rectas
de 10 cm de longitud cada una separada
entre sf por 5 cm.

2. Se infiltr6 en el drea del disefio, 150 mL de
una solucién compuesta por 250 mL de
solucién salina con T mg de adrenalina. Se
utilizé un periodo de latencia de 20 minutos.

3. Se aplico RF a la potencia de 80% (48 W).

Monitoreo de la temperatura hasta
alcanzar la Tmax epidérmica

1. Se midi6 temperatura en cada linea mar-
cada con un termémetro digital infrarrojo
Homedics®, HTD8813C, TIE-240 (Home-
dics, GuangDong, China) antes, durante y
después del empleo del DORIAN®.

2. Una vez que la temperatura en epidermis
alcanzé la Tmax-c definida en cada grupo,
se interrumpid la aplicacion de la RE.

Tabla 1: Grupos de mediciones en relacion con la

Tmax-c que se definié para detener la aplicacion de
radiofrecuencia con el equipo DORIAN® (N = 120).

3. Se contintio midiendo la temperatura para
conocer la Tmax epidérmica en cada grupo.

Analisis estadistico

Las variables numéricas se describen con medi-
das de tendencia central y de dispersién y las ca-
tegdricas con nimeros absolutos de frecuencias
y porcentajes. La diferencia de proporciones
entre variables categéricas fue evaluada con la
prueba y?. La diferencia de medias entre mds de
dos grupos fue analizada con la prueba de un
factor de ANOVA y posteriormente los grupos se
analizaron de manera bivariada con un andlisis
post hoc de Tukey. Una p < 0.05 fue conside-
rada significativa. El anélisis se realizé con SPSS
version 28 (IBM Corp. Armonk, NY. USA).

RESULTADOS

Se registraron 120 mediciones de temperatura
en la epidermis del area infraumbilical de 30
participantes sanos, 26 mujeres y 4 hombres.
Se obtuvieron cuatro mediciones de cada par-
ticipante que se estratificaron en cuatro grupos
con Tmax-c, como se describe a continuacion:
30 mediciones en G1 con Tmax-c 36 °C; 30
en G2 con Tmax-c de 37.5 °C; 30 en G3 con
Tmax-c 39 °C y 30 de G4 con Tmax-c 41 °C
(Tabla 7). La emisién de la RF con el equipo
DORIAN® se detuvo cuando se alcanzé la
Tmax-c definida en cada grupo.

Tmax epidérmica alcanzada después
de la suspension de la RF

La temperatura epidérmica continué elevando-
se después de la suspension de la RF. En las 120
mediciones la Tmax epidérmica se observé por
arriba de la Tmax-c (Tabla 2). En el G1 (36.0 °C),
el promedio de la Tmax epidérmica fue de 37.3

+0.24 °C. En 10 (33.3%) de 30 mediciones la
Tmax epidérmica fue de 37 °Cy en 20 (66.7%)

0
Grupos Total Tmax-c (°C) log hanta 37.5 °C.
o " 36.0 Enel G2 (37.5 °C), el promedio de la Tmax
G2 30 375 epidérmica fue de 40.8 = 1.51 °C. La Tmax
G3 30 39.0 epidérmica fue de 38 °C en cinco (16.7%)
G4 30 410 mediciones, 40 °C en seis (20.0%), 41 °C en

tres (10.0%) y 42 °C en 16 (53.3%) mediciones.
En las mediciones del G3 (39.0 °C), el
promedio de la Tmax epidérmica fue de 42.4

G = grupo. Tmax-c = temperatura maxima de corte.
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Tabla 2: Numero de participantes de acuerdo con el grupo de estudio y su relacion con la Tmax

epidérmica alcanzada después de la suspension de la radiofrecuencia con el equipo DORIAN®,

Tmax epidérmica (°C)
Tmax epidérmica Participantes
Grupos (°C) n (%) Promedio + DE Minima Mediana Maxima
Gl1 (36.0 °C) 37.0 10 (33.3) 37.3+0.24 37.0 37.5 37.5
375 20 (66.7)
G2 (37.5 °C) 38.0 5(16.7) 40.8+1.51 38.0 42.0 42.0
40.0 6(20.0)
41.0 3(10.0)
42.0 16 (53.3)
G3 (39.0 °C) 42.0 17 (56.7) 42.4+0.50 42.0 42.0 43.0
43.0 13 (43.3)
G4 (41.0 °C) 43.0 30 (100.0) 43.0+0.00 43.0 43.0 43.0

DE = desviacion estandar. G = grupo.
Tmax epidérmica = se definid como la temperatura maxima alcanzada después de la suspension de la radiofrecuencia en cada grupo de estudio.

44 Comparacion de la Tmax epidérmica
43 mayor o menor de 42.0 °C alcanzada
42 / / después de la suspension de la RF
© 4
8 40 - En la Tabla 3 se muestra la comparacién entre
£ 39 1 los cuatro grupos con relacién a la Tmax epi-
% 381 dérmica mayor o menor de 42.0 °C alcanzada
5 g7l después de la suspension de la RF aplicada con
S 2% / el equipo DORIAN®. Se encontré que ninguna
de las mediciones de los G1 (36.0 °C), G2 (37.5
35 T NO T ON PO NIRRT BERNERS °C) fueron mayores a 42 °C, en contraste en el
§ G3 (39.0 °C), 13 mediciones fueron mayores

Nimero de mediciones por grupo de Tmax-c a 42 °Cy las 30 mediciones del G4 (41.0 °C)
fueron mayores a 42.0 °C (p < 0.001).
—G1(36°C) — G2(375°C) —G3(39°C) — G4 (41°C)

Comparacion de la Tmax epidérmica
con andalisis bivariado post hoc de Tukey

después de la suspension de la RF

Figura 1: Se comparan las 30 mediciones de cuatro grupos de acuerdo con la
Tmax-c que indicé la suspension de la radiofrecuencia. La temperatura continuo
elevandose después de la interrupcion de la radiofrecuencia hasta alcanzar la tem-
peratura Tmax epidérmica.

o . Se comparé la Tmax epidérmica después de la sus-
Tmax = temperatura maxima. Tmax-c = temperatura maxima de corte.

pension de RF aplicada con el equipo DORIAN®
y se demostré que entre los cuatro grupos las dife-
+0.50 °C. En 17 (56.6%) la Tmax epidérmica rencias de la Tmax epidérmica alcanzada fueron
fue de 42 °C, y en 13 (43.3%) mediciones llegd significativas con relacion a la Tmax-c (Tabla 4).
a43°C. Enel G4 (41.0 °C), en las 30 (100%) )

mediciones, la Tmax epidérmica fue de > 43 ~ DISCUSION

°C. Enla Figura 7 se muestra que la temperatura

continu6 elevandose después de la suspension  Este es el primer estudio que define la Tmax-
de la RF en los cuatro grupos de estudio. c de 37.5 °C como parametro de seguridad
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cuando se aplica RF con el equipo DORIAN®.
Nuestros resultados sugieren la interrupcion
de la RF aplicada con DORIAN® cuando se
alcance la Tmax-c de 37.5 °C, ya que el ca-
lentamiento continuard aumentando hasta el
rango de seguridad de 38 a 42 °C. Ademas,
se demostr6 que los G3 (39.0 °C) y G4 (41.0
°C) presentaron un incremento de la Tmax
epidérmica por arriba (> 42 °C) del rango de
seguridad recomendado, con riesgo de sobre-
calentamiento y quemaduras. Es necesario
que el cirujano monitorice la temperatura de
la epidermis cuando se aplica RF con el equi-
po DORIAN®, ya que este equipo no tiene
integrado termémetro interno y/o externo;
tampoco cuenta con sistema automatico para
detener la RE.

El aumento de la temperatura de la dermis
producida por la RF se transmite a la epider-
mis.%® La piel se puede quemar si se sobrepasa
el umbral de Tmax epidérmica de 42 °C en
epidermis. El monitoreo continuo, controlado y
automatizado de la temperatura epidérmica de
las zonas donde se aplica RF disminuye el riesgo
de quemaduras cutdneas.! Ahn y colaborado-
res? utilizaron RF para retraer la piel de cara'y
cuello en 42 pacientes empleando la pieza de
mano FaceTite™ (plataforma BodyTite, Invisix,
Yokneam, Israel). El monitoreo continuo de la
temperatura de epidermis y dermis lo realiz6
el equipo, ya que cuenta con dos termémetros

Tabla 3: Comparacién entre grupos de la Tmax epidérmica

mayor o menor de 42.0 °C alcanzada después de la suspension
de la radiofrecuencia aplicada con el equipo DORIAN®,

Tmax epidérmica

<42°C >42°C
Grupos n (%) n (%)
G1(36°C) 30 (100.0) 0(0.0)
G2 (37.5°C) 30 (100.0) 0(0.0)
G3 (39°C) 17 (56.7) 13 (43.3)
G4 (41 °C) 0(0.0) 30 (100.0)
G = grupo.

Tmax epidérmica = se definié como la temperatura maxima alcanzada posterior a la
suspension de la radiofrecuencia en cada grupo de estudio.

integrados y un sistema de programacién de
corte de RF al llegar a la Tmax-c en el rango de
38 a 42 °C. No se reportaron quemaduras en
ninguno de los pacientes. Blugerman y su equi-
po'®en un estudio de 23 pacientes mostraron
la eficacia y seguridad de la liposuccién asistida
por RF con el equipo BodyTite, este equipo
tiene integrados dos termémetros para moni-
torear de manera continua la temperatura de
la dermis y la epidermis. El equipo se programé
de manera automatica para detener la emisién
de RF a la Tmax-c de 40 °C en epidermis. Re-
portan que clinicamente todos los pacientes
mostraron retraccion cutdnea. Ninguno de los
pacientes presenté quemaduras ni lesiones en
la piel de las areas tratadas con RF. Con base
en los resultados de nuestro estudio, se sugiere
interrumpir la RF cuando se alcance la Tmax-c
de 37.5 °C, ya que el calentamiento continuara
aumentando hasta el rango de seguridad de
38a42°C.

El riesgo de lesién de la epidermis con la
aplicacion de RF disminuye en equipos que
cuentan con termémetros que monitorean
continuamente la temperatura de epidermis y
dermis, que ademas cuentan con un sistema
para programar la temperatura en un rango de
seguridad y que el equipo se apague automa-
ticamente. Chia y colaboradores'" publicaron
un estudio en 10 pacientes comparando los
resultados de liposuccién asistida con RF y lipo-
succién con Léser. Para aplicar la RF utilizaron
el equipo Body Tite (Invasix Corp., Yokneam,
Israel). El equipo realiza monitoreo continuo de
la temperatura en el drea de aplicacién de RE.
Se programé la Tmax-c de RF en el rango de 38
a 40 °C de temperatura en epidermis. Refieren
que los pacientes tratados con RF presentaron
mayor retraccion cutanea que los tratados con
laser. Ninguno de los pacientes presenté que-
maduras. Se recomienda que el cirujano realice
el monitoreo constante de la temperatura de
epidermis con termémetro digital o cdmara
termogréfica cuando se aplique la RF con el
equipo DORIAN® y considerar la suspension
la RF con Tmax-c de 37.5 °C.

El efecto térmico de la RF en la dermis
produce aumento de la temperatura en dermis
y epidermis. Este incremento debe controlarse
para evitar quemaduras en la piel.® En nuestro
estudio, el monitoreo de la temperatura en
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Tabla 4: Comparacién de la Tmax epidérmica entre grupos con

analisis bivariado post hoc de Tukey después de la suspension de
la radiofrecuencia (Tmax-c) aplicada con el equipo DORIAN®,

Tmax-c Tmax epidémica (°C)
Promedio de las
Grupo (I) Grupos (J) diferencias (I-J) [IC95%] p
G1(36.0°C) G2(37.5°C)  —3.500[-4.041 - —2.958] <0.001
G3(39.0°C)  —5.100 [-5.641 - —4.558] <0.001
G4 (41.0°C)  —5.666 [-6.208 - —5.124] <0.001
G2 (37.5°C)  G1(36.0°C) 3.500[2.958 - 4.041] <0.001
G3(39.0°C)  -1.600 [-2.141 - —1.058] <0.001
G4 (41.0°C)  —2.166 [-2.708 - —1.624] <0.001
G3(39.0°C)  G1(36.0°C) 5.100 [4.558 - 5.641] <0.001
G2 (37.5 °C) 1.600 [1.058 - 2.141] <0.001
G4 (41.0°C)  -0.566 [-1.108 - —0.024] 0.037
G4 (41.0°C)  G1(36.0°C) 5.666 [5.124 - 6.208] <0.001
G2 (37.5°C) 2.166 [1.624 - 2.708] <0.001
G3 (39.0 °C) 0.566 [0.024 - 1.108] 0.037

I = temperatura maxima epidérmica. ] = temperatura entre grupos. G = grupo.
1C95% = intervalo de confianza al 95%.

Tmax-c = se considero como indicador de interrupcion de la radiofrecuencia para
disminuir el riesgo de sobrecalentamiento. Wu y col.*

Tmax epidérmica = se definid como la temperatura maxima alcanzada después de la
suspension de la radiofrecuencia en cada grupo de estudio.

epidermis demostré que la Tmax-c en las
mediciones del G2 (37.5 °C) la temperatura
continud elevandose hasta alcanzar el rango
de Tmax epidérmica segura de 38 a 42 °C
en las 30 mediciones. En contraste, en 13 del
grupo G3 (39.0 °C), la temperatura se elevo
por encima del rango de seguridad y en todas
las mediciones del G4 (41.0 °C) la temperatura
lleg6 a > 43 °C. Paul y colaboradores'? de-
mostraron la contraccion inmediata del tejido
subcutaneo inducida térmicamente y estimar
el umbral térmico del efecto con el equipo
Violar Body Tite (Invasix Corp., Yokneam, Is-
rael) que tiene integrados dos termémetros y
un sistema automdtico que se programa para
detener la emision de RF al llegar al rango de
seguridad de 38 a 42 °C de Tmax-c. Nuestros
resultados respecto a monitorizar la temperatu-
ra de epidermis, asi como a la Tmax-c y Tmax
epidérmica, son comparables con lo publicado

por otros autores.''* El empleo adecuado
del equipo DORIAN® requiere monitorear la
temperatura de la epidermis para detener la
aplicacién de RF con la Tmax-c 37.5 °C con el
equipo DORIAN®.

