




Directorio

S
O

C
IE

D
A

D
D

E
CIRUGÍA PLÁSTICA Y RECONS

TR
U

C
TI

V
A

D
E

L
IM

S
S

Asociación de
Cirugía Plástica y 
Reconstructiva del
Hospital General de 
México, A.C.

ASOCIACIÓN MEXICANA
DE QUEMADURAS, A. C.

Asociación de Residentes 
y Ex Residentes

Dr. Fernando Ortiz Monasterio

1 9 7 1

Asociación Mexicana 
de Labio y Paladar 
Hendido y Anomalías 
Craneofaciales A.C.

Comité Editorial de la revista Cirugía Plástica

Cirugía Plástica Vol. 35, No. 1, Enero-Marzo 2025. Es una publicación trimestral, Órgano Oficial de la Asociación Mexicana de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva 
y de Sociedades Filiales. Fundada por la Sociedad de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), editada por la Asociación 
Mexicana de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva, A.C. Flamencos 74. Col. San José Insurgentes. Alcaldía Benito Juárez. C.P. 03900. Ciudad de México. Editor 
responsable: Dr. Carlos de Jesús Álvarez Díaz. Certificado de Reserva de Derechos al Uso Exclusivo No. 04-2022-031716474100-102, ISSN 1405-0625, ISSN 
electrónico 2992-8559 otorgados por el Instituto Nacional de Derechos de Autor. Certificado de Licitud de Título 8843. Certificado de Licitud de Contenido 6231, 
otorgados por la Comisión Calificadora de Publicaciones y Revistas Ilustradas de la Secretaría de Gobernación. La reproducción total o parcial del contenido de este 
número puede hacerse previa autorización del editor y mención de la fuente.

E-mail: revistacirplastmexico@gmail.com 
Edición, diseño, composición tipográfica, impresión y distribución por 

Coquimbo 936, Col. Lindavista, Alcaldía Gustavo A. Madero. C.P. 07300. Ciudad de México.
Tels.: 55 8589-8527 al 32. E-mail: graphimedic@medigraphic.com

 Los conceptos publicados son responsabilidad exclusiva de los autores. 
Este número se terminó de imprimir el 06 de agosto de 2025 con un tiraje de 500 ejemplares.

Disponible en Medigraphic, Literatura Biomédica: www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Comité Editorial

Dr. Martín de la Cruz Lira Álvarez
Presidente Asociación Mexicana de Cirugía 
Plástica, Estética y Reconstructiva (AMCPER). 
Hospital Español

Dr. Carlos de Jesús Álvarez Díaz
Editor, Jefe de Cirugía Plástica y Reconstructiva, 
Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la 
Fuente Narváez” (HTVFN), Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS)

Dr. Ricardo Cienfuegos Monroy
Director del Comité Editorial
Centro Médico ABC

Dr. Jesús A. Cuenca Pardo 
Jefe de la Unidad de Quemados, 
HTVFN, IMSS

Dr. Carlos Del Vecchyo Calcáneo
Hospital General de México

Dr. Gustavo Jiménez Muñoz Ledo
Hospital General de México

Dra. Marcia Rosario Pérez Dosal
Subdirectora de Investigación Médica, 
Instituto Nacional de Pediatría

Dr. Rogelio Rincón Lozano
Centro Médico ABC

Dr. José Eduardo Telich Tarriba
Hospital Ángeles Pedregal

Dr. Ignacio Trigos Micoló
Torre Médica Roma

Dra. Estela Vélez Benítez
Hospital Médica Sur

Revisores externos

Dra. Paola Arline Arroyo Fonseca
Centro Médico ABC Observatorio

Dr. Lázaro Cárdenas Camarena
Innovare, Guadalajara, Jalisco

Dra. Erika Chacón Moya
Hospital de Oncología Siglo XXI, IMSS.  
Hospital Ángeles Universidad

Dra. Livia Contreras Bulnes
Clínica Bulnes, Toluca, Edo. de México

Dr. Alejandro Duarte y Sánchez
Clínica Nazareth Cancún 

Dr. Manuel García Velasco
Hospital Ángeles Lomas

Dr. José Luis Haddad Tame
Centro Médico ABC

Dr. José Martín Morales Olivera
Torre Médica Roma

Dr. Raymundo Priego Blancas
Centro Médico ABC. Hospital Ángeles Mocel

Dr. Guillermo Oswaldo Ramos Gallardo
Profesor U. de Guadalajara.  
Hospital Joya, Puerto Vallarta

Dra. Elizabeth Rodríguez Rojas
Hospital López Mateos, ISSSTE

Dr. José Luis Romero Zárate
Hospital Ángeles Metropolitano

Dr. Raúl Alfonso Vallarta Rodríguez 
Hospital Médica Sur

Asesoría y Coordinación Editorial
Dr. José Rosales Jiménez
Director General Graphimedic Literatura Biomédica

Marie Cecilia Madrid Gould
Traducciones al inglés



www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido / Contents
Vol. 35  Núm. 1  Enero-Marzo 2025

EDITORIAL

  3		  Coordinación entre Sociedades de Cirugía Plástica y 
Universidades de Latinoamérica, una urgente necesidad 
para evitar el intrusismo en nuestra especialidad

Dr. Martín de la Cruz Lira Álvarez*

TRABAJOS DE INVESTIGACIÓN

  5		  Monitorización de temperatura máxima epidérmica 
con aplicación de radiofrecuencia con equipo 
DORIAN®: recomendaciones de seguridad