Las fortalezas del estudio se relacionan con
el diseno experimental con la comparacién
de grupos con diferente Tmax-c y el tamano
de muestra en cada uno de los cuatro grupos
de estudio. Las limitaciones se relacionan con
el método de registro de la temperatura con
termometro digital que midié Gnicamente la
temperatura epidérmica, por lo que no fue
posible registrar la temperatura subdérmica;
nuestro estudio se realizé en un centro Gnico.
Por otro lado, no se presentan los hallazgos
histol6gicos cutdneos por efecto de la RF y
Gnicamente se evalud la regi6n infraumbilical.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, se demostré que la Tmax-
c para detener la aplicacién de la RF con el
equipo DORIAN® fue de 37.5 °C, ya que el
calentamiento continuard aumentando hasta
llegar al rango de seguridad de 38 a 42 °C. Es
necesario que el cirujano monitorice la tempe-
ratura de la epidermis cuando utilice el equipo
DORIAN® y detenga la RF al llegar a Tmax-c
de 37.5 °C para evitar sobrecalentamiento y
quemaduras. Se recomienda realizar estudios
multicéntricos con monitoreo con cdmara ter-
mogréfica y Termistor,’® con la evaluacién de
la epidermis y dermis, asi como en otras areas
del cuerpo.
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RESUMEN

El bloqueo epidural de doble espacio con anestesia mul-
timodal permite una excelente distribucion de los agentes
anestésicos utilizados, ofreciendo buena calidad anestésica,
buen control hemodinamico y menos efectos secundarios.
El objetivo de este estudio fue evaluar la calidad y seguri-
dad anestésica del bloqueo epidural multimodal de doble
espacio y las dosis subsiguientes en la liposuccion de alta
definicion. Este estudio descriptivo se realizé en mujeres
programadas para liposuccion de alta definicion de brazos,
torso y, ocasionalmente, piernas como procedimiento Unico
o combinado con abdominoplastia, cirugia de mama o am-
bas. Se evaluaron la calidad anestésica y los signos vitales
durante la cirugia, asi como los efectos adversos durante
24 horas después de la misma. Se analizaron setenta y
nueve mujeres, de las cuales 59 presentaron una calidad
anestésica adecuada y 20 requirieron sedacion profunda,
dosis peridurales de rescate o anestesia general. El control
hemodinamico fue muy bueno. El efecto adverso mas fre-
cuente fue prurito y dolor, que desaparecieron al finalizar
el procedimiento. Consideramos el bloqueo epidural multi-
modal de doble espacio una buena alternativa para cirugias
que involucran areas extensas de superficie corporal.

ABSTRACT

Double-space epidural block with multimodal anesthesia
allows for very good distribution of the anesthetic agents
used, offering good anesthetic quality, good hemodynamic
control, and fewer side effects. The objective of this study
was to evaluate the anesthetic quality and safety of the
double-space multimodal epidural block, and subsequent
doses in high-definition liposuction. This descriptive study
was carried out in women scheduled for high-definition
liposuction of arms, torso, and occasionally legs as a
sole procedure, or combined with abdominoplasty, breast
surgery, or both. The anesthetic quality and vital signs were
evaluated throughout the surgery, as well as adverse effects
during and 24 hours after surgery. Seventy-nine women
were analyzed, of whom 59 had adequate anesthetic quality,
and 20 required deepened sedation, rescue peridural doses,
or general anesthesia. The hemodynamic control was very
good. The most common adverse effect was itching, and
pain, at the end of the procedure these had disappeared.
We consider the double-space multimodal epidural block
a good alternative for surgeries involving extensive body
surface areas.

INTRODUCCION

esde sus inicios, la liposuccién ha tenido

modificaciones, por lo que actualmente se
han descrito cuatro tipos de técnicas: la seca,
hiimeda, super hlimeda y tumescente; esta ulti-
ma es la mas comdn y se caracteriza por agregar
lidocaina a la solucién humectante, pudiendo
llegar a ser desde 500 hasta 1,500 mg/L.!

Las técnicas anestésicas pueden ser local
(técnica tumescente), regional o general y éstas
dependen del sitio y la extensién quirdrgica, ya
que incluso la tumescente tiene como limites la
dosis maxima de anestésico local y la cantidad
de trauma quirtirgico que se puede soportar,
mientras que la anestesia general no reconoce
limites bien definidos.?? Otros autores reco-
miendan evitar las técnicas regionales, ya que

Citar como: De Alba-Valverde RA, Aguilar-Gonzélez CL, Méndez SA. Anestesia peridural multimodal a doble
espacio para liposuccion de alta definicion. Cir Plast. 2025; 35 (1): 12-17. https://dx.doi.org/10.35366/120806
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provocan hipotensién que pudiera requerir una
reanimacion agresiva con liquidos y originar
una sobrecarga.*

Las ventajas demostradas del bloqueo peri-
dural sobre la anestesia general incluyen: menor
incidencia de ndusea y vémito, més rapida recu-
peracién, menor tiempo de hospitalizacién, me-
jor analgesia postoperatoria, menor sangrado, sin
trauma de vias respiratorias ni lesiones dentales,
mayor satisfaccion de los pacientes®” vy, sobre
todo, la gran ventaja que existe en pacientes
con alguna enfermedad que la anestesia general
pudiera agudizar y poner en riesgo su vida.®?

En articulos previos demostramos la efectivi-
dad de la anestesia multimodal intratecal a base
de un anestésico narcético, la cual ofrece mu-
cho mayor ventaja que las mezclas tradicionales
a base de un anestésico local, utilizando dosis
bajas de medicamentos. Estas ventajas incluyen
mejor anestesia transoperatoria, mejor control
hemodinamico, mejor analgesia posoperatoria,
disminucién de la ansiedad en la paciente y una
mds pronta recuperacion.'1

El objetivo de este estudio fue describir el
bloqueo peridural a doble espacio con una
combinaciéon de medicamentos anestésicos
que ofrecen buena eficacia anestésica, buen
control hemodindmico, més pronta recupera-
cién, menos efectos adversos y buena analgesia
posoperatoria en liposuccién y algo mas.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo realizado en la Clinica
SAHA de Cirugfa Plastica, Estética y Reconstruc-
tiva, de enero de 2018 a diciembre de 2023.
Se incluyeron pacientes del sexo femenino a
quienes se les realizo6 liposuccién asistida por
VASER como técnica Unica, o acompanada de
abdominoplastia, cirugia de busto, o ambas.
Una vez revisados los estudios de laborato-
rio, las valoraciones pertinentes segln fuera el
caso, y obtenido el consentimiento informado,
se paso a las pacientes a quir6fano, donde se
les colocé un monitor multiparamétrico con el
que se tomaron los signos vitales (SV) basales;
se premedicaron con nalbufina 2 mg intrave-
nosos (I.V.), difenhidramina 25 mg V. y se les
inicié una cocarga con solucién Hartmann a
10 mL/kg de peso ideal. Se colocé a las pa-
cientes en decubito lateral izquierdo posicién
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fetal y en condiciones totalmente asépticas y
antisépticas, y utilizando una aguja de Tuohy
17G con técnica de pérdida de resistencia al
aire, se les colocé un catéter peridural (CP) en
el espacio intervertebral (EIV) C7-T1 y otro en
el EIV T11-T12 dejandolos aproximadamente
3 cm en el espacio peridural en direccion ce-
falica. Posteriormente se coloc a las pacientes
en declbito dorsal administrandosele primero
por el CP en T11-T12: fentanilo (5 pg/mL) 60
ug + lidocaina con epinefrina (LE) 0.41% 50
mg + ropivacaina 0.93% 11.25 mg + morfina
500 pg + dexmedetomidina 15 pg; alos 5 min
se administr6 por el CP en C7-T1: fentanilo (5
pg/mL) 50 pg + LE 0.4% 40 mg + ropivacaina
0.11% 11.25 mg + morfina 500 ug + dex-
medetomidina 15 ug. Se les colocaron puntas
nasales para administrarles oxigeno segin lo
fueran requiriendo y se les administr6 ketoro-
laco 60 mg I.V., metoclopramida 10 mg L.V,
ondansetrén 8 mg I.V. y algln antibiético. Se
maped el nivel alcanzado considerando ade-
cuado C6 el superior y L1 el inferior. Se coloc
a las pacientes en decUbito prono para iniciar la
liposuccién en brazos, espalda alta y baja para
lo que previamente se les administré midazo-
lam 1.5 mg I.V. y posteriormente la sedacién
se fue titulando de acuerdo con el estado de
cada paciente. A las dos horas de administrada
la dosis inicial de anestesia peridural, se les
administré Gnicamente LE 0.2% 25 mg a nivel
de T11-T12 y 20 mg en C7-T1, como dosis
subsecuente. En este momento por lo general
la paciente aln continta en dectbito prono
para colocarse después en dectbito dorsal y
continuar con la liposuccion en axilas, drea
lateral de parrilla costal y abdomen. Si a los
90 min de la dosis subsecuente no se les habia
realizado la definicién de la linea media (de la
apdfisis xifoides a la cicatriz umbilical), o si se
le iba a realizar liposuccién de la cara interna
y/o externa de muslos, o continuar con una
abdominoplastia, se le administré una segunda
dosis subsecuente pero Gnicamente por el CP
en T11-T12: fentanilo (2.6 pg/mL) 40 pg + LE
0.2% 30 mg + ropivacaina 0.05% 7.5 mg +
dexmedetomidina 7.5 pg, si a las dos horas de
aplicada la segunda dosis se encuentran adin en
la reseccion del colgajo o cierre de la herida
quirdrgica, una tercera dosis subsecuente con
LE 0.2% 12 mg serd suficiente. Si al término de
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.

Peso Obesidad
Edad Mujeres normal” Sobrepesot grado I¥ L1 L+Al L+M™ L+A+M#H
(aflos) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2328 7(838) 337) 337) 1(12) 4(50) 1(12) 2(25) 0(0.0)
2034 15(189)  9(113) 4(5.0) 2(25) 9(11.3) 4(50) 2(25) 0(0.0)
3540 16(202)  10(126) 2(25) 4(5.0) 4(5.0) 4(5.0) 1(12) 7(88)
4146 17QL5)  11(139) 5(63) 1(12) 8(10.1) 5(63) 1(12) 3(3.7)
52 16(202) 9(113) 7(838) 0(0.0) 225) 4(5.0) 7(838) 337)
53-58 5(6.3) 1(12) 3(3.7) 1(12) 337) 0(0.0) 1(12) 1(12)
59-64 3(37) 2(25) 1(1.2) 0(0.0) 1(12) 2(25) 0(0.0) 0(0.0)
Total  79(100)  45(569)  25(31.6) 9(113)  31(392) 20053 14177 14(177)

* indice de masa corporal (IMC) 18.5-24.9 kg/m2. ¥ IMC 25.0-29.9 kg/mZ. § IMC 30.0-34.9 kg/m?. T Liposuccion. !l Liposuccion + abdominoplastia.

** Liposuccion + cirugia de mama. ¥ Liposuccion + abdominoplastia + cirugia de mama.

Tabla 2: Calidad anestésica.

pg/kg) en algunas ocasiones; buena si la pa-
ciente refirié alguna incomodidad o molestia
pero no dolor, y la ansiolisis y narcosis fue de

Excelente Buena Regular Mala forma mds repetitiva; regular si la paciente

Variable n (%) n (%) n (%) n (%) refirié un dolor leve y se tuvo que profundizar
, la sedacion con bolos de propofol (30 mg); y
Anestesia  49(62)  10(12.6)  13(164)  7(88) mala si refirié dolor moderado o severo y se

la abdominoplastia se le va a realizar cirugia de
busto, se le administrara por el CP en C7-T1, la
misma dosis anestésica (excepto la morfina) que
en la dosis inicial; pero si esta Gltima cirugfa se
realiza posterior a la liposuccién, se le adminis-
trard a los 90 minutos de la primera dosis sub-
secuente, una segunda dosis con fentanilo (2.5
pg/mL) 30 pg + LE (0.2%) 25 mg + ropivacaina
(0.062%) 7.5 mg + dexmedetomidina 7.5 ug.

A todas las pacientes se les premedicé con
betametasona I.M. la noche previa a su ciru-
gia; antes de pasar a quiréfano se les pusieron
medias antitromboéticas, y sobre éstas, después
de la colocacién de los catéteres peridurales,
un dispositivo de compresion neumadtica in-
termitente, el cual se utilizé Gnicamente para
el transoperatorio. Ademads, se les colocé una
sonda urinaria, la cual se retir6 a la mafiana
siguiente del evento.

La calidad anestésica se consideré excelente
si la paciente no refirié molestia y se le mantuvo
con ansiolitico y una narcosis leve (fentanilo 1

le tuvo que administrar dosis de rescate por el
catéter peridural o anestesia general.

De los efectos adversos del bloqueo simpa-
tico extenso, se consider6 como hipotensién
una presion arterial sistélica < 90 mmHg o una
caida de la basal > 20%, y bradicardia a una
frecuencia cardiaca < 50 rpm. Se utiliz6 efe-
drina 10 mg en bolo para mantener la normo-
tension y atropina 0.5 mg para la bradicardia.

El manejo del dolor se realizé con ketorolaco
60 mg IV a la media noche del dia de la cirugia
y al dia siguiente antes de su alta. A su egreso se
les recet6 ketorolaco 30 mg VO cada ocho horas
por tres dfas, alternado con paracetamol 500 mg
VO cada seis horas y se les dijo que, si el dolor
aumentaba a moderado sin disminuir posterior
a la toma de los analgésicos, o si en cualquier
momento fuera severo, debian comunicarse.

Cabe mencionar que el tiempo promedio
para una liposuccién asistida por VASER como
técnica Gnica fue de 3-4 horas; si se hizo junto
con abdominoplastia, fue de 5-6 horas, con
cirugia de busto, de 4-6 horas y si fue con
ambas, de 7-8 horas.
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RESULTADOS

Fueron incluidas 79 pacientes, cuyas edades,
indice de masa corporal y cirugia que se les rea-
liz6 se registran en la Tabla 7. En la evaluacién
de la calidad anestésica, 59 de las pacientes
no refirieron dolor; de las que tuvieron dolor
leve, todas lo refirieron en alguno de los bra-
zos, mientras que las que tuvieron una calidad
anestésica mala, todas terminaron en anestesia
general (Tabla 2). En relacién con la seguridad,
24 pacientes presentaron hipotensién, la cual
se controlé facilmente sin tener que aumentar
los liquidos, y de éstas, todas la presentaron
posterior a las dosis anestésicas iniciales y s6lo
cinco con las dosis subsecuentes. La bradicardia
solo la presentaron cuatro pacientes y ninguna
tuvo dificultad respiratoria (Tabla 3). En cuanto a
los efectos adversos de los narcéticos, el prurito
se present6 en 20 pacientes y fue de intensidad
leve en la mayoria de los casos, desapareciendo
aproximadamente a las dos horas. La ndusea
solo se present6 en una paciente con antece-
dente de vomito en cirugfas previas y ésta fue
en el postoperatorio inmediato (Tabla 4). En la
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evaluacién del dolor al término de la cirugia,
todas, incluso a las que se les dio anestesia ge-
neral, lo refirieron de 0 en la escala numérica
andloga, y de 1 a 2 a las 24 horas. Ninguna
paciente requirié narcético.

DISCUSION

En la descripcién de casos demostramos que la
anestesia peridural multimodal a doble espacio
tiene una buena eficacia anestésica, pocos
efectos adversos tanto del bloqueo simpético
extenso como de los narcéticos, sin repercusion
clinica de la ventilacion, sin ninguna probabili-
dad de intoxicacién o taquifilaxia originadas por
concentraciones altas y repetidas de anestésicos
locales. Menor bloqueo motor, lo que permite
a la paciente el poder ayudarnos para adoptar
las diferentes posiciones requeridas, una mejor
y mds pronta recuperacion, asi como una muy
buena analgesia.

Sélo pudimos encontrar dos articulos
donde se empleé la técnica peridural a doble
espacio. Sperhacke y colaboradores colocaron
dos catéteres peridurales toracicos: uno alto y

Tabla 3: Efectos adversos del bloqueo simpatico extenso.

En una En dos En 3 0 mas Posterior a Posterior a
Si No ocasion ocasiones ocasiones DIo DR DS
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hipotension 24 (30.3) 55 (69.6) 16 (20.2) 6 (7.5) 2(2.5) 24 (30.3) 5(6.3)
Bradicardia 4(5) 75 (94.9) 4 (5.0) 0(0.0) 0(0.0) 4 (5.0) 0(0.0)
Dificultad 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0)
respiratoria

DI = dosis inicial. DR = dosis de rescate. DS = dosis subsecuente.

Tabla 4: Efectos adversos de los narcoticos.

Retencion Depresion

Prurito Nausea Vomito urinaria Estrefiimiento respiratoria
Variable n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Si 20 (25.3) 1(1.2) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
No 59 (74.6) 78 (98.7) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
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otro bajo, para cirugia de mama y abdomen
respectivamente; sin embargo, primero se
activo el alto, y al terminar la cirugia de mama
se activo el bajo, y como fueron cirugias de
la parte anterior del tronco, se mantuvo a la
paciente en dectbito supino.'? Al igual que no-
sotros, encontraron una distribucién asimétrica
del anestésico en brazos. Cardoso Pinheiro y
su equipo reportaron el caso de una paciente
a quien se le puso un bloqueo toracico alto y
un toracolumbar para una liposuccién; ambos
bloqueos se activaron casi al mismo tiempo y
a los 20 minutos aproximadamente, ya con
la paciente en decibito prono presenté paro
cardiorrespiratorio.'?

En estudios previos hemos demostrado la
efectividad anestésica del fentanilo a nivel in-
tratecal, que por no llegar a su biofase medular
su actividad se centra en las fibras nerviosas
tipo C, que dan origen al dolor difuso y que
se encuentran en piel, masculo, articulaciones
y visceras, aumentando la calidad anestésica,
disminuyendo la concentracién del anestésico
local, asi como sus efectos adversos.'* 1> La dosis
recomendada a nivel peridural para analgesia
segmentaria es de 10 pg/mL,'® y al ser adminis-
trada con bupivacaina 0.1%, es de 5 pg/mL,"”
con una vida media de dos a cuatro horas.

Como es una anestesia multimodal a base
de un anestésico narcético (fentanilo), forzosa-
mente deben incluirse otros medicamentos a
bajas dosis o concentraciones para poder ofre-
cernos todas las bondades ya descritas. Tales
medicamentos son: un anestésico local por su
accion sobre las fibras nerviosas A delta, por lo
cual utilizamos lidocaina que consideramos el
mejor anestésico a nivel peridural, y como ya se
menciond que para una analgesia segmentaria
del fentanilo a 5 pg/mL se necesita bupivacaina
0.1%, ésta es cuatro veces mas potente y la
dejamos a 0.4%. La dexmedetomidina que pro-
longa la vida media de nuestro anestésico local,
ademads de ofrecernos sedacién y analgesia y
la morfina que es un opioide hidrofilico que sf
alcanza su biofase medular y por eso es el que
nos brindard la analgesia posoperatoria.'®2° La
ropivacaina a 0.1% se agregd sélo para mante-
ner un nivel menos variable de anestésico local
por su vida media més prolongada.?!

En las cirugias ambulatorias y de corta
estancia no sélo es importante la pronta re-

cuperacion de la anestesia, también lo es el
control del dolor que debe ser multimodal,
utilizando medicamentos y técnicas dirigidas a
diferentes receptores y mecanismos de accién
en el sistema nervioso central y periférico,??
buscando disminuir el consumo de opioides
en el postoperatorio y con ello disminuir la
epidemia social actual,?® ya que cuatro de
cinco consumidores de heroina informan que
su exposicion inicial fue a opioides recetados.
La cirugfa plastica estd en una posicion para
liderar cambios y crear précticas responsables
de prescripcion de opioides.?* De igual impor-
tancia es la prevencién de los efectos adversos
de los narcéticos, que se debe manejar de
manera multimodal.?>:2°

Hacen falta mas estudios para apoyar los
resultados del presente. Finalmente, las prin-
cipales limitantes del estudio fueron que no
se pareo a las pacientes con sus antecedentes
clinicos y antropométricos, el tamano de la
muestra, la falta de investigacion previa sobre
el temay el sesgo del investigador.

CONCLUSION

La liposuccién de alta definicion es una técnica
donde se pueden extraer grandes cantidades de
grasa con menor dafo a los tejidos, ademés de
poder definir grupos musculares, por lo cual ha
aumentado su demanda tanto en mujeres como
en hombres que no tienen obesidad. Cuando
se realiza como complemento de una cirugia
de busto (brazos y tronco superior), o de una
abdominoplastia (tronco inferior y piernas), se
puede lograr con buen éxito utilizando un solo
catéter peridural. Pero en una de superficie
corporal extensa (brazos, tronco y piernas), en
el modelado de todo el contorno corporal, es
necesario tener toda la superficie bajo efectos
anestésicos, por eso se realiza con anestesia
general, lo cual dificulta el mover al paciente
para adoptar las diferentes posiciones requeri-
das y compromete la via aérea. Ademas, en el
postoperatorio tendra mucho dolor y efectos
adversos que retrasaran su alta temprana. Es
por lo que la anestesia multimodal peridural a
doble espacio a base de fentanilo combinado
con lidocaina, morfina, dexmedetomidina y
ropivacaina es una muy buena opcién, ya que
ofrece buena eficacia anestésica transopera-
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toria, seguridad en el control hemodinamico,
con buena respuesta farmacoldgica, sin trauma
ni complicaciones de la via respiratoria, poco
bloqueo motor, pronta recuperacién y analgesia
posoperatoria inmediata.

REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

. Sood ], Jayaraman L, Sethi N. Liposuction: anaesthesia

challenges. Indian J Anaesth 2011; 55 (3): 220-227.

. Pelosi MA 3rd, Pelosi MA 2nd. Liposuction. Obstet

Gynecol Clin North Am 2010; 37 (4): 507-19, viii.

. Kucera 1), Lambert TJ, Klein JA, Watkins RG, Hoover

JM, Kaye AD. Liposuction: contemporary issues for the
anesthesiologist. / Clin Anesth 2006; 18 (5): 379-387.

. Tabbal GN, Ahmad J, Lista F, Rohrich RJ. Advances

in liposuction: five key principles with emphasis on
patient safety and outcomes. Plast Reconstr Surg Glob
Open 2013; 1 (8): e75.

. Woodworth GE, lvie RMJ, Nelson SM, Walkler

CM, Manikel RB. Perioperative breast analgesia: a
qualitative review of anatomy and regional techniques.
Reg Anesth Pain Med 2017; 42: 609-631.

. Lynch EP, Welch K], Carabuena JM, Eberlein TJ.

Thoracic epidural anesthesia improves outcome after
breast surgery. Ann Surg 1995; 222: 663-669.

. Doss NW, Ipe J, Crimi T et al. Continuous thoracic

epidural anesthesia with 0.2% ropivacaine versus general
anesthesia for perioperative management of modified
radical mastectomy. Anesth Analg 2001; 92: 1552-1557.

. Balzarena SD. Comparative study between thoracic

epidural block and general anesthesia for oncology
mastectomy. Rev Bras Anestesiol 2008; 58: 561-568.

. Etta OE, Udeme N. Thoracic epidural for modified

radical mastectomy in a high-risk patient. Malawi Med
] 2017; 29: 61-62.

De Alba-Valverde RA, Aguilar-Gonzélez CL, Moreno-
Barrén ML. Anestesia multimodal intratecal en
cesareas, cambios que mejoran su eficacia y seguridad:
ensayo clinico. Rev Mex Anest 2023; 46 (3): 179-183.
De Alba Valverde RA, Aguilar-Gonzélez CL, Moreno
Barrén ML. Eficacia anestésica de la buprenorfina en
la anestesia multimodal intratecal en histerectomias
abdominales. Rev Mex Anest 2024; 47 (2): 71-75.
Sperhacke D, Geier KO, Eschiletti JC. Peridural tordcica
alta associada ou nao a peridural tordcica baixa em
pacientes ambulatoriais: implicagées clinicas [High
thoracic epidural anesthesia associated or not to low
thoracic epidural anesthesia in outpatient procedures:
clinical implications]. Rev Bras Anestesiol 2004; 54 (4):
479-490.

Cardoso PL, Mendes CB, Chaves FMN, Santos SI,
Aquino ARA, Timbé BF. Parada cardiaca apés peridural
para cirugiua pldstica estética: relato de caso. Braz J
Anesthesiol 2017; 67 (5): 544-547.

De Alba-Valverde RA, Aguilar-Conzéalez CL, Paque-
Bautista C, Gonzélez AP, Sosa-Bustamante GP, Eficacia

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

17

y seguridad de la anestesia multimodal intratecal
con fentanilo en ceséreas: ensayo clinico. Rev Mex
Anestesiol 2023; 46 (2): 93-97.

Hindle A, MB ChB, BSc (Hons), DA, FRCA. Intrathecal
opioids in the management of acute postoperative
pain. Continuing Education in Anesthesia Critical Care
and Pain 2008; 8: 81-85.

George M. The site of action of epidurally administered
opioids and the relevance to postoperative pain
management. Anesthesia 2006; 61: 659-664.

Tan CN, Guha A, Scawn ND, Panefather NH, Russell
GN. Optimal concentration of epidural fentanyl in
bupivacaine 0.1% after thoracotomy. Br J Anaesth
2004; 92 (5): 670-674.

Mugabure B, Echaniz E, Marin M. Fisiologia y
farmacologia clinica de los opioides epidurales e
intratecales. Rev Soc Esp Dolor 2005; 12 (1): 33-45.

Salgado PF, Sabbag AT, Silva PC, Brienze SL, Dalto HP,
Modolo NS, Braz JR, Nascimento P JR. Efeito sinérgico
entre a dexmedetomidina e a ropivacaina 0.75% na
anestesia peridural. Rev Assoc Med Bras 2008; 54 (2):
110-115.

Salgueiro C, Moreno M, Arthagnan C, Peleritti H,
Rempel J. Bajas dosis de bupivacaina asociada a
fentanilo en anestesia espinal. Técnicas en Anestesia
Neuroaxial 2007; 65 (6): 401-408.

Eddleston JM, Holland JJ, Griffin RP, Corbett A,
Horsman EL, Reynolds F. A double blind comparison
of 0.25% ropivacaine and 0.25% bupivacaine for
extradural analgesia in labor. Br  Anesth 1996; 76 (1):
66-71.

Saffari TM, Saffari S, Brower Kl, Janis JE. Management
of acute surgical pain in plastic and reconstructive
surgery. Plast Reconstr Surg 2024; 153 (4): 838e-849e.
doi: 10.1097/PRS.0000000000010694.

Price MS, Fryer RH. Multimodal pain control reduces
narcotics use after outpatient abdominoplasty:
retrospective analysis in an ambulatory surgery
practice. Plast Reconstr Surg Glob Open 2023; 11 (1):
e4777.

Demsey D, Carr NJ, Clarke H, Vipler S. Managing
opioid addiction risk in plastic surgery during the
perioperative period. Plast Reconstr Surg 2017; 140
(4): 613e-619e.

Mugabure Bujedo B. Actualizacién en el manejo del
prurito inducido por opioides neuroaxiales. Rev Soc
Esp Dolor 2017; 24 (1): 27-38.

Diaz CP, Pretus RS, Morales CMA, Mariscal FML.
Actualizacién en ndusea y vémito postoperatorios.
Rev Elect AnestesiaR 2022; 14 (3).

Conflicto de intereses: los autores declaran
no tener conflicto de intereses

Correspondencia:
Dr. Raiil Antonio de Alba-Valverde
E-mail: drraav70@gmail.com

Cirugia Plastica 2025; 35 (1): 12-17

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Palabras clave:
hernia incisional,
toxina botulinica,

cirugia plastica

Keywords:

incisional hernia,
botulinum toxin, plastic
surgery

* Cirujano plastico y
reconstructivo. Servicio
de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, Hospital
Central Universitario,
Chihuahua, México.
ORCID:
0000-0003-4169-8700

% Cirujano general.
Hospital Civil de
Culiacan, Sinaloa,
México. ORCID:
0009-0007-4515-9815

§ Cirujano pléstico y
reconstructivo. Servicio
de Cirugia Plastica y
Reconstructiva, Hospital
Central Universitario,
Chihuahua, México.
ORCID:
0009-0001-8407-9363

@IeEl

TRABAJO DE INVESTIGACION
doi: 10.35366/120807

AMCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.