Dr. Alejandro Guerrero-Reyes*

12		  Anestesia peridural multimodal a doble espacio 
para liposucción de alta definición

Dr. Raúl Antonio de Alba-Valverde,*,‡ 

Dra. Carla Lizeth Aguilar-González,*,§  

Dr. Alejandro Méndez Sashida*,¶

18		  Reconstrucción de pared abdominal en 
hernias incisionales: sinergia, convergencia y 
excelsitud de dos disciplinas quirúrgicas

Dr. Claudio Francisco Reyes-Montero,* 
Dr. Eduardo Esaú Luna-Madrid,‡  

Dr. Raúl Manuel Favela-Campos,§ 

EM. María Reyna Olivas-Borunda,¶  

Dr. Christian Ballardo-Medina,|| 

Dra. María Valeria Figueroa-Beltrán,**  
Dra. Marypaz Gutiérrez-Ramírez,‡‡ 

Dr. Diego Emmanuel Almeida-Muñoz,§§  

EM. Beatriz Alondra Vázquez-Ruiz,¶¶ 

Dr. Jorge Camacho Medina***

CASOS CLÍNICOS

25		  Colgajo sural de flujo reverso para recubrimiento 
cutáneo de herida traumática en región aquilea

Dra. Julia Alexandra Rodríguez-Naranjo,*,‡ 
Dr. José Luis Centellano-Alemán,§  
Dra. María Fernanda Cabrera-del Cid*,¶

29		  Celulitis después de liposucción como primer 
signo de enfermedad reumatológica

Dra. Jesse Ham-Bustos,* 
Dr. Jesús Fernando Gallardo-García,‡ 
Dr. Aarón Ortega-Pérez§

TRABAJO DE DIVULGACIÓN

34		  Disecando la equidad de género en la cirugía plástica
Dra. Leilani Alejandra Mata-Olivares,*,‡ 
Dr. Raúl Alfonso Vallarta-Rodríguez,*,§  
Dra. Carmen Zavala-García*,¶

EDITORIAL

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

Martín de la Cruz Lira Álvarez,* MD

RESEARCH WORKS

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

Alejandro Guerrero-Reyes, MD

12		  Double-space multimodal epidural anesthesia 
for high-definition liposuction

Raúl Antonio de Alba-Valverde, *MD;‡ 

Carla Lizeth Aguilar-González, MD*,§;  

Dr. Alejandro Méndez Sashida, MD*,¶

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

Claudio Francisco Reyes-Montero, MD;* 
Eduardo Esaú Luna-Madrid,‡ MD; 

Raúl Manuel Favela-Campos,§ MD; 
María Reyna Olivas-Borunda,¶ EM; 

Christian Ballardo-Medina,|| MD; 

María Valeria Figueroa-Beltrán,** MD; 
Marypaz Gutiérrez-Ramírez,‡‡ MD;  
Diego Emmanuel Almeida-Muñoz,§§ MD; 

Beatriz Alondra Vázquez-Ruiz,¶¶ EM; 

Jorge Camacho Medina, MD

CLINICAL CASES

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

Julia Alexandra Rodríguez-Naranjo,*,‡ MD; 
José Luis Centellano-Alemán,§ MD; 
María Fernanda Cabrera-del Cid, MD

29		  Cellulitis after liposuction as the first 
sign of rheumatologic disease

Jesse Ham-Bustos,* MD;
Jesús Fernando Gallardo-García,‡ MD;
Aarón Ortega-Pérez§,, MD

DIVULGATION WORK

34		  Dissecting gender equity in plastic surgery
Leilani Alejandra Mata-Olivares,*,‡ MD; 
Raúl Alfonso Vallarta-Rodríguez,*,§ MD; 
Carmen Zavala-García, ¶,MD



Cirugía Plástica 2025; 35 (1): 3-4 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Cir Plast. 2025; 35 (1): 00-4

Desde hace más de una década se ha tra-
bajado en defensa de la especialidad en 

cada uno de los países en Latinoamérica, en 
cada País se han obtenido avances importantes 
con diferentes dinámicas y tiempos, México 
no es la excepción, hemos avanzado en forma 
importante propiciando un marco jurídico 
regulatorio tanto en los estados como a nivel 
federal, hemos reformado la Ley General de 
Salud, el Código Penal tipificando el delito 
de usurpación de profesión con sanciones 
ejemplares, la ley de profesiones y la ley de 
educación en algunos estados.

Sin embargo, los esteticistas con maestría 
en cirugía estética están encontrando una opor-
tunidad para legalizar su ejercicio profesional 
con el apoyo de escuelas de cirugía plástica en 
diferentes países de Latinoamérica, algunas de 
ellas se encuentran en Brasil.

El problema es que esas escuelas no cuen-
tan con filtros de selección, no investigan los 
antecedentes de los médicos y lo más grave 
es que ellos pagan, se inscriben, asisten unas 
semanas a su curso y regresan a sus países 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 
están vinculados y siguen siendo alumnos sin 
importarle esto a sus profesores de ese tipo 
de escuelas, a los cuales sólo les interesa la 
matrícula y, desde luego, extender la difusión 
de esas escuelas en cada uno de los países de 
donde proceden los esteticistas.

Cuando egresan (sin estar el tiempo com-
pleto en el país 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 país de donde son 
originarios, tiempos de residencia en aquel país, 
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 
práctica irregular y finalmente pueden contar 
con la tan anhelada cédula de especialista 
en Cirugía Plástica Estética y Reconstructiva, 
desde luego sin pasar por los requisitos que se 
les pide a los residentes de nuestro país, como 
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Asociación Mexicana de 
Cirugía Plástica Estética 
y Reconstructiva, A. C.
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el salir seleccionado en el examen nacional de 
residencias médicas.