Reconstruccion de pared abdominal en
hernias incisionales: sinergia, convergencia y
excelsitud de dos disciplinas quirargicas

Abdominal wall reconstruction in incisional hernias: synergy,
convergence, and excellence of two surgical disciplines

Dr. Claudio Francisco Reyes-Montero,* Dr. Eduardo Esati Luna-Madrid,*
Dr. Raul Manuel Favela-Campos,§ EM. Maria Reyna Olivas-Borunda,”

Dr. Christian Ballardo-Medina,! Dra. Maria Valeria Figueroa-Beltran,**
Dra. Marypaz Gutiérrez-Ramirez,** Dr. Diego Emmanuel Almeida-Muifioz,3§
EM. Beatriz Alondra Vazquez-Ruiz, 11 Dr. Jorge Camacho Medina***

RESUMEN

El tratamiento de hernias complejas exige un procedi-
miento meticuloso. Como cirujanos plasticos, debemos
integrarnos en equipos multidisciplinarios que abordan
estas afecciones. Realizamos un estudio prospectivo, longi-
tudinal y descriptivo de pacientes con hernias incisionales
complejas tratadas de forma multidisciplinaria. Todos los
pacientes atendieron el siguiente protocolo: infiltracion de
100 unidades de toxina botulinica tipo A y administracién
de neumoperitoneo progresivo. Todos los pacientes obtu-
vieron excelentes resultados, con minimas complicaciones
de facil manejo. El tiempo maximo de alta hospitalaria
fue de siete dias, incluso en defectos «gigantes», con un
promedio de 24.8 x 19 cm. En nuestra practica, al reparar
hernias complejas, predominan las hernias con pérdida de
domicilio. Estas afecciones deformantes e incapacitantes
nos obligan a ofrecer soluciones terapéuticas efectivas
que faciliten el manejo tisular y restablezcan la funcion
de la pared abdominal. Concluimos que la reconstruccion
de la pared abdominal para hernias complejas constituye
un reto quirurgico importante en la cirugia moderna que
debe ser abordado por un equipo que integre la experiencia
quirargica de diversas especialidades.

ABSTRACT

The treatment of complex hernias demands a meticulous
procedure. As plastic surgeons we must integrate into
multidisciplinary teams that handle these conditions. We
performed a prospective, longitudinal, and descriptive
study of patients with complex incisional hernias managed
in a multidisciplinary manner. All patients adhered
to the following protocol: infiltration of 100 units of
botulinum toxin type A and administration of progressive
pneumoperitoneum. All patients had excellent outcomes,
with minimal easily managed complications. The maximum
hospital discharge time was seven days, even in «giant»
defects, averaging 24.8 x 19 cm. In our practice, repairing
complex hernias, loss of domain hernias predominates.
These deforming and disabling conditions compel us to
offer effective therapeutic solutions that facilitate tissue
management and restore abdominal wall function. We
conclude that abdominal wall reconstruction for complex
hernias is a major surgical challenge in modern surgery,
which must be addressed by a team, converging surgical
expertise from various specialties.

Citar como: Reyes-Montero CF, Luna-Madrid EE, Favela-Campos RM, Olivas-Borunda MR, Ballardo-Medina C,
Figueroa-Beltran MV, et al. Reconstruccién de pared abdominal en hernias incisionales: sinergia, convergencia
y excelsitud de dos disciplinas quirdrgicas. Cir Plast. 2025; 35 (1): 18-24. https://dx.doi.org/10.35366/120807
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El estado de la cirugfa herniaria ha avanzado
al punto en el que se puede considerar

la cura sistemadtica a todas las hernias

que se diagnostiquen.

René Stoppa, World J Surg, 1989

INTRODUCCION

a patologia herniaria es una entidad co-

mun y variada en los servicios de cirugia
alrededor del mundo,’ abarcando un universo
amplio de patologfas tratadas por especialistas
en cirugia general. En el caso de las hernias
incisionales complejas, la pérdida de la inte-
gridad en la pared abdominal deriva en una
repercusion no s6lo funcional, localizada en la
regiéon abdominal (de contencién, proteccién
y biomecanica de la cavidad abdominal), sino
que dicha alteracién condiciona un estado de
morbilidad y discapacidad kinestésica-motora
(limitacién para actividades cotidianas), ademas
de un importante malestar psicosocial.

El concepto de hernia incisional abarca
cualquier defecto de la pared abdominal, con
o sin aumento de volumen, en el area de una
cicatriz postoperatoria que puede ser percep-
tible o palpable a través del examen clinico o
imagenoldgico.? Si bien, no existe un consenso
que defina la eventracion compleja con pérdida
de derecho a domicilio, actualmente una de las
definiciones mas aceptadas es la presencia de
un saco herniario que contiene mas de 20% de
los contenidos abdominales.?

La primera descripcion de las consecuen-
cias patoldgicas de una hernia gigante se dio
en 1973, por Rives, el cual la describié como
una «enfermedad por eventraciéon» en la cual
describe el proceso de evoluciéon que culmina
en una hernia ventral gigante. En la década de
los 80, el doctor Oscar Ramirez, cirujano plésti-
co peruano, describi6 la técnica de «separacion
de componentes», una mezcla de incisiones
relajadoras o de descarga y de movilizacién
de segmentos musculares y fasciales. Esta vez
lateralizandolos para permitir el avance medial
del resto de la pared abdominal. Dicha técnica
representa hoy en dia el pilar del tratamiento
en las hernias incisionales complejas.*

La complejidad de este tipo de hernias
demanda un estudio minucioso, sustentado en
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protocolos prequirdirgicos como el neumoperi-
toneo progresivo® y la administracion de toxina
botulinica,® descritos en la literatura y ejecuta-
dos por miltiples centros;”/® también de técni-
cas quirdrgicas precisas apegadas a compensar
la pérdida de la anatomia abdominal. Si bien,
dicho estudio es llevado por cirujanos genera-
les, es nuestro deber como cirujanos plasticos
integrarnos a los equipos multidisciplinarios que
resuelven dicha patologia, participando de ma-
nera activa en los protocolos de tratamiento pre
y postoperatorios, recordando que: «La cirugia
de hernias de la pared abdominal representa
una disciplina a través de la cual, los cirujanos
ejecutan técnicas plasticas y reconstructivas,
mediante la modificacion en la disposicién de
las estructuras involucradas en un defecto o
deformidad a tratar, para recrear una unidad
anatémica que intente, en la medida de lo
posible, volver a tener la apariencia y funcién
originales o inclusive, mejores».*

Presentamos una serie de cinco casos de
pacientes con hernias gigantes con pérdida
de derecho a domicilio, manejadas de forma
multidisciplinaria por el Servicio de Cirugia Ge-
neral de un Hospital de Tercer Nivel, el Hospital
General Regional «Dr. Manuel Cérdenas de la
Vega» del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
con la participacion de integrantes del Servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital
Central del Estado de Chihuahua.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo longitudi-
nal y descriptivo en pacientes del Hospital de
Tercer Nivel el Hospital General Regional «Dr.
Manuel Cardenas de la Vega» del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Traba-
jadores del Estado (ISSSTE), que acudieron a
la consulta externa de dicho nosocomio, con
diagnéstico de hernia ventral postincisional
compleja, tomando en cuenta criterios de
inclusion, como sexo indistinto, edad menor a
70 aios, diagnéstico de hernia ventral postin-
cisional de tiempo de evolucién indistinto, asf
como criterios de exclusién dados por negativa
del paciente para recibir tratamiento, pacientes
no derechohabientes del ISSSTE y descontrol
de comorbilidades (Tabla 7).
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Tabla 1: Distribucion demografica de los pacientes segiin las caracteristicas de la hernia y comorbilidades.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5
Edad 45 55 05 607 04
Sexo Masculino Femenino Femenino Femenino Masculino
Comorbilidades Negados DM2/HAS DM2/HAS DM2 DM2/HAS
Tx Comorbilidades No aplica Metformina 850 Metformina 850 Metformina 850 mg ~ Metformina 850 mg
mg cada 12 horasy ~ mg cada 12 horas y cada 12 horas cada 12 horas
enalapril 25 mg cada  bisprolol 5 mg cada
12 horas 12 horas
Qx Previas Laparotomia Histerectomia Cesarea Negados Colecistectomia
exploradora (hace 20 afios) (hace 26 afios) (hace 3 afios)
(4 afios previos) Colecistectomia Laparotomia
Laparoscopica exploradora por
(15 afios) hernia incarcerada
Localizacion Sitio quirargico Infraumbilical Umbilical Infraumbilical Sitio quirargico
Tamafio 40 x 18 20 x 15 30 x 30 20 x 15 14x17
Tiempo de evolucion 1 afio 4 afios 4 meses No especificado 3 meses
Técnica de reparacion ~ Plastia ventral con Plastia pared con ~ Plastia de Rives con ~ Plastia con malla Plastia con malla
técnica Carbonell- separacion de malla PROCEED + PROCEED y malla
Bonafé + reconexion componentes + PROCEED separacion de poliprolileno + BTX
transito intestinal BTX + componentes + neumoperitoneo
+ neumoperitoneo neumoperitoneo progresivo +
progresivo progresivo separacion de
componentes
EIH 7 dias 2 dias/reingreso 4 dias 2 dias 2 dias
séptimo
Complicaciones Infeccion herida Qx ~ Seroma + dehiscencia ~ Drenaje seroso Ninguna Ninguna
de herida
Clasificacion ASA I II II II II

ASA = Sociedad Americana de Anestesiologos (American Society of Anesthesiologists). BTX = . DM2 = diabetes mellitus 2. EIH = estancia hospitalaria.
HAS = hipertension arterial sistémica. Qx = quirtirgica. Tx = tratamiento.

para confirmar el neumoperitoneo (10 dias
previos a la cirugfa).’®

Se ingres6 a los pacientes para insuflacion
diaria de 500 a 1,000 mL, segtn la toleran-
cia del paciente, alcanzando voltimenes de
hasta 10,000 mL."°

Todos los pacientes fueron sometidos al
siguiente protocolo preoperatorio previo al
consentimiento informado: 3.

1. Infiltraciéon de 100 Ul de toxina botulinica
tipo A (500 Ul en caso de Dysport), en cada
lado de la pared abdominal (guiada por
ultrasonido, 21 dias previos a la cirugia).’

2. Colocacién de catéter trilumen en punto
de Palmer, para la administracién de neu-
moperitoneo progresivo preoperatorio
guiado por tomografia. Se inici6é con vo-
[Gmenes de 200 a 300 mL, enviando a los
pacientes al departamento de radiologfa

RESULTADOS

Caso 1. Hombre de 45 anos, con antecedentes
crénico degenerativos negados; antecedentes
quirdrgicos positivos para laparotomia explora-
dora cuatro afos previos. Inicié padecimiento
actual un ano antes del evento quirdrgico con
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aumento de volumen en el sitio de la laparoto-
mfa previa, no doloroso, de 40 x 18 cm. Fue
protocolizado por el servicio de cirugia gene-
ral, realizando plastia ventral con separacion
anatémica de componentes, segln la técnica
de Carbonell-Bonafé. Requirié protocolo pre-
quirdrgico con neumoperitoneo progresivo +
reconexion de transito intestinal. Inicié la via
oral tres dias después del evento quirdrgico.
Durante el cuarto dia postoperatorio se presen-
t6 infeccién de herida quirdrgica, que requirié
lavado quirdrgico en tres ocasiones. Egreso al
séptimo dia postoperatorio sin complicaciones
posteriores a su egreso (Figura 1).

Caso 2. Mujer de 55 afios, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
diabetes mellitus tipo 2 de seis afios de evolu-
cion, en tratamiento con metformina 850 mg
cada 12 horas; e hipertension arterial sistémica
de seis afios de evolucién, en tratamiento con
enalapril 25 mg cada 12 horas. Antecedentes
quirdrgicos positivos para histerectomia hace
20 afios, colecistectomfa laparoscépica hace
15 afos y manga géstrica hace seis afos. Inicié
su padecimiento hace cuatro afos con la apa-
ricién de masa en la region infraumbilical, de
20 x 15 cm, no dolorosa y reducible. Inicié
protocolo prequirtrgico con aplicacion de to-
xina botulinica y neumoperitoneo progresivo.
Se realiz6 plastia de pared con separacion de
componentes, tolerando la dieta dentro de
las primeras 24 horas postoperatorias y egre-
s6 al segundo dia de estancia hospitalaria. Al
séptimo dia presentd seroma y dehiscencia de
herida quirdrgica, la cual fue manejada con
cierre por tercera intencién. Evolucioné satis-
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factoriamente sin complicaciones posteriores
a las mencionadas.

Caso 3. Mujer de 65 afos, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
metformina 850 mg cada 12 horas; hiperten-
sién arterial sistémica, en tratamiento con biso-
prolol 5 mg cada 12 horas, ambas de 15 afos de
evolucién. Antecedentes quirdrgicos positivos
en funcion de cesarea hace 26 afos, laparoto-
mfa exploradora por hernia incarcerada, en la
cual se realizé plastia de pared con malla de
PROCEED 30 x 30. Se presentd recidiva cuatro
meses después del evento quirdrgico, por lo
que se programo para plastia de Rives con malla
de PROCEED. Durante las primeras 24 horas
postoperatorias, present6 gasto de 1,500 mL
por drenovac, de caracteristicas serosas, mismo
que tuvo una resolucién progresiva positiva y
fue egresada a su domicilio 48 horas después
del evento quirdrgico.

Caso 4. Mujer de 67 afos, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con
metformina 850 mg cada 12 horas y anteceden-
tes quirdrgicos negados. Inicié su padecimiento
actual con la aparicion de una masa en la regién
infraumbilical, retréctil, no dolorosa, de 20 x
15 cm. Se realizé plastia con colocacién de
malla de PROCEED 30 x 30, mas separacion
de componentes, sin presentar complicaciones
postoperatorias. Egresé a las 48 horas después
del evento quirdrgico.

Caso 5. Hombre de 64 afios, con antece-
dentes crénico-degenerativos positivos para
hipertension arterial y diabetes mellitus. Ante-

Figura 1: Paciente 1. Fotografia preoperatoria del defecto herniario, herida postquirtrgica, tomografia computarizada, plastia ventral con técnica
Carbonell- Bonaf¢.
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Figura 2:

Paciente 5.
Aplicacion de
toxina botulinica
guiada por
ultrasonido, imagen
preoperatoria hernia
subcostal en sitio
quirdirgico.

cedentes quirdrgicos positivos para colecistec-
tomia convencional con incisién tipo Kocher
hacia 3 afios, la cual presenté dehiscencia de
herida. Dicha complicacion fue tratada con cu-
raciones y antibioticoterapia con una adecuada
evolucién, planeando realizar un cierre por
tercera intencion. Tres meses después del cierre
comenzé con aumento de volumen progresivo
en la regién incisional (Figura 2), que no pre-
sentaba dolor; por lo que acudié al servicio de
urgencias donde se le realiz6 tomografia axial
simple de abdomen, en la cual se encontré de-
fecto herniario en la regién incisional de 30 mm
de didmetro, con un saco herniario en la regién
incisional de 85 X 52 mm, contenido de asas
intestinales sin mostrar datos de encarcelamien-
to, con un aumento del defecto en tres meses a
14 x 17 cm, lo que retras6 su tratamiento por
motivos de la pandemia COVID-19. El defecto
tuvo un incremento hasta llegar a 20 cm en su
diametro mas amplio, mostrando aproximada-
mente 45% de su contenido intraabdominal.
Se someti6 a protocolo preoperatorio con
aplicacion de toxina botulinica Dysport tipo A
(500 UI), con aplicacién de neumoperitoneo
progresivo (3,500 mL), en donde se encontré
una reduccion aproximada de 10 cm del saco
herniario en comparacion a las medidas previas
al protocolo. Se realizé plastia con malla PRO-
CEED de 30 x 30 intraperitoneal y técnica de
separacion de componentes (Figura 3). No tuvo
complicaciones postquirdrgicas y egres6 a su
domicilio a los dos dias del evento quirdrgico.

DISCUSION

Debido a la epidemia mundial de obesidad
y el aumento del nimero de procedimientos

abdominales que se realizan cada dia, la inci-
dencia de hernias incisionales ha presentado un
crecimiento proporcional, por lo que todos los
cirujanos que estén en contacto con la pared
abdominal deben poder ofrecer un manejo
oportuno ante la presencia de eventraciones.
Al ser diversas las especialidades que realizan
accesos abdominales, el manejo conjunto y
multidisciplinario es obligatorio y los equipos
quirdrgicos abocados a la reconstruccion de la
pared abdominal deben integrarse por ciruja-
nos generales y cirujanos pldsticos de manera
elemental. No pueden quedar fuera otras
disciplinas quirdrgicas que se enfrentan a esta
problemética en patologias especificas, como
la urologia, oncologia, cirugfa de trasplantes y
neurocirugfa.

En nuestra caustica de hernias complejas,
predominan las hernias con pérdida de domi-
cilio, haciendo referencia a la relacion entre la
hernia y el volumen abdominal, el cual sirve
como predictor de la dificultad transoperatoria
y la tasa de éxito. En la literatura este término
describe la distribucién del contenido abdomi-
nal entre la hernia y la cavidad residual abdo-
minopélvica.!” Como se ha mencionado, estas
patologias son deformantes e incapacitantes y
han sido evaluadas con diversas escalas repor-
tadas en la literatura.’'? Dicha repercusion
nos obliga a ofrecer terapéuticas efectivas que
faciliten el manejo de los tejidos y permitan
restaurar la funcion de la pared abdominal.

Dentro de los protocolos preoperatorios
y transoperatorios para el tratamiento de las
hernias incisionales con pérdida de domicilio,
se han implementado técnicas como el neumo-
peritoneo progresivo y la aplicacién de toxina
botulinica,’® las cuales estan descritas en la

Cirugia Plastica 2025; 35 (1): 18-24

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Reyes-Montero CF y cols. Reconstruccion de pared abdominal en hernias incisionales

literatura y son aplicadas con éxito en nuestro
centro, facilitando el manejo de los tejidos
basado en un principio de la cirugia plastica:
la expansion tisular.'4-16

Respecto a la serie de casos reportados,
encontramos que todos los pacientes pre-
sentaron excelentes resultados tras el manejo
preoperatorio con toxina botulinica y neu-
moperitoneo progresivo. Las complicaciones
que se presentaron fueron minimas, de facil
e inmediato manejo, en comparacién con las
complicaciones postoperatorias que se dieron
en el primer evento quirdrgico. El maximo de
tiempo de egreso hospitalario fue no mayor
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a los siete dias, a pesar de que se trataban de
defectos «gigantes», con un tamafno promedio
de 24.8 x 19 cm. Debido a que las complica-
ciones postquirdrgicas no fueron graves, una
vez resueltas, los pacientes pudieron egresar
y no presentaron eventualidades posteriores,
reintegrandose a su vida con normalidad.

CONCLUSIONES

La reconstruccién de la pared abdominal por
hernias complejas representa un reto en la
cirugia actual, el cual debe ser enfrentado en
equipo, con la convergencia de habilidades
quirdrgicas de las diferentes especialidades qui-
rargicas. Responsabilizar a una sola especialidad
es detener la evolucién de esta disciplina que se
encuentra en constante cambio y crecimiento.
Sin la intencién de contradecir al Dr. Stoppa,
aln tenemos mucho que aprender y mejorar.
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Colgajo sural de flujo reverso para recubrimiento
cutaneo de herida traumatica en region aquilea

Dra. Maria Fernanda Cabrera-del Cid*-f

RESUMEN

Reverse flow sural flap for skin coverage of a traumatic wound in the Achilles region

Dra. Julia Alexandra Rodriguez-Naranjo,** Dr. José Luis Centellano-Aleman,}

ABSTRACT

La region aquilea es un area critica de la extremidad
inferior para la reconstruccion de un defecto, donde la
supervivencia del injerto es incierta, lo que hace que el uso
de colgajos sea una buena opcion. Analizamos las ventajas
y desventajas de utilizar un colgajo sural de flujo reverso
para cubrir defectos cutaneos del pie. Presentamos el caso
de una mujer de 30 afios que ingres6 debido a una herida
traumatica en la region aquilea derecha, como resultado
de un accidente de motocicleta. Se realiz6 un colgajo sural
de flujo reverso con una evolucion favorable al mes de
seguimiento. El colgajo sural de flujo reverso es un colgajo
axial cominmente utilizado para estos problemas, que
proporciona una supervivencia a largo plazo del suministro
arterial debido a su aporte arterial, lo que lo convierte en
una de las opciones preferidas. Su desventaja es la posible
congestion venosa, dependiendo de los factores y la con-
dicion del paciente. Concluimos que el colgajo sural de
flujo reverso es una opcion viable para tratar estos defectos
considerando las caracteristicas clinicas de la paciente.

The Achilles region is a critical area of the lower limb for
reconstructing a defect, where graft survival is uncertain,
making flap use a good option. We analyzed the advantages
and disadvantages of using a reverse-flow sural flap to
cover foot skin defects. We present the case of a 30-year-
old woman admitted due to a traumatic wound in the right
Achilles region, resulting from a motorcycle accident. A
reverse-flow sural flap was performed with a favorable
evolution at one-month follow-up. The reverse-flow sural
flap is an axial flap commonly used for such problems,
providing long term arterial supply survival owing to its
arterial supply, making it one of the most popular favored
options. Its disadvantage is potential venous congestion,
depending on the patients factors and condition. We
conclude that the reverse-flow sural flap is a viable
option to treat these defects considering patient s clinical
characteristics.

INTRODUCCION

| tercio distal de los miembros inferiores tie-

nen una importante funcién y forma estruc-
tural del cuerpo que ayuda en el mantenimiento
de una postura erguida del cuerpo.’ Debido a la
disponibilidad y movilidad limitada de los tejidos
blandos alrededor del pie y el tobillo, esta region
corporal llega a ser muy susceptible a lesiones y
enfermedades.’? Las causas mds comunes por

las que se pueden producir defectos cutaneos
en esta zona estan asociadas con lesiones trau-
maticas e infecciones, que pueden producir
la exposicion ésea, tendinosa y de estructuras
neurovasculares de la regién.? Por esta razén,
se considera que estas afecciones se convierten
en un reto para el cirujano, debido a la escasa
disponibilidad de tejidos blandos locales.
Existen muchas técnicas como injertos de
piel, colgajos locales, colgajos cruzados y col-
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gajos libres para la reconstruccion de defectos
en la region distal de pierna y pie, pero el
colgajo sural de flujo reverso se considera una
técnica quirdrgica adecuada para la cobertura
de tejidos blandos en la porcién distal de ex-
tremidades inferiores, sobre todo en la region
de pie y dngulos de éste.*

CASO CLINICO

Mujer de 30 afos quien acudi6 al servicio de
urgencias del Hospital General de Balbuena,
por haber tenido un accidente en vehiculo
automotor de dos ruedas, con lesion por fric-
cién de cadeneta que causé pérdida de tejido
de tobillo derecho con exposicién ésea (Figura
7). La paciente se encontraba bajo efecto de
sustancias toxicas (cocaina y alcohol). Ademéds,
presentaba fractura maleolar medial y calcanea,
por lo cual fue ingresada al servicio de cirugia
plastica y reconstructiva para tratamiento
conjunto de su problema con el servicio de
ortopedia. Fue manejada en dos tiempos
quirdrgicos: en el primero, se realiz6 aproxi-
macion de tejidos para reducir el area cruenta
del tobillo; por medio de anestesia regional se
realizé lavado y desbridamiento quirdrgico,
sutura con puntos de suspensién con seda
2.0y se colocé sulfadiazina de plata, apésitos
y vendaje del miembro inferior derecho. Se
realizaron curaciones cada tercer dia en piso
de cirugfa pléstica hasta lograr la reepitelizacion
de las areas restantes. A la cuarta semana de la
primera intervencion quedaba un drea cruenta
en el tobillo, de aproximadamente 4 x 4 cm
y se decidi6 realizar el segundo tiempo qui-
rargico bajo anestesia general balanceada con
levantamiento de colgajo sural de flujo reverso
en la siguiente forma:

Marcaje de fosa poplitea a maléolo lateral en
tercios, referenciando 5 a 7 cm de este dltimo
para torsion de pediculo (Figura 2A). A4 cm de
la I'nea poplitea se coloca un punto de referen-
cia para marcaje del colgajo en isla (Figura 2B)
y se toma una plantilla para medir la dimensién
del colgajo (Figura 2C). Se marca el disefo del
colgajo enisla de 8 x 4 cm, con grosor del pe-
diculo de 4 cm de ancho y extensién hacia distal
de zeta plastia para mejorar el cierre posterior
(Figura 2D). Se incide el colgajo fasciocutaneo
respetando e incluyendo estructuras vasculares
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y nerviosas al mismo hasta la marca previa del
pediculo (Figuras 2E, 3 Ay B). Se realiza torsion
del colgajo para recubrir el area del tobillo, fi-
jandolo con puntos de sutura Sarnoff con vicryl
2.0 y se cierra la herida de acceso con nylon
3-0 (Figura 3C). Se aplica sulfadiazina de plata
en el drea cruenta residual al colgajo, se colocan
apositos y vendaje.

Se continu6 con curaciones cada tercer
dia, conservando una adecuada temperatura,
coloracion y llenado capilar. A los siete dias
presenté epidermdlisis, esperada en este tipo
de procedimiento (Figura 4A). Alos 15 dias de la
intervencion, el colgajo se mantuvo en buenas
condiciones, sin compromiso de la vascularidad
y viabilidad (Figura 4 By C).

DISCUSION

Los primeros estudios clinicos y anatémicos
del colgajo sural fasciocutaneo de flujo reverso
datan de los anos 1980 y 1990 por Ponten,
Donski, Fogdestam y Masquelet, demostrando
ser muy Util en cuanto a reparacién de areas
cruentas extensas en miembros inferiores.* Sin
embargo, es considerado como tal un desafio
para el cirujano por el grado de dificultad
progresivo a medida que las lesiones son mds
graves. La falta de tejido donador, asi como
la vascularidad deficiente de la region, sobre
todo asociada con traumatismos de alta energia
explican su dificultad.*>

Figura 1:

Traumatismo en
region aquilea con
exposicion osea.
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Figura 2:

Procedimiento
quirargico
para colgajo
sural de flujo
Teverso.

Figura 3: Posicion de colgajo y cierre de defecto.

El colgajo sural de flujo reverso es un colgajo
axial frecuentemente utilizado para este tipo de
situaciones, su irrigacion arterial depende del
flujo retrégrado proveniente de las perforantes
septocutdneas de la arteria peronea y también
ramas de la arteria tibial posterior. Su drenaje
venoso se realiza por las ramas venocutaneas
que se dirigen a la safena menor, manteniendo
la sensibilidad del nervio sural.®” Ademas, se
menciona dentro de sus ventajas la delgadez,
proteccién de la arteria principal, suministro
vascular confiable y capacidad de ser tomado
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en un tiempo quirdrgico 6ptimo sin la necesi-
dad de un medidor de flujo Doppler. También
provee un adecuado color, textura y grosor.8-19

Daar y colaboradores reportan en su revi-
sién sistemdtica una tasa de complicaciones
de 33.7%, aumentando la misma en cuanto
a la poblacion etaria a considerar. Ademads,
menciond que una de las complicaciones mas
comunes es la necrosis parcial del colgajo, es-
pecialmente en su parte distal. Por otro lado,
Punely y su equipo describen que es crucial
detectar a tiempo la presencia de complicacio-
nes para poder salvar y preservar el colgajo, ya
que en la mayoria se puede presentar pérdida
parcial a causa de la congestién venosa.'®
Ciertas modificaciones como la aplicacién de
extensién adipofascial y colocacién previa de
un expansor tisular han demostrado reducir la
posibilidad de complicaciones.®"

Una de las principales indicaciones va
asociada a heridas traumadticas, ademés de
quemaduras, Ulceras y patologias como pie
diabético, oncoldgicas, infeccion y enfermedad
vascular periférica. También se menciona en
la literatura la existencia de poblaciones con
mayor riesgo, como pacientes con diabetes
mellitus, insuficiencia venosa y ancianos.'?

Johnson y colaboradores mencionan modi-
ficaciones que se pueden llevar a cabo en cuan-
to a la técnica de recolecciéon o composicién
del tejido. La descripcion original del colgajo
fasciocutaneo, de acuerdo con la literatura, ha
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Figura 4: Control postoperatorio a los 7 y 15 dias.

sido de hasta 70%, en donde se tenian 2 cm
de pediculo, lo cual ha cambiado a 4 cm de
ancho, lo que ha disminuido notablemente la
congestion venosa, capturando venas adiciona-
les dentro del pediculo para mejorar el drenaje
venoso, lo cual se aplicé en este caso."

En conclusién, el uso del colgajo sural
de flujo reverso para recubrimiento de area
cruenta residual en regién aquilea en conjunto
con las modificaciones que se han empleado
para llevar a cabo, han resultado ser una
buena opcién para la reconstruccién del sitio
anatémico a tratar, con mejor supervivencia
que permite una adecuada reparacién y fun-
cionalidad de la zona.
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Celulitis después de liposuccion como primer
signo de enfermedad reumatologica

Cellulitis after liposuction as the first sign of rheumatologic disease

Dra. Jesse Ham-Bustos,* Dr. Jesus Fernando Gallardo-Garcia,! Dr. Aarén Ortega-Pérez$

RESUMEN

Como cualquier cirugia, la liposuccion esta sujeta a com-
plicaciones que pueden presentarse durante o después del
procedimiento. Entre las mas destacadas se encuentran
las relacionadas con la anestesia general, trombosis,
problemas cardiacos e infecciones. Cualquier evolucion
inesperada debe motivar una investigacion para descartar
complicaciones quirargicas o determinar si existe una causa
externa responsable. El diagnostico diferencial orienta al
paciente, junto con la colaboracion multidisciplinaria, para
la mejor solucion. Presentamos el caso de una mujer de
58 afios que desarroll6 celulitis en ambas extremidades
inferiores después de la cirugia. Inicialmente, se atribuyo a
una posible infeccion; pruebas posteriores la confirmaron,
revelando que los sintomas tenian un origen autoinmune.