Todo un aparente proceso de legalidad que 
está funcionando y preocupando a los países, 
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 problemática para no seguir 
aceptando médicos de esas características sin 
filtros ni selección, sin una disciplina de ha-
cerlos cumplir con sus programas académicos, 
deben recordar que la enseñanza no puede 
tener fines de lucro.

Por todo esto, es urgente establecer una 
coordinación entre las diferentes Sociedades 
de Cirugía Plástica 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 características.

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

Correspondencia:
Dr. Martín de la Cruz Lira Álvarez
E-mail: drliracirugiaplastica@hotmail.com
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RESUMEN

La radiofrecuencia se utiliza para tensar la piel flácida. Durante 
su uso, es necesario monitorizar la temperatura de la epidermis 
y la dermis. La radiofrecuencia debe interrumpirse al alcanzar 
la temperatura máxima de corte para evitar quemaduras. El 
dispositivo DORIAN® carece de termómetros y de un siste-
ma automático de corte de radiofrecuencia. Por lo tanto, los 
objetivos de este estudio fueron monitorizar la temperatura 
epidérmica máxima durante la aplicación de radiofrecuencia 
con el dispositivo DORIAN® y definir la temperatura máxi-
ma de corte y su rango de seguridad en relación con dicha 
temperatura. Se incluyeron 30 participantes; se evaluaron 
cuatro niveles de temperatura máxima de corte en la piel 
infraumbilical para detener la radiofrecuencia: en los grupos 
G1 (36.0 oC), G2 (37.5 oC), G3 (39.0 oC) y G4 (41.0 oC). Se 
aplicó radiofrecuencia de 48 W de potencia con el dispositivo 
DORIAN®. La temperatura epidérmica máxima se registró 
con un termómetro digital infrarrojo. Se analizaron 120 me-
diciones, 30 en cada grupo de estudio. El monitoreo mostró 
un aumento de la temperatura epidérmica tras la suspensión 
de la radiofrecuencia al alcanzar el punto de corte máximo 
definido para cada grupo, como se describe a continuación: 
G1 (36.0 oC), la temperatura epidérmica máxima alcanzó 37.5 
oC; en G2, varió de 38 a 42 oC; 17 mediciones en G3 (39.0 oC) 
alcanzaron 42 oC y 13 alcanzaron ≥ 43 oC, mientras que todas 
las mediciones en G4 (41.0 oC) tuvieron una temperatura epi-
dérmica ≥ 43 oC (p < 0.001). Concluimos que este es el primer 
estudio que define una temperatura de corte de 37.5 oC como 
parámetro de seguridad al utilizar el dispositivo DORIAN®. 
Se recomienda suspender la aplicación de radiofrecuencia a 
37.5 oC, ya que el calentamiento continúa aumentando hasta 
el rango seguro de 38 a 42 oC. 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 oC), G2 
(37.5 oC), G3 (39.0 oC) and G4 (41.0 oC). 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 
oC), the maximum epidermal temperature reached 37.5 
oC; in, G2 it ranged from 38 to 42 oC; 17 measurements 
in G3 (39.0 oC) reached 42 oC and 13 reached ≥ 43 oC, 
while all measurements in G4 (41.0 oC), had a epidermal 
temperature was ≥ 43 oC (p < 0.001). We conclude that this 
is the first study to define a cutoff temperature of 37.5 oC as 
a safety parameter when using the DORIAN® device. It is 
recommended to discontinue radiofrequency application at 
37.5 oC, as the heating continues to rise into the safe range of 
38 to 42 oC. Surgeons must monitor epidermal temperature 
when using the DORIAN® device.

Monitorización de temperatura máxima epidérmica 
con aplicación 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*
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Abreviaturas: 
RF = radiofrecuencia
Tmax-c = temperatura máxima de corte
Tmax = temperatura máxima

INTRODUCCIÓN

La aplicación segura de la radiofrecuencia 
(RF) depende de la monitorización de la 

temperatura en la epidermis y dermis.1 En la 
literatura encontramos dos conceptos relacio-
nados con la monitorización de la temperatura 
epidérmica durante la aplicación de RF, que 
son: la temperatura máxima de corte (Tmax-c),2 

y la temperatura máxima (Tmax) epidérmica.3 

La Tmax-c se refiere a los grados centígrados en 
los que debe interrumpirse la RF para disminuir 
el riesgo de quemaduras. Existen equipos que 
cuentan con termómetros y sistema automático 
de suspensión de RF cuando la Tmax-c alcan-
za el rango de 38 a 42 oC. Por otro lado, la 
Tmax epidérmica representa el calentamiento 
seguro de la epidermis, el rango de seguridad 
recomendado es de 38 a 42 oC para evitar 
quemaduras. Se recomienda monitorizar la 
temperatura epidérmica y no rebasar 42 oC en 
epidermis.4 La temperatura ≥ 43 oC es un riesgo 
elevado para quemaduras en la piel.4

Gorgü y colaboradores1 refieren que el 
calentamiento ocasionado por la RF depende 
de factores como la potencia de aplicación 
de la energía, la impedancia de los tejidos y 
la frecuencia de cada equipo. Estas variables 
afectan los resultados que se obtienen con la 
RF, además, son diferentes en relación con el 
área corporal de aplicación y de un paciente a 
otro. A partir de 2022 está disponible el equipo 
DORIAN® (Indemex, Ciudad de México, Mé-
xico) de RF que se recomienda para corregir 
la flacidez cutánea. El equipo DORIAN® se 
utiliza ampliamente en América Latina, aun-
que no se han descrito las recomendaciones 
específicas para su uso y el equipo no cuenta 
con termómetro integrado para medir la tem-
peratura de dermis y/o epidermis, ni sistema 
de interrupción automática de la emisión de 
radiofrecuencia que permita programar la 
Tmax-c en el rango de 38 a 42 oC.

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

dad del paciente, se pregunten: ¿cuál es la 
cantidad de RF o cantidad de disparos que se 
debe administrar con el equipo DORIAN®? En 
los equipos que no cuentan con termómetros 
ni con sistema de interrupción automática de 
RF, como el equipo DORIAN®, se recomienda 
que el cirujano monitorice la temperatura.1 Los 
objetivos de este estudio fueron: monitorizar 
la temperatura máxima epidérmica durante la 
aplicación de radiofrecuencia con el equipo 
DORIAN®2 y definir la temperatura máxima de 
corte y su rango de seguridad en relación con 
la temperatura máxima epidérmica.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio clínico, experimental en 
el periodo de julio de 2022 a enero de 2023 
en la Clínica de Cirugía Plástica y Especialida-
des Médicas de Ciudad Juárez, Chihuahua, 
México. Se incluyeron participantes sanos con 
diagnóstico de abdomen tipo III o IV de Mata-
rasso5 sometidos a dermolipectomía de la cara 
anterior del abdomen. Se excluyó a pacientes 
con antecedente de cirugía previa de liposuc-
ción abdominal, inyección de substancias en el 
área del abdomen para tensar la piel o lipólisis, 
y cirugía bariátrica. Todos los participantes 
firmaron carta de consentimiento informado.

Desarrollo del estudio

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

Definiciones

Temperatura máxima de corte (Tmax-c): se de-
finió en cada grupo de estudio como indicador 
de interrupción de la RF.

Temperatura máxima (Tmax) epidérmica: se 
definió como la temperatura máxima alcanzada 
posterior a la suspensión de la RF en cada grupo 
de estudio y se comparó con el indicador de 
seguridad de 38 a 42 oC.
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Procedimiento de aplicación de RF

La RF se aplicó con el equipo Dorian® (Com-
pañía Indemex, Ciudad de México, México). 
La potencia máxima 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 emisión de RF es por medio de disparos que 
depositan la energía durante tres segundos.

La aplicación de RF se realizó en la piel 
infraumbilical antes del despegamiento y resec-
ción del colgajo de la dermolipectomía, como 
se describe a continuación:

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

2. 	 Se infiltró en el área del diseño, 150 mL de 
una solución compuesta por 250 mL de 
solución salina con 1 mg de adrenalina. Se 
utilizó un periodo de latencia de 20 minutos.

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

Monitoreo de la temperatura hasta 
alcanzar la Tmax epidérmica

1. 	 Se midió temperatura en cada línea mar-
cada con un termómetro 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 
alcanzó la Tmax-c definida en cada grupo, 
se interrumpió la aplicación de la RF.

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

Análisis estadístico

Las variables numéricas se describen con medi-
das de tendencia central y de dispersión y las ca-
tegóricas con números absolutos de frecuencias 
y porcentajes. La diferencia de proporciones 
entre variables categóricas fue evaluada con la 
prueba χ2. La diferencia de medias entre más de 
dos grupos fue analizada con la prueba de un 
factor de ANOVA y posteriormente los grupos se 
analizaron de manera bivariada con un análisis 
post hoc de Tukey. Una p < 0.05 fue conside-
rada significativa. El análisis se realizó con SPSS 
versión 28 (IBM Corp. Armonk, NY. USA).

RESULTADOS

Se registraron 120 mediciones de temperatura 
en la epidermis del área 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 continuación: 
30 mediciones en G1 con Tmax-c 36 oC; 30 
en G2 con Tmax-c de 37.5 oC; 30 en G3 con 
Tmax-c 39 oC y 30 de G4 con Tmax-c 41 oC 
(Tabla 1). La emisión de la RF con el equipo 
DORIAN® se detuvo cuando se alcanzó la 
Tmax-c definida en cada grupo.

Tmax epidérmica alcanzada después 
de la suspensión de la RF

La temperatura epidérmica continuó elevándo-
se después de la suspensión de la RF. En las 120 
mediciones la Tmax epidérmica se observó por 
arriba de la Tmax-c (Tabla 2). En el G1 (36.0 oC), 
el promedio de la Tmax epidérmica fue de 37.3 
± 0.24 oC. En 10 (33.3%) de 30 mediciones la 
Tmax epidérmica fue de 37 oC y en 20 (66.7%) 
llegó hasta 37.5 oC.

En el G2 (37.5 oC), el promedio de la Tmax 
epidérmica fue de 40.8 ± 1.51 oC. La Tmax 
epidérmica fue de 38 oC en cinco (16.7%) 
mediciones, 40 oC en seis (20.0%), 41 oC en 
tres (10.0%) y 42 oC en 16 (53.3%) mediciones.

En las mediciones del G3 (39.0 oC), el 
promedio de la Tmax epidérmica fue de 42.4 

Tabla 1: Grupos de mediciones en relación con la 
Tmax-c que se definió para detener la aplicación de 
radiofrecuencia con el equipo DORIAN® (N = 120).