INTRODUCCION

| lupus eritematoso sistémico (LES) es una

enfermedad autoinmune de etiologia
desconocida que se caracteriza por la gran
variedad de manifestaciones clinicas que
pueden presentarse durante la evolucién de
la enfermedad. Con relacién al pronéstico,
varios estudios han demostrado que determi-
nadas caracteristicas clinicas como la etnia, el
género, la edad y la condicién socioeconémica
influyen en él." Se ha observado que los his-
panos desarrollan una enfermedad mas severa
y con una peor evolucién que los pacientes
caucasicos.”™ Las células mueren por necrosis
o apoptosis; esto depende del desencadenante

ABSTRACT

As with any surgery, liposuction is subject to complications
that may occur during or after the procedure. Among the
most prominent are those related to general anesthesia,
thrombosis, cardiac issues, and infections. Unexpected
developments should urge an investigation to rule out
surgical complications or determine if an external cause
is responsible. Differential diagnosis to guide the patient,
along with multidisciplinary collaboration for the best
solution. We present the case of a 58-year-old woman who
developed cellulitis in both lower limbs after surgery. This
was initially attributed to a possible infection; further tests
ruled this revealing the symptoms had an autoimmune
origin.

inicial. Las células que mueren son fagocitadas
normalmente por macréfagos especializados o
con menos frecuencia por células inmaduras, o
bien por neutrdfilos. Si las células apoptéticas
no son eliminadas adecuadamente, llegan a
un estado de necrosis secundaria. La muerte
celular ocurre en las células que no han alcan-
zado su tiempo de vida completo y que por
medio de un estimulo externo son forzadas a
interrumpir sus funciones vitales y alterar su
integridad fisica, liberando al ambiente extra-
celular sus componentes intracelulares.> Los
fluidos intracelulares, asi como las proteinas
y organelos que se liberan al exterior, pueden
iniciar respuestas inflamatorias, las que a su vez
pueden danar los tejidos.® Las manifestaciones

Citar como: Ham-Bustos J, Gallardo-Garcfa JF, Ortega-Pérez A. Celulitis después de liposuccién como primer signo
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Lesiones eritematosas en cara
externa de muslos y piernas de
inicio al mes del postoperatorio.

Figura 1:

Figura 2:

Hiperpigmentacion residual
al remitir el cuadro tras
tratamiento un aflo después
del inicio de los sintomas.

son extremadamente heterogéneas, pudiendo
danar a varios 6rganos. Puede afectar a la piel
o las membranas mucosas, articulaciones,
cerebro, corazoén, rindn, pulmén y, ocasional-
mente, el tracto gastrointestinal.”® De todos
los 6rganos que pueden resultar afectados en
el lupus, se han hecho estudios més intensos en
los rifones y la piel; en ambos casos predomi-

Ham-Bustos J y cols. Celulitis después de liposuccion

nan los fenémenos inflamatorios y el depésito
de anticuerpos y factores del complemento.'
Se presenta clinicamente como nudosidades
subcutaneas mal delimitadas cubiertas de piel
con aspecto eritematoso, a veces dolorosas e
indistinguibles de una paniculitis de cualquier
otro tipo. Los sintomas generales como fatiga,
malestar general, fiebre, anorexia y pérdida
de peso son hallados con mucha frecuencia,
tanto como sintomas iniciales de la enferme-
dad o como complicaciones de ella. La fatiga
merece una mencién especial, porque es un
sintoma muy incapacitante que estd ligado a
un trastorno depresivo y se presenta de forma
independiente de las manifestaciones clinicas
o serolégicas.'"? La hiperpigmentacion pos-
tinflamatoria es comin, pero no suele dejar
cicatrices.'*

CASO CLINICO

Mujer de 58 afos, sin enfermedades crénico
degenerativas ni comorbilidades conocidas,
con antecedente de abdominoplastia 10 afos
atras, a quien se realizé lipoescultura con li-
poinfiltracion en gliteos y caderas. La cirugfa
se llevé a cabo sin incidentes y se egresé al
dia siguiente, de acuerdo con el protocolo
normal. Después de un mes de postoperatorio
sin complicaciones, inicié con eritema de 15 X
10 cm, aumento de temperatura local y dolor
leve en cara externa de ambos muslos, asi como
en caras interna y externa de ambas piernas
(Figuras 1y 2). Sospechando celulitis, se inicié
antibioticoterapia con dicloxacilina. Se realizé
ultrasonido de tejidos blandos con transductor
lineal multifrecuencia de ambos muslos, para
descartar la presencia de colecciones, visuali-
zando aumento de la ecogenicidad de la grasa,
con engrosamiento de la dermis (Figura 3). La
aplicacion de Doppler color y poder mostré au-
mento del flujo, con zonas discretas de edema,
descartando la presencia de abscesos (Figura
4). Se tomaron muestras para cultivo de ambas
areas mediante biopsia por aspiracién con aguja
fina, sin haber crecimiento bacteriano. Al no
haber mejorfa del cuadro, se decidié continuar
con el apoyo del servicio de infectologia, el
que diagnosticé celulitis e inicié tratamiento
con clindamicina. El cuadro tuvo periodos de
remision, con nueva aparicién de la misma sin-
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tomatologia. En este lapso, la paciente presentd
astenia y malestar general, en ningin momento
hubo leucocitosis y se hicieron exdmenes de
laboratorio como biometrfa hemadtica, quimica
sanguinea completa y examen general de orina
mensuales. Después de cuatro meses del inicio
de las lesiones cutaneas en muslos, comenzé a
presentar nuevamente lesiones de caracterfsti-
cas similares en ambas piernas, acompafadas
de dolor que dificultaba la deambulacién, por
lo que se envi6 al servicio de dermatologia para
descartar una enfermedad sistémica y se tomé
biopsia de la cara externa de ambos muslos,
que evidencié en el examen histopatolégico:
angiogénesis, infiltrado linfocitario perivascular,
paniculitis perifolicular con afeccién a las glan-
dulas ecrinas, fibrosis extensa, vacuolizacion

Figura 3: Aumento de la ecogenicidad de la grasa con engrosamiento de la dermis en
ultrasonido de tejidos blandos con transductor lineal multifrecuencia.

Figura 4:

Aumento

del flujo tras
aplicacion de
Doppler color.
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de las células del estrado basal y degeneracién
quistica de los vasos, con numerosos linfocitos,
siendo negativo a la tincién de Ziehl-Neelsen
(Figura 5). Debido a la sospecha de enfermedad
reumatoldgica, se solicitaron nuevos eximenes
de laboratorio, los cuales fueron negativos para
factor reumatoide, con elevacion de la veloci-
dad de sedimentacion globular y proteina C
reactiva, de 32 mm/hy 15.01 respectivamente.
Asimismo, la paciente present6 posibilidad a
anticuerpos antinucleares, con titulacién de
1:80, con patrén de inmunofluorescencia
homogéneo. Al obtener estos resultados, se ca-
nalizé al servicio de reumatologia, el cual inicié
tratamiento con corticoides topicos y tacroli-
mus, teniendo mejoria de la sintomatologfa.
Se realizé un estudio extensivo para descartar
lesiones a érganos blanco, continuando el se-
guimiento de patologia de base en el servicio
de reumatologia.

DISCUSION

Todo procedimiento quirdrgico, incluyendo
los estéticos como liposuccién, estan prestos
a complicaciones que pueden manifestarse
durante o después de la cirugia. Las mas des-
tacadas son las producidas por la anestesia
general, trombosis, complicaciones cardiacas
y por infecciones.® Las infecciones de tejidos
blandos se caracterizan por una variedad
de signos y sintomas clinicos. Los pacientes
afectados pueden mostrar eritema en la zona
afectada, asi como edema y dolor localizado o
difuso. Ademds, se puede observar un aumen-
to en la temperatura local, manifestado como
calor en la zona afectada.’® El diagnéstico de
estas infecciones se basa en la combinacién
de evaluacién clinica, historia médica del
paciente y pruebas de laboratorio. Entre éstas
se debe incluir el hemograma para identificar
leucocitosis, cultivos de sangre o de herida. Se
debe complementar con estudios de imagen
para descartar la presencia de abscesos.'>!”
Cuando el diagnéstico no esta claro, se puede
realizar una biopsia de tejido para obtener
una muestra y realizar andlisis patolégicos mas
detallados y se debe tratar con un equipo mul-
tidisciplinario para identificar causas ajenas a
la cirugia que puedan ser las causantes de las
manifestaciones clinicas del paciente y realizar
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Figura 5: Angiogénesis, infiltrado linfocitario perivascular, paniculitis perifolicular
con afeccion a las glandulas ecrinas, extensa fibrosis, vacuolizacion de las células del
estrado basal, y degeneracion quistica de los vasos con numerosos linfocitos.

diagnosticos diferenciales.’® Las lesiones en
la piel producidas por el lupus eritematoso
sistémico constituyen una de las manifesta-
ciones mas frecuentes de esta enfermedad.
Estas lesiones muestran una gran variabilidad,
tanto en su expresion clinica como histolégica,
lo que dificulta su comprensién y estudio.
Las lesiones vasculares son secundarias a una
alteracion inflamatoria (vasculitis) o trombética
de los vasos cutaneos y pueden manifestarse
como celulitis similar a las presentadas en
infecciones.'®

CONCLUSION

Es importante contar siempre con un equipo
multidisciplinario para tener un panorama
amplio de todas las afecciones que se puedan
presentar en un paciente. Se debe recordar
que todo paciente puede presentar afecciones
propias de su etnia y genética y muchas veces
las manifestaciones clinicas son atribuidas al
evento quirdrgico, sin tener en realidad una
relacion. Debemos tener presente que, tra-
bajando con otras especialidades, se le puede
brindar al paciente un diagnéstico para bene-
ficio de su salud.

REFERENCIAS

1. Enriquez-Mejia MC. Fisiopatologfa del lupus eritematoso
sistémico. Rev Med Investig 2013; 1 (1): 8-16.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ham-Bustos J y cols. Celulitis después de liposuccion

. Alarcon GS, Roseman J, Bartolucci AA, Friedman AW,

Moulds JM, Goel N et al. Systemic lupus erythematosus
in three ethnic groups: Il. Features predictive of disease
activity early in its course. LUMINA Study Group.
Lupus in minority populations, nature versus nurture.
Arthritis Rheum 1998; 41 (7): 1173-1180.

. Peralta-Ramirez MI, Jimenez-Alonso J, Godoy-Carcia

JF, Perez-Garcia M. The effects of daily stress and
stressful life events on the clinical symptomatology of
patients with lupus erythematosus. Psychosom Med
2004; 66 (5): 788-794.

. Reveille JD, Moulds JM, Ahn C, Friedman AW, Baethge

B, Roseman J et al. Systemic lupus erythematosus in
three ethnic groups: I. The effects of HLA class Il, C4,
and CR1 alleles, socioeconomic factors, and ethnicity
at disease onset. LUMINA Study Group. Lupus in
minority populations, nature versus nurture. Arthritis
Rheum 1998; 41 (7): 1161-1172.

. Colman 1, Avila G, Acosta M, Aquino A, Centurién O,

Duarte M. Manifestaciones clinicas y laboratoriales en
el lupus eritematoso sistémico-LES. Mem Inst Investig
Cienc Salud 2016; 14 (1): 94-109.

. Ren Y, Stuart L, Lindberg FP, Rosenkranz AR, Chen

Y, Mayadas TN et al. Nonphlogistic clearance of
late apoptotic neutrophils by macrophages: efficient
phagocytosis independent of beta 2 integrins. J
Immunol 2001; 166 (7): 4743-4750.

. Fraser PA, Ding WZ, Mohseni M, Treadwell EL, Dooley

MA, St Clair EW et al. Glutathione S-transferase M null
homozygosity and risk of systemic lupus erythematosus
associated with sun exposure: a possible gene-
environment interaction for autoimmunity. / Rheumatol
2003; 30 (2): 276-282.

. Schoenfeld SR, Kasturi S, Costenbader KH. The

epidemiology of atherosclerotic cardiovascular disease
among patients with SLE: a systematic review. Semin
Arthritis Rheum 2013; 43 (1): 77-95.

. Urowitz MB, Bookman AA, Koehler BE, Gordon DA,

Smythe HA, Ogryzlo MA. The bimodal mortality
pattern of systemic lupus erythematosus. Am | Med
1976; 60 (2): 221-225.

Koffler D, Schur PH, Kunkel HG. Immunological
studies concerning the nephritis of systemic lupus
erythematosus. / Exp Med 1967; 126: 607-624.
Musio F Bohen EM, Yuan CM, Welch PG. Review of
thrombotic thrombocytopenic purpura in the setting of
systemic lupus erythematosus. Semin Arthritis Rheum
1998; 28 (1): 1-19.

Villa Blanco 1, Calvo Alén J. Lupus eritematoso
sistémico. En: Alperi Lépez M, Balsa Criado A,
Blanco A, Herndndez Cruz B, Medina Luezas J,
Munfoz-Fernandez S et al, editores. Manual SER de
enfermedades reumaticas. 6a ed. Madrid: Elsevier;
2014. pp. 335-362.

Krupp LB, LaRocca NG, Muir J, Steinberg AD. A study
of fatigue in systemic lupus erythematosus. J Rheumatol
1990; 17 (11): 1450-1452.

Obermoser G, Sontheimer RD, Zelger B. Overview
of common, rare and atypical manifestations of
cutaneous lupus erythematosus and histopathological
correlates. Lupus 2010; 19: 1050-1070.

Cury Farfdn MR. Complicaciones en la cirugia plastica.
Rev Actual Clin 2014; 49: 2629-2634.

Cirugia Plastica 2025; 35 (1): 29-33

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Ham-Bustos J y cols. Celulitis después de liposuccion 33

16. Garcia E, Martinez R. Quistes cutdneos: diagndstico 18. Frances C. Manifestaciones cutaneas del lupus
y manejo clinico. Rev Dermatol Clin 2019; 28 (3): eritematoso. EMC Dermatol 2015; 49 (4): 1-14.
67-78.

17. Rojas Jimenez RF, Thorné Vélez AM, Navarro Barraza . . .
DM, Doria Atencia IC, Lopez Petro KD, Zapateiro Conflicto de intereses: los autores declaran

Argel ). Caracterizacién epidemiolégica de las no tener conflicto de intereses.
infecciones cutdneas mds frecuentes en el abordaje

de procedimientos quirtrgicos plésticos en los Gltimos Correspondencia:
5 afos: articulo de revision. Ciencia Latina Rev Cient Dra. Jesse Ham-Bustos
Multidiscip 2024; 8 (1): 745-762. E-mail: drajessesham@gmail.com
Cirugia Plastica 2025; 35 (1): 29-33 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido



Palabras clave:

papel de la mujer,
cirugia plastica, sesgo
de género, desigualdad
de género, cirujanas,
sociedades quirtrgicas

Keywords:
women's role, plastic
surgery, gender bias,

gender inequality,
female surgeons,
surgical societies

* Hospital Médica Sur.
México.