Grupos Total Tmax-c (oC)

G1 30 36.0 
G2 30 37.5 
G3 30 39.0 
G4 30 41.0 

G = grupo. Tmax-c = temperatura máxima de corte.
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± 0.50 oC. En 17 (56.6%) la Tmax epidérmica 
fue de 42 oC, y en 13 (43.3%) mediciones llegó 
a 43 oC. En el G4 (41.0 oC), en las 30 (100%) 
mediciones, la Tmax epidérmica fue de ≥ 43 
oC. En la Figura 1 se muestra que la temperatura 
continuó elevándose después de la suspensión 
de la RF en los cuatro grupos de estudio.

Comparación de la Tmax epidérmica 
mayor o menor de 42.0 °C alcanzada 

después de la suspensión de la RF

En la Tabla 3 se muestra la comparación entre 
los cuatro grupos con relación a la Tmax epi-
dérmica mayor o menor de 42.0 oC alcanzada 
después de la suspensión de la RF aplicada con 
el equipo DORIAN®. Se encontró que ninguna 
de las mediciones de los G1 (36.0 oC), G2 (37.5 
oC) fueron mayores a 42 oC, en contraste en el 
G3 (39.0 oC), 13 mediciones fueron mayores 
a 42 oC y las 30 mediciones del G4 (41.0 oC) 
fueron mayores a 42.0 oC (p < 0.001).

Comparación de la Tmax epidérmica 
con análisis bivariado post hoc de Tukey 

después de la suspensión de la RF

Se comparó la Tmax epidérmica después de la sus-
pensión de RF aplicada con el equipo DORIAN® 
y se demostró que entre los cuatro grupos las dife-
rencias de la Tmax epidérmica alcanzada fueron 
significativas con relación a la Tmax-c (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio que define la Tmax-
c de 37.5 oC como parámetro de seguridad 

Figura 1: Se comparan las 30 mediciones de cuatro grupos de acuerdo con la 
Tmax-c que indicó la suspensión de la radiofrecuencia. La temperatura continuó 
elevándose después de la interrupción de la radiofrecuencia hasta alcanzar la tem-
peratura Tmax epidérmica.
Tmax = temperatura máxima. Tmax-c = temperatura máxima de corte.

Tm
ax

 e
pi

dé
rm

ic
a 

o C

44
43
42
41
40
39
38
37
36
35

Tm
ax

-c 1 11 215 15 253 13 237 17 279 19 292 12 226 16 264 14 248 18 2810 20 30

Número de mediciones por grupo de Tmax-c

G1 (36 oC) G2 (37.5 oC) G3 (39 oC) G4 (41 oC)

Tabla 2: Número de participantes de acuerdo con el grupo de estudio y su relación con la Tmax 
epidérmica alcanzada después de la suspensión de la radiofrecuencia con el equipo DORIAN®.

Grupos
Tmax epidérmica

(oC)
Participantes

n  (%)

Tmax epidérmica (oC)

Promedio ± DE Mínima Mediana Máxima

G1 (36.0 °C) 37.0 10 (33.3) 37.3 ± 0.24 37.0 37.5 37.5
37.5 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 oC) 42.0 17 (56.7) 42.4 ± 0.50 42.0 42.0 43.0
43.0 13 (43.3)

G4 (41.0 oC) 43.0 30 (100.0) 43.0 ± 0.00 43.0 43.0 43.0

DE = desviación estándar. G = grupo.
Tmax epidérmica = se definió como la temperatura máxima alcanzada después de la suspensión de la radiofrecuencia en cada grupo de estudio.
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cuando se aplica RF con el equipo DORIAN®. 
Nuestros resultados sugieren la interrupción 
de la RF aplicada con DORIAN® cuando se 
alcance la Tmax-c de 37.5 oC, ya que el ca-
lentamiento continuará aumentando hasta el 
rango de seguridad de 38 a 42 oC. Además, 
se demostró que los G3 (39.0 oC) y G4 (41.0 
oC) presentaron un incremento de la Tmax 
epidérmica por arriba (> 42 oC) 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 termómetro interno y/o externo; 
tampoco cuenta con sistema automático para 
detener la RF.

El aumento de la temperatura de la dermis 
producida por la RF se transmite a la epider-
mis.6-8 La piel se puede quemar si se sobrepasa 
el umbral de Tmax epidérmica de 42 oC en 
epidermis. El monitoreo continuo, controlado y 
automatizado de la temperatura epidérmica de 
las zonas donde se aplica RF disminuye el riesgo 
de quemaduras cutáneas.1 Ahn y colaborado-
res9 utilizaron RF para retraer la piel de cara y 
cuello en 42 pacientes empleando la pieza de 
mano FaceTiteTM (plataforma BodyTite, Invisix, 
Yokneam, Israel). El monitoreo continuo de la 
temperatura de epidermis y dermis lo realizó 
el equipo, ya que cuenta con dos termómetros 

integrados y un sistema de programación de 
corte de RF al llegar a la Tmax-c en el rango de 
38 a 42 oC. No se reportaron quemaduras en 
ninguno de los pacientes. Blugerman y su equi-
po10 en un estudio de 23 pacientes mostraron 
la eficacia y seguridad de la liposucción asistida 
por RF con el equipo BodyTite, este equipo 
tiene integrados dos termómetros para moni-
torear de manera continua la temperatura de 
la dermis y la epidermis. El equipo se programó 
de manera automática para detener la emisión 
de RF a la Tmax-c de 40 oC en epidermis. Re-
portan que clínicamente todos los pacientes 
mostraron retracción cutánea. Ninguno de los 
pacientes presentó quemaduras ni lesiones en 
la piel de las áreas 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 oC, ya que el calentamiento continuará 
aumentando hasta el rango de seguridad de 
38 a 42 oC.

El riesgo de lesión de la epidermis con la 
aplicación de RF disminuye en equipos que 
cuentan con termómetros que monitorean 
continuamente la temperatura de epidermis y 
dermis, que además cuentan con un sistema 
para programar la temperatura en un rango de 
seguridad y que el equipo se apague automá-
ticamente. Chia y colaboradores11 publicaron 
un estudio en 10 pacientes comparando los 
resultados de liposucción asistida con RF y lipo-
succión con Láser. Para aplicar la RF utilizaron 
el equipo Body Tite (Invasix Corp., Yokneam, 
Israel). El equipo realiza monitoreo continuo de 
la temperatura en el área de aplicación de RF. 
Se programó la Tmax-c de RF en el rango de 38 
a 40 oC de temperatura en epidermis. Refieren 
que los pacientes tratados con RF presentaron 
mayor retracción cutánea que los tratados con 
láser. Ninguno de los pacientes presentó que-
maduras. Se recomienda que el cirujano realice 
el monitoreo constante de la temperatura de 
epidermis con termómetro digital o cámara 
termográfica cuando se aplique la RF con el 
equipo DORIAN® y considerar la suspensión 
la RF con Tmax-c de 37.5 oC.

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.8 En nuestro 
estudio, el monitoreo de la temperatura en 

Tabla 3: Comparación entre grupos de la Tmax epidérmica 
mayor o menor de 42.0 oC alcanzada después de la suspensión 

de la radiofrecuencia aplicada con el equipo DORIAN®.

Grupos

Tmax epidérmica

≤ 42 oC
n (%)

> 42 oC
n (%)

G1 (36 oC) 30 (100.0) 0 (0.0)
G2 (37.5 oC) 30 (100.0) 0 (0.0)
G3 (39 oC) 17 (56.7) 13 (43.3)
G4 (41 oC) 0 (0.0) 30 (100.0)

G = grupo.
Tmax epidérmica = se definió como la temperatura máxima alcanzada posterior a la 
suspensión de la radiofrecuencia en cada grupo de estudio.
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epidermis demostró que la Tmax-c en las 
mediciones del G2 (37.5 oC) la temperatura 
continuó elevándose hasta alcanzar el rango 
de Tmax epidérmica segura de 38 a 42 oC 
en las 30 mediciones. En contraste, en 13 del 
grupo G3 (39.0 oC), la temperatura se elevó 
por encima del rango de seguridad y en todas 
las mediciones del G4 (41.0 oC) la temperatura 
llegó a ≥ 43 oC. Paul y colaboradores12 de-
mostraron la contracción inmediata del tejido 
subcutáneo inducida térmicamente y estimar 
el umbral térmico del efecto con el equipo 
Violar Body Tite (Invasix Corp., Yokneam, Is-
rael) que tiene integrados dos termómetros y 
un sistema automático que se programa para 
detener la emisión de RF al llegar al rango de 
seguridad de 38 a 42 oC de Tmax-c. Nuestros 
resultados respecto a monitorizar la temperatu-
ra de epidermis, así como a la Tmax-c y Tmax 
epidérmica, son comparables con lo publicado 

por otros autores.13,14 El empleo adecuado 
del equipo DORIAN® requiere monitorear la 
temperatura de la epidermis para detener la 
aplicación de RF con la Tmax-c 37.5 oC con el 
equipo DORIAN®.

Las fortalezas del estudio se relacionan con 
el diseño experimental con la comparación 
de grupos con diferente Tmax-c y el tamaño 
de muestra en cada uno de los cuatro grupos 
de estudio. Las limitaciones se relacionan con 
el método de registro de la temperatura con 
termómetro digital que midió únicamente la 
temperatura epidérmica, por lo que no fue 
posible registrar la temperatura subdérmica; 
nuestro estudio se realizó en un centro único. 
Por otro lado, no se presentan los hallazgos 
histológicos cutáneos por efecto de la RF y 
únicamente se evaluó la región infraumbilical.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, se demostró que la Tmax-
c para detener la aplicación de la RF con el 
equipo DORIAN® fue de 37.5 oC, ya que el 
calentamiento continuará aumentando hasta 
llegar al rango de seguridad de 38 a 42 oC. 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 oC para evitar sobrecalentamiento y 
quemaduras. Se recomienda realizar estudios 
multicéntricos con monitoreo con cámara ter-
mográfica y Termistor,15 con la evaluación de 
la epidermis y dermis, así como en otras áreas 
del cuerpo.
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Las técnicas anestésicas pueden ser local 
(técnica tumescente), regional o general y éstas 
dependen del sitio y la extensión quirúrgica, ya 
que incluso la tumescente tiene como límites la 
dosis máxima de anestésico local y la cantidad 
de trauma quirúrgico que se puede soportar, 
mientras que la anestesia general no reconoce 
límites bien definidos.2,3 Otros autores reco-
miendan evitar las técnicas regionales, ya que 

INTRODUCCIÓN

Desde sus inicios, la liposucción ha tenido 
modificaciones, por lo que actualmente se 

han descrito cuatro tipos de técnicas: la seca, 
húmeda, super húmeda y tumescente; esta últi-
ma es la más común y se caracteriza por agregar 
lidocaína a la solución humectante, pudiendo 
llegar a ser desde 500 hasta 1,500 mg/L.1
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RESUMEN

El bloqueo epidural de doble espacio con anestesia mul-
timodal permite una excelente distribución de los agentes 
anestésicos utilizados, ofreciendo buena calidad anestésica, 
buen control hemodinámico 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 liposucción de alta 
definición. Este estudio descriptivo se realizó en mujeres 
programadas para liposucción de alta definición de brazos, 
torso y, ocasionalmente, piernas como procedimiento único 
o combinado con abdominoplastia, cirugía de mama o am-
bas. Se evaluaron la calidad anestésica y los signos vitales 
durante la cirugía, así 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 sedación profunda, 
dosis peridurales de rescate o anestesia general. El control 
hemodinámico fue muy bueno. El efecto adverso más 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 cirugías 
que involucran áreas 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.