# Médico pasante

en servicio social,
Universidad Anahuac.
ORCID:
0009-0005-6313-932X
§ Cirujano plastico y
reconstructivo, profesor
asociado de cirugia
plastica, UNAM.
ORCID:
0009-0007-5727-7915
1 Médica internista,
directora académica.
ORCID:
0000-0002-7375-1222

Recibido: 02 diciembre 2024
Aceptado: 22 febrero 2025

@IeEl

TRABAJO DE DIVULGACION

doi: 10.35366/120810

AMCPER,

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva, A.

Disecando la equidad de género

en la cirugia plastica

Dissecting gender equity in plastic surgery

Dra. Leilani Alejandra Mata-Olivares,** Dr. Raul Alfonso Vallarta-Rodriguez,*$

Dra. Carmen Zavala-Garcia*'

RESUMEN

Este estudio analiza la situacion actual de las mujeres en
cirugia plastica y los retos que enfrentan en su desarrollo
profesional, explorando las diferentes maneras en que las
cirujanas plasticas han experimentado discriminacion y
como los estereotipos de género han afectado sus carre-
ras. En la Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM), en 2023, 69% de los estudiantes de medicina
eran mujeres, y las mujeres representaban 40.48% de los
investigadores activos en el Sistema Nacional de Inves-
tigadores en el segundo trimestre de 2024. A pesar del
aumento significativo en el nimero de mujeres que cursan
la carrera médica, persisten las disparidades de género. Se
realiz6 una revision de las principales barreras reportadas
en cirugia plastica y su impacto en las oportunidades, el de-
sarrollo profesional y el reconocimiento de las mujeres. El
documento también analiza las iniciativas propuestas para
crear un entorno equitativo en cirugia plastica, destacando
la importancia de la investigacion cientifica y el papel de
las mujeres en las asociaciones quirtirgicas.

INTRODUCCION

En los Gltimos afos se ha visto un ascenso
importante de la proporcion de mujeres
que se dedican a estudiar y practicar la medici-
na.! En México, el fenémeno de «feminizacién»
no ha sido la excepcién. En la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), fue
evidente dicho fenémeno en la licenciatura
de médico cirujano, ya que el porcentaje de

ABSTRACT

This study is to analyze the current situation of women
in plastic surgery and the challenges they face in their
professional development, exploring the different ways
in which female plastic surgeons have experienced
discrimination and how gender stereotypes have affected
their careers. At the National Autonomous University
of Mexico (UNAM), in 2023, 69% of medical students
were women, and women accounted for 40.48% of active
researchers in the National Researchers System in the
second quarter of 2024 despite the significant increase in
the number of women pursuing a medical career, gender
disparities persist. A review was conducted on major
reported barriers in plastic surgery and their impact
on women's opportunities, career development and
recognition. The paper also discusses proposed initiatives
to create an equitable environment in plastic surgery,
highlighting the importance of scientific research and
women's role surgical societies.

mujeres en 2023 fue de 69%, mientras que en
1995 fue de Gnicamente de 58%.”

La Comisién de Determinantes Sociales
de la Salud que la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) se reunié e hizo evidente la
«falta de formacién del personal de medicina
en materia de perspectiva de género».? La
inequidad de género se refleja desde la for-
macién académica hasta los puestos de mayor
jerarquiay liderazgo, donde las mujeres siguen

Citar como: Mata-Olivares LA, Vallarta-Rodriguez RA, Zavala-Garcia C. Disecando la equidad de género en la
cirugfa plastica. Cir Plast. 2025; 35 (1): 34-39. https://dx.doi.org/10.35366/120810
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estando subrepresentadas. En la especialidad
de cirugia plastica y reconstructiva en México
en 2018, el total de hombres con certificacion
vigente fueron 1,550, mientras que el total de
mujeres fue de 266.% En el Consejo Mexicano
de Cirugfa Plastica, Estética y Reconstructiva
(CMCPER), de 28 presidentes, sélo dos han
sido mujeres (la Dra. Silvia Espinosa y la Dra.
Maria del Carmen Montemayor),* y en la Aso-
ciacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética
y Reconstructiva, A.C., que tiene 73 afos de
antigliedad, Gnicamente la Dra. Bertha Torres,
de 2023 a 2025.°

En el CMCPER,® como en la Asociacion
Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y Recons-
tructiva (AMCPER),” se ha observado que las
mujeres constituyen una proporcién menor en

Tabla 1: Proporcién de mujeres y hombres por regiones de México en el

Consejo Mexicano de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva, A.C.°

Porcentaje

Region Mujeres Hombres Total de mujeres
Centronorte 9 128 137 6.57
Centrosur 124 433 557 22.26
Noreste 18 240 258 6.97
Noroeste 31 260 291 10.65
Occidente 59 279 338 17.45
Oriente 13 66 79 16.45
Sureste 11 58 69 15.94
Suroeste 3 25 28 10.71

Tabla 2: Proporcién de mujeres y hombres por regiones de México en la

Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva, A.C.’

Porcentaje

Region Mujeres Hombres Total de mujeres
Centronorte 11 136 147 7.48
Centrosur 105 353 458 22.92
Noreste 16 184 200 8.00
Noroeste 40 261 301 13.28
Occidente 51 234 285 17.89
Oriente 13 72 85 15.29
Sureste 13 61 74 17.56
Suroeste 3 29 32 9.37
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cada estado de la Republica Mexicana (Tablas
1y 2). Segln la informaciéon proporcionada
por la Divisién de Estudios de Postgrado de
la UNAM,® en el programa de la especialidad
en cirugfa plastica y reconstructiva, se cuenta
con un total de 20 profesores durante el ciclo
2025-2026; de éstos, cuatro son mujeres, de
las cuales s6lo una ocupa el cargo de profesora
titular (Tabla 3).

Entre los afios 2014 y 2017, las mujeres s6lo
representaron un tercio del Sistema Nacional
de Investigadoras e Investigadores (SNII) en
México.” De acuerdo con el Consejo Nacio-
nal de Humanidades, Ciencias y Tecnologfas
(CONAHCYT),'® en el segundo trimestre de
2024, las mujeres conformaron 40.48% de los
investigadores vigentes y de este porcentaje,
aquéllas relacionadas con el drea de la salud
corresponden a 49.39% (Tabla 4). Un ejemplo
de las mujeres en la investigacién en ciencias
de la salud y perteneciente al SNII es la Dra.
Teresita Corona, quien también fue la primera
mujer en dirigir un instituto nacional de salud
(Instituto Nacional de Neurologia y Neurociru-
gia «Manuel Velasco Suarez»); ademds, ha sido
la primera y Unica presidenta de la Academia
Nacional de Medicina de México (ANMM),
después de 156 afos, en el periodo de 2019-
2020."112

La equidad de género va més alla de al-
canzar una igualdad numérica, sino que se
manifiesta por la persistencia de los estereoti-
pos de género, en la participacion desigual en
posiciones de liderazgo, asi como la escasa re-
presentacion femenina en cargos de direccion.?

DESAFIOS DE LAS MUJERES EN LA
CIRUGIA PLASTICA

En la cirugia plastica son diversos los factores
que contribuyen a esta desigualdad de género
(Figura 1). Las principales barreras son la falta
de modelos femeninos como personal do-
cente, discriminacion, menos oportunidades
académicas y de desarrollo profesional, asf
como demandas personales y familiares de
las especialistas.'®'* Otro de los desafios que
se enfrentan es la relacion médico-paciente,
dado que, en algunos entornos culturales, se
las percibe como menos competentes que los
hombres.'>
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Tabla 3: Proporcion de mujeres y hombres en el profesorado

de la especialidad en cirugia plastica y reconstructiva
de la UNAM en el ciclo 2025-2026.% N = 20.

Profesores, n

Titulares Adjuntos
N=8 N=12
Hombres 7 9
Mujeres 1 3

Tabla 4: Hombres y mujeres en el Sistema Nacional de Investigadoras

e Investigadores en el segundo trimestre de 2024.10

Investigadores En medicina y
vigentes ciencias de la salud
n (%) n (%)
Hombres 26,189 (59.52) 2,408 (50.61)
Mujeres 17,810 (40.48) 2,350 (49.39)
Total 43,999 (100.00) 4,758 (100.00)

Discriminacion
por género y
acoso sexual

Sesgos de
maternidad

Préctica de
contratacion y
productividad
académica

Tutoriales y
figuras de
liderazgo

Figura 1: Desafios de las mujeres en cirugia plastica.

DISCRIMINACION POR GENERO Y
ACOSO SEXUAL

Es frecuente que se considere que las mujeres
tienen que cumplir con los roles tradicionales
de cuidado y educacién; por lo tanto, las areas
profesionales donde se espera que tengan
un rol relacionado con la toma ejecutiva de
decisiones son por ejemplo en docencia o
especialidades predominantemente clinicas,
lo que perpetda el llamado «techo de cristal»
y limita las oportunidades de las cirujanas a
obtener mayor autoridad y liderazgo en su
entorno profesional.’®

El acoso sexual y la discriminacién de
género pueden manifestarse de diferentes
maneras; por ejemplo, patrones de microa-
gresion y «sexismo benévoloy. Sin embargo,
las denuncias sobre estos comportamientos
son infrecuentes por miedo a las repercusio-
nes, por lo que se tiende a minimizar estas
actitudes.!” Los patrones de conducta inclu-
yen acciones como la sobreproteccién de las
cirujanas para evitar que estén expuestas a
casos que son considerados complejos para
ellas, ademas de sumarse las propias pre-
ferencias de los pacientes por un cirujano
hombre. A lo anterior se agregan comentarios
discriminatorios que van desde expresiones
paternalistas hasta el aspecto fisico, incluso
invasién del espacio personal o contacto fisico
no deseado.'®

SESGOS DE MATERNIDAD

La maternidad puede ser complicada, espe-
cialmente en especialidades quirdrgicas. En
algunos sitios se carece de permisos parentales
adecuados, ausencia de apoyo para el cuida-
do infantil, incluyendo la lactancia materna,
lo que es un obstaculo para que se logre un
equilibrio entre las demandas profesionales,
las personales y familiares.!” También estan
las exigencias propias de la especialidad o
residencia, como los horarios de trabajo,
esfuerzo fisico, tiempo quirdrgico en el que
se debe permanecer de pie, la exposicion a
radiaciones y el posible contacto con agentes
toxicos dentro del quiréfano.’” Estas condi-
ciones hacen que las cirujanas posterguen la
maternidad.'®
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PRACTICAS DE CONTRATACION Y
PRODUCTIVIDAD ACADEMICA

Las practicas de contratacién en la cirugfa
plastica pueden verse afectadas por el sesgo
de género. Esto se observa desde el proceso de
seleccion de residentes en el que a las aspiran-
tes les suelen realizar una mayor cantidad de
preguntas enfocadas a la planificacion familiar
o estado civil.!” Desde el punto de vista laboral,
este sesgo abarca la remuneracioén laboral en el
que, en algunos centros, los cirujanos perciben
un mayor salario que las cirujanas por el mismo
perfil de trabajo."® Segtn la Encuesta Nacional
de Ocupacién y Empleo (ENOE), en el tercer
trimestre de 2024, los médicos especialistas
hombres percibieron un salario promedio de
$8,550 MX, mientras que las mujeres reci-
bieron un salario promedio de $6,350 MX.%°
En cuanto a la productividad académica, las
mujeres tienen una subrepresentacién como
invitadas para ser editoras de publicaciones
cientificas, revisoras e incluso como conferen-
cistas.??!

TUTORIAS Y FIGURAS DE
LIDERAZGO

Aunque cada vez hay méas mujeres en me-
dicina, es fundamental destacar la menor
cantidad de mentoras y figuras de liderazgo
dentro de la cirugia plastica que les permita
a las y los médicos en formacién contar con
modelos a seguir,'’ y asi promover su em-
poderamiento por medio de la educacién,
fortalecimiento del autoestima y fomento de
la autovaloraciéon.? Ademds de que uno de
los objetivos de las tutorfas es proporcionar
ensefianza efectiva, el acompafamiento
continuo para que las cirujanas puedan
superar los desafios que se presentan a lo
largo de su desarrollo profesional es de gran
relevancia para mejorar las oportunidades
académicas y profesionales. El papel de las
tutoras o mentoras es crucial para disminuir
las desigualdades en el campo de la cirugfa 'y
contribuye a estrechar o eliminar las barreras
y promover la equidad de género.?? Sin em-
bargo, debe existir un balance con tutores o
mentores, dado que los hombres tienen un
papel fundamental en la formacién de las
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futuras generaciones, propiciando ambientes
laborales y académicos inclusivos, cambiando
conductas y pensamientos relacionados con
estereotipos y roles de género.??

ESTRATEGIAS PARA ABORDAR LOS
PRINCIPALES DESAFiOS

Consideramos que es esencial implementar
medidas estructuradas para resolver los desafios
que enfrentan las mujeres en la cirugfa plastica,
de manera que se promuevan sus logros, se
fortalezca su confianza y se reconozcan sus
capacidades por la comunidad médica y los
pacientes.

Los programas de residencia deben garan-
tizar la igualdad de género desde la seleccién
de aspirantes, permitiendo la permanencia y
fomentando la promocién de mujeres a puestos
de liderazgo. Es muy importante considerar el
papel de tutoras como ejemplo de rol, que brin-
den apoyo y orientacién e incluso mentorias
virtuales que conecten a mujeres en formacién
con lideres de alto nivel.'3/1417,23

En las instituciones se deben implementar
politicas de cero tolerancia hacia cualquier
forma de discriminacién de género, garanti-
zando que las denuncias sean sometidas a una
revision y que las acusaciones comprobadas
resulten en sanciones adecuadas. En relacion
con la maternidad, tener politicas vigentes
sobre licencia parental, asi como reducir el
estigma asociado con el embarazo. Es im-
portante ofrecer recursos de apoyo familiar,
areas privadas para la lactancia y facilidades
para servicios de guarderia, si no en el mismo
lugar, facilitar horarios flexibles para el cuidado
infantil.'314.17.23

MUJERES EN LAS ASOCIACIONES
QUIRURGICAS

En las dltimas décadas se han fundado so-
ciedades quirdrgicas en las que las cirujanas
comparten las experiencias a las que se han
enfrentado durante su formacién y quehacer
médico, asi como divulgacién mediante medios
de comunicacién incluyendo articulos, ponen-
cias, hasta el uso de redes sociales.?? Algunos
ejemplos de sociedades enfocadas a la cirugfa
plastica se encuentran en la Tabla 5.
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Tabla 5: Sociedades de mujeres en la cirugia plastica y sus principales objetivos.