Anestesia peridural multimodal a doble 
espacio para liposucción de alta definición
Double-space multimodal epidural anesthesia for high-definition liposuction
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provocan hipotensión que pudiera requerir una 
reanimación agresiva con líquidos y originar 
una sobrecarga.4

Las ventajas demostradas del bloqueo peri-
dural sobre la anestesia general incluyen: menor 
incidencia de náusea y vómito, más rápida recu-
peración, menor tiempo de hospitalización, me-
jor analgesia postoperatoria, menor sangrado, sin 
trauma de vías respiratorias ni lesiones dentales, 
mayor satisfacción de los pacientes5-7 y, sobre 
todo, la gran ventaja que existe en pacientes 
con alguna enfermedad que la anestesia general 
pudiera agudizar y poner en riesgo su vida.8,9

En artículos previos demostramos la efectivi-
dad de la anestesia multimodal intratecal a base 
de un anestésico narcótico, 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 
hemodinámico, mejor analgesia posoperatoria, 
disminución de la ansiedad en la paciente y una 
más pronta recuperación.10,11

El objetivo de este estudio fue describir el 
bloqueo peridural a doble espacio con una 
combinación de medicamentos anestésicos 
que ofrecen buena eficacia anestésica, buen 
control hemodinámico, más pronta recupera-
ción, menos efectos adversos y buena analgesia 
posoperatoria en liposucción y algo más.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo realizado en la Clínica 
SAHA de Cirugía Plástica, Estética y Reconstruc-
tiva, de enero de 2018 a diciembre de 2023. 
Se incluyeron pacientes del sexo femenino a 
quienes se les realizó liposucción asistida por 
VASER como técnica única, o acompañada de 
abdominoplastia, cirugía de busto, o ambas.

Una vez revisados los estudios de laborato-
rio, las valoraciones pertinentes según fuera el 
caso, y obtenido el consentimiento informado, 
se pasó a las pacientes a quirófano, donde se 
les colocó 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 I.V. y se les 
inició una cocarga con solución Hartmann a 
10 mL/kg de peso ideal. Se colocó a las pa-
cientes en decúbito lateral izquierdo posición 

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 colocó un catéter peridural (CP) en 
el espacio intervertebral (EIV) C7-T1 y otro en 
el EIV T11-T12 dejándolos aproximadamente 
3 cm en el espacio peridural en dirección ce-
fálica. Posteriormente se colocó a las pacientes 
en decúbito dorsal administrándosele primero 
por el CP en T11-T12: fentanilo (5 μg/mL) 60 
μg + lidocaína con epinefrina (LE) 0.41% 50 
mg + ropivacaína 0.93% 11.25 mg + morfina 
500 μg + dexmedetomidina 15 μg; a los 5 min 
se administró por el CP en C7-T1: fentanilo (5 
μg/mL) 50 μg + LE 0.4% 40 mg + ropivacaína 
0.11% 11.25 mg + morfina 500 μg + dex-
medetomidina 15 μg. Se les colocaron puntas 
nasales para administrarles oxígeno según lo 
fueran requiriendo y se les administró ketoro-
laco 60 mg I.V., metoclopramida 10 mg I.V., 
ondansetrón 8 mg I.V. y algún antibiótico. Se 
mapeó el nivel alcanzado considerando ade-
cuado C6 el superior y L1 el inferior. Se colocó 
a las pacientes en decúbito prono para iniciar la 
liposucción en brazos, espalda alta y baja para 
lo que previamente se les administró midazo-
lam 1.5 mg I.V.  y posteriormente la sedación 
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 
administró únicamente 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 aún continúa en decúbito prono 
para colocarse después en decúbito dorsal y 
continuar con la liposucción en axilas, área 
lateral de parrilla costal y abdomen. Si a los 
90 min de la dosis subsecuente no se les había 
realizado la definición de la línea media (de la 
apófisis xifoides a la cicatriz umbilical), o si se 
le iba a realizar liposucción de la cara interna 
y/o externa de muslos, o continuar con una 
abdominoplastia, se le administró una segunda 
dosis subsecuente pero únicamente por el CP 
en T11-T12: fentanilo (2.6 μg/mL) 40 μg + LE 
0.2% 30 mg + ropivacaína 0.05% 7.5 mg + 
dexmedetomidina 7.5 μg, si a las dos horas de 
aplicada la segunda dosis se encuentran aún en 
la resección del colgajo o cierre de la herida 
quirúrgica, una tercera dosis subsecuente con 
LE 0.2% 12 mg será suficiente. Si al término de 



De Alba-Valverde RA y cols. Anestesia peridural multimodal en liposucción14

Cirugía Plástica 2025; 35 (1): 12-17 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

la abdominoplastia se le va a realizar cirugía de 
busto, se le administrará por el CP en C7-T1, la 
misma dosis anestésica (excepto la morfina) que 
en la dosis inicial; pero si esta última cirugía se 
realiza posterior a la liposucción, se le adminis-
trará a los 90 minutos de la primera dosis sub-
secuente, una segunda dosis con fentanilo (2.5 
μg/mL) 30 μg + LE (0.2%) 25 mg + ropivacaína 
(0.062%) 7.5 mg + dexmedetomidina 7.5 μg.