Sociedades Objetivos

Association of Women's Surgeons (AWS)** o Apoya a las cirujanas en diversas etapas de su carrera
o Empodera y facilita tutorias
o Comunidad de redes que promueve contribuciones y logros

Women's Organization of Plastic, Reconstructive and o Impulsa la libertad, dignidad e igualdad efectiva

Aesthetic Spanish Surgeons (WOPRASS)? o Lucha contra los obstéculos de género

Women Plastic Surgeons (WPS) Forum?® o Defiende intereses y preocupaciones de las cirujanas plasticas, las empodera
o Desarrolla programas y oportunidades para el desarrollo de competencias

International Women Plastic Surgeons (IWPS)
Forum®’

de liderazgo

Crea y mantiene un entorno que reconozca a las mujeres

Promueve la participacion temprana de mujeres en programas de residencia
en cirugia plastica

Ofrece seminarios y programas de apoyo para promover un equilibrio entre
la vida personal y laboral de las cirujanas

CONCLUSIONES

La inequidad de género en la medicina y en
la cirugia pléstica es un problema originado
desde barreras estructurales y culturales, las
cuales crean un entorno desafiante para las
cirujanas. La falta de tutores y mujeres en
posiciones de liderazgo y docencia, aunado
a la discriminacién, microagresiones y la pre-
sion por cumplir con roles tradicionales, son
los desafios que contribuyen a percepciones
erréneas de la competencia de las mujeres.
Lograr eliminar la brecha de género, dado que
implica reconocer y confrontar los sesgos que
la perpettan, impactaria de manera positiva
a las cirujanas. Esto facilitaria el empodera-
miento de las mujeres para que tengan un
papel relevante en la construccién de un
futuro igualitario en la cirugia, fomentando el
acompafnamiento por mentoras y mentores,
asi como la participacion en las sociedades y
en los foros enfocados en el rol de las mujeres
en la cirugfa plastica.

Estos cambios no se pueden lograr Gni-
camente con la participacién de las mujeres,
es esencial involucrar a los hombres en la
creacion de un entorno inclusivo, no sélo en
el ambito hospitalario, sino desde las aulas en
las facultades. Estos esfuerzos beneficiaran a
las instituciones de salud y a sus pacientes y
enriquecerdn las practicas quirdrgicas.
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Instrucciones para los autores

La revista Cirugia Plastica es una publicacion editada
por la Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva (AMCPER). Publica articulos originales, ca-
sos clinicos, temas de revision, informes de casos clinicos,
notas de historia, editoriales por invitacion, cartas al editor
y noticias varias de la AMCPER. Para su aceptacién, todos
los articulos son analizados inicialmente al menos por dos
revisores y finalmente ratificados por el Comité Editorial.

La revista Cirugia Plastica acepta, en términos generales,
las indicaciones establecidas por el International Committee
of Medical Journal Editors (ICMJE). La versién actualizada
de los Uniform requirements for manuscripts submitted
to biomedical journals esta disponible en www.icmje.org.
Una traduccién al espafol de esta versién de los «Requi-
sitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a las
publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no
ha sido publicado (excepto en forma de resumen) y que no
serd enviado a ninguna otra revista. Los articulos aceptados
seran propiedad de la revista Cirugia Plastica. La revista
y el material incluido en ella tienen la licencia Creative
Commons: Atribucion-No Comercial-No Derivadas (CC
BY-NC-ND). Esta licencia permite a los beneficiarios copiar
y distribuir el material en cualquier medio o formato, sin
adaptarlo, tinicamente con fines no comerciales y siempre
que se le dé crédito al creador.

El autor principal debe guardar una copia completa del
manuscrito original.

Se solicitard a los autores que, junto con su filiacién insti-
tucional, incluyan su identificador ORCID; puede obtener
el ORCID en: https://orcid.org/register

Los manuscritos deben ser enviados a través del “Editor
Web” de Medigraphic disponible en:

Articulo original: Puede ser investigacién bésica o cli-
nica y tiene las siguientes caracterfsticas:

a)

b)

c)

d

e)

2
h)

Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio.
Agregar un titulo corto para las paginas internas. (Es
importante identificar si es un estudio aleatorizado
o control.)

Resumen estructurado: Debe incluir introduccion,
objetivo, material y métodos, resultados y conclu-
siones; en espafol y en inglés, con palabras clave
y keywords.

Introduccién: Describe los estudios que permi-
ten entender el objetivo del trabajo, mismo que
se menciona al final de la introduccién (no se
escriben aparte los objetivos, la hipétesis ni los
planteamientos).

Material y métodos: Parte importante que debe
explicar con todo detalle como se desarroll6 la
investigacion y, en especial, que sea reproducible.
(Mencionar tipo de estudio, observacional o expe-
rimental.)

Resultados: En esta seccién, de acuerdo con el
disefio del estudio, deben presentarse todos los
resultados; no se comentan. Si hay cuadros de
resultados o figuras (gréficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas paginas, con pie
de figura.

Discusion: Con base en bibliografia actualizada que
apoye los resultados. Las conclusiones se mencio-
nan al final de esta seccion.

Bibliografia: Deberd seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

Nimero de paginas o cuartillas: Un maximo de
10 (18,000 caracteres). Figuras y/o cuadros: 5-7
maximo.

. Caso clinico o quirtrgico: (1-2 casos) o serie de ca-

sos (mds de 3 casos clinicos).

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico
https://revision.medigraphic.com/RevisionCirPlas o una serie de casos clinicos.
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b) Resumen: Con palabras clave y abstract con
keywords. Debe describir el caso brevemente y la
importancia de su publicacién.

¢) Introduccion: se trata la enfermedad o causa atri-
buible.

d) Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Des-
cripcién clinica, laboratorio y otros. Mencionar el
tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras
o cuadros van en hojas aparte.

e) Discusion: Se comentan las referencias bibliogra-
ficas mas recientes o necesarias para entender la
importancia o relevancia del caso clinico.

f) Namero de cuartillas: Maximo 10 (18,000 carac-
teres). Figuras y/o cuadros: 5-8.

lll. Articulo de revision y ensayos:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.

b) Resumen: En espanoly en inglés, con palabras clave
y keywords.

b) Resumen: En espanoly en inglés, con palabras clave
y keywords.

VI.

Instrucciones para los autores

¢) Introduccién y, si se consideran necesarios,
subtitulos: Puede iniciarse con el tema a tratar sin
divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Nuamero de cuartillas: 6 maximo (10,800 caracteres).

Comunicaciones breves: Informes originales cuyo
propésito sea dar a conocer una observacion relevan-
te y de aplicacion inmediata a la cirugia plastica, esté-
tica y reconstructiva. Debera seguir el formato de los
artfculos originales y su extensién no serd mayor de
cuatro paginas.

Novedades terapéuticas, noticias y cartas al edi-
tor: Estas secciones son para documentos de interés
social, bioética, normativos, complementarios a uno
de los articulos de investigacién. No tiene un formato
especial.

Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor»,
el autor tiene la libertad de desarrollar un tema sobre
la historia de la medicina. Se aceptan cinco imégenes
como maximo.

Los requisitos se muestran en la lista de verificacién. El formato se encuentra
disponible en www.medigraphic.com/pdfs/cplast/cp-instr.pdf (PDF). Los
autores deberan descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste
haya sido cubierto durante la preparacion del material para publicacién.
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Lista de Verificacion

ASPECTOS GENERALES

El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo
12 puntos, a doble espacio, en formato tamafo carta.
La cuartilla estandar consiste en 30 renglones, de 60
caracteres cada reglén (1,800 caracteres por cuarti-
lla). Las palabras en otro idioma deberan presentarse
en letra italica (cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) péagina del
titulo, 2) resumen y palabras clave [en espafiol e in-
glés], 3) introduccién, 4) material y métodos, 5) re-
sultados, 6) discusién, 7) agradecimientos, 8) referen-
cias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies de
figura. Cada seccion se iniciara en hoja diferente. El
formato puede ser modificado en articulos de revision
y casos clinicos, si se considera necesario.

Titulo, autores y correspondencia

Incluye:

1) Titulo en espafol e inglés, de un maximo de 15
palabras y titulo corto de no mas de 40 caracteres,

2) Nombre(s) de los autores en el orden en que se
publicaran, si se anotan los apellidos paterno y
materno pueden aparecer enlazados con un guién
corto,

3) Créditos de cada uno de los autores,

4) Institucién o instituciones donde se realiz6 el tra-
bajo.

5) Direccién para correspondencia: domicilio com-
pleto, teléfono y direccién electrénica del autor
responsable.

Resumen

En espafol e inglés, con extensién méxima de 200
palabras.

Estructurado conforme al orden de informacién en el
texto:

1) Introduccion,

2) Objetivos,

3) Material y métodos,
4) Resultados y

5) Conclusiones.

Contenido

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensa-
ble su empleo, debera especificarse lo que significan
la primera vez que se citen. Los simbolos y abreviatu-
ras de unidades de medidas de uso internacional no
requieren especificacién de su significado.

Palabras clave en espaiol e inglés, sin abreviaturas;
minimo tres y maximo seis.

Texto

El manuscrito no debe exceder de 10 cuartillas
(18,000 caracteres). Separado en secciones: Intro-
duccién, Material y métodos, Resultados, Discusién y
Conclusiones.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nidmeros de
expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar pre-
cedidas de lo que significan la primera vez que se
citen. En el caso de las abreviaturas de unidades de
medidas de uso internacional a las que esta sujeto
el gobierno mexicano no se requiere especificar su
significado.

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben
denominarse por su nombre genérico; la posologia
y vias de administracién se indicaran conforme a la
nomenclatura internacional.

Al final de la seccién de Material y Métodos se deben
describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

En el caso de existir, los agradecimientos y detalles so-
bre apoyos, farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s)
deben citarse antes de las referencias.

Referencias

Las referencias deben estructurarse de acuerdo a lo
indicado por las Normas de Vancouver.

Incluir de 10 a 20. Se identifican en el texto con nd-
meros arabigos y en orden progresivo de acuerdo a la
secuencia en que aparecen en el texto.

Las referencias que se citan solamente en los cuadros
o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo
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con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacién del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado
de acuerdo al Catédlogo de la National Library of Me-
dicine (NLM), disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals
Se debe contar con informacién completa de cada re-
ferencia, que incluye: titulo del articulo, titulo de la
revista abreviado, afo, volumen y péginas inicial y fi-
nal. Cuando se trate de mds de seis autores, deben en-
listarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta
con seis autores:

Zamarripa-Martinez KS, Mejia-Alba JA. Retraso en
la eliminacién de metotrexato en un paciente con
leucemia linfobldstica aguda. Rev Mex Pediatr 2017;
84 (6) 245-247.

Siete 0 mas autores:

Solérzano-Santos F, Pifa-Flores LI, Priego-Herndndez
G, Sierra-Amor A, Zaidi-Jacobson M, Frati-Munari
AC et al. Actividad antibacteriana de la rifaximina y
otros siete antimicrobianos contra bacterias entero-
patégenas aisladas de nifos con diarrea aguda. Rev
Mex Pediatr 2018; 85 (2): 45-52.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:

Weiner GM, Zaichkin J, Kattwinkel ] (eds). Reani-
macién neonatal. 7a ed. Elk Grove Village, IL, USA:
Academia Americana de Pediatria; 2016.

Capitulos de libros:

Sawyer S, Telfer M, Grover S. Adolescent health. In:
Gwee A, Rimer R, Marks M. Paediatric handbook.
9th ed. West Sussex, UK: Wiley Blackwell; 2015.
p. 345-356.

Para mas ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar:
https://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
(accesado 12/May/2025).

Tablas

La informacion que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mds uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezadas por el titulo y marcadas en for-
ma progresiva con niimeros arabigos de acuerdo con
su aparicion en el texto.
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El titulo de cada tabla por si solo explicarad su con-
tenido y permitird correlacionarlo con el texto aco-
tado.

Figuras

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser disefa-
dos por profesionales. Como maximo se aceptan 50
por ciento mas una del total de hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con niimeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicién en el tex-
to, recordar que la numeracién progresiva incluye las
fotograffas, dibujos, graficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones seran concisos y explicitos.

Fotografias

Serén de excelente calidad, en color o blanco y
negro. Las imagenes deberan estar en formato JPG
(JPEG), sin compresién y en resolucion mayor o
igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser
al menos las de tamano postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0
x 3.35 pulgadas). Deberan evitarse los contrastes
excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberdan acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser tapado sobre la
fotografia.

Cada una estara numerada de acuerdo con el nime-
ro que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

Senalados con los nimeros ardbigos que, conforme a
la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinski
de la Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo es-
tablecido en las leyes del pais donde se realicen; en
México: Ley General de Salud (Titulo Quinto):

https://mexico.justia.com/federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-quinto/capitulo-unico/
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asi como con las normas del Comité Cientifico y de
Etica de la institucién donde se efectten.

De existir, se anotard de qué tipo; patrocinio econé-
mico de alguna institucién o casa comercial; trabajar

O Los experimentos en animales se ajustaran a las nor- o ser conferencista de alguna casa comercial que dis-
mas del Natlonal Reseal‘Ch COUHCII y a |aS de |a inStitU‘ tribuya material o) medicamento utilizado en el pre_
cién donde se realicen. sente estudio, etc.

O Cualquier otra situacion que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores. Envio de manuscritos

Conflicto de intereses Los manuscritos deben ser enviados a través del “Editor
Web” de Medigraphic disponible en:
O Esimportante anotar si existe o no existe algtn conflic-
to de intereses en la elaboracion del trabajo enviado. https://revision.medigraphic.com/RevisionCirPlas
Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También manifiestan

que, en caso de ser aceptado para publicacion en Cirugia Plastica, los derechos de autor seran propiedad de la Asociacién Mexicana de

Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva (AMCPER).

Nombre y firma de todos los autores
Lugar y fecha:
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Curso internacional de
fundamentos y actualizacién en
Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva

MIEMBROS DE AMCPER: $6,000
SOCIOS AMCPER RESIDENTES $4,000
RESIDENTES NO SOCIOS: $5,000
EXTRANJEROS: $350 USD
1 9 — 2 ll- CURSO ON-LINE
Evento exclusivo para miembros AMCPER

E N E RO 2026 Residentes en Cirugia Plastica
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