A todas las pacientes se les premedicó con 
betametasona I.M. la noche previa a su ciru-
gía; antes de pasar a quirófano se les pusieron 
medias antitrombóticas, y sobre éstas, después 
de la colocación de los catéteres peridurales, 
un dispositivo de compresión neumática in-
termitente, el cual se utilizó únicamente para 
el transoperatorio. Además, se les colocó una 
sonda urinaria, la cual se retiró a la mañana 
siguiente del evento.

La calidad anestésica se consideró excelente 
si la paciente no refirió molestia y se le mantuvo 
con ansiolítico y una narcosis leve (fentanilo 1 

μg/kg) en algunas ocasiones; buena si la pa-
ciente refirió alguna incomodidad o molestia 
pero no dolor, y la ansiolisis y  narcosis fue de 
forma más repetitiva; regular si la paciente 
refirió un dolor leve y se tuvo que profundizar 
la sedación con bolos de propofol (30 mg); y 
mala si refirió dolor moderado o severo y se 
le tuvo que administrar dosis de rescate por el 
catéter peridural o anestesia general.

De los efectos adversos del bloqueo simpá-
tico extenso, se consideró como hipotensión 
una presión arterial sistólica < 90 mmHg o una 
caída de la basal > 20%, y bradicardia a una 
frecuencia cardiaca < 50 rpm. Se utilizó efe-
drina 10 mg en bolo para mantener la normo-
tensión y atropina 0.5 mg para la bradicardia.

El manejo del dolor se realizó con ketorolaco 
60 mg IV a la media noche del día de la cirugía 
y al día siguiente antes de su alta. A su egreso se 
les recetó ketorolaco 30 mg VO cada ocho horas 
por tres días, 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, debían comunicarse.

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

Tabla 1: Características generales de la población estudiada.

Edad 
(años)

Mujeres
n (%)

Peso 
normal*
n (%)

Sobrepeso‡

n (%)

Obesidad 
grado I§

n (%)
L¶

n (%)
L+A||

n (%)
L+M**

n (%)
L+A+M‡‡

n (%)

23-28  7 (8.8) 3 (3.7) 3 (3.7) 1 (1.2) 4 (5.0) 1 (1.2) 2 (2.5) 0 (0.0)
29-34  15 (18.9)   9 (11.3) 4 (5.0) 2 (2.5)   9 (11.3) 4 (5.0) 2 (2.5) 0 (0.0)
35-40  16 (20.2) 10 (12.6) 2 (2.5) 4 (5.0) 4 (5.0) 4 (5.0) 1 (1.2) 7 (8.8)
41-46  17 (21.5) 11 (13.9) 5 (6.3) 1 (1.2)   8 (10.1) 5 (6.3) 1 (1.2) 3 (3.7)
47-52  16 (20.2)   9 (11.3) 7 (8.8) 0 (0.0) 2 (2.5) 4 (5.0) 7 (8.8) 3 (3.7)
53-58  5 (6.3) 1 (1.2) 3 (3.7) 1 (1.2) 3 (3.7) 0 (0.0) 1 (1.2) 1 (1.2)
59-64  3 (3.7) 2 (2.5) 1 (1.2) 0 (0.0) 1 (1.2) 2 (2.5) 0 (0.0) 0 (0.0)
Total 79 (100) 45 (56.9) 25 (31.6)   9 (11.3) 31 (39.2) 20 (25.3) 14 (17.7) 14 (17.7)

* Índice de masa corporal (IMC) 18.5-24.9 kg/m2. ‡ IMC 25.0-29.9 kg/m2. § IMC 30.0-34.9 kg/m2. ¶ Liposucción. || Liposucción + abdominoplastia. 
** Liposucción + cirugía de mama. ‡‡ Liposucción + abdominoplastia + cirugía de mama.

Tabla 2: Calidad anestésica.

Variable
Excelente

n (%)
Buena
n (%)

Regular
n (%)

Mala
n (%)

Anestesia 49 (62) 10 (12.6) 13 (16.4) 7 (8.8)
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RESULTADOS

Fueron incluidas 79 pacientes, cuyas edades, 
índice de masa corporal y cirugía que se les rea-
lizó se registran en la Tabla 1. En la evaluación 
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 relación con la seguridad, 
24 pacientes presentaron hipotensión, la cual 
se controló fácilmente sin tener que aumentar 
los líquidos, y de éstas, todas la presentaron 
posterior a las dosis anestésicas iniciales y sólo 
cinco con las dosis subsecuentes. La bradicardia 
sólo la presentaron cuatro pacientes y ninguna 
tuvo dificultad respiratoria (Tabla 3). En cuanto a 
los efectos adversos de los narcóticos, el prurito 
se presentó en 20 pacientes y fue de intensidad 
leve en la mayoría de los casos, desapareciendo 
aproximadamente a las dos horas. La náusea 
sólo se presentó en una paciente con antece-
dente de vómito en cirugías previas y ésta fue 
en el postoperatorio inmediato (Tabla 4). En la 

evaluación del dolor al término de la cirugía, 
todas, incluso a las que se les dio anestesia ge-
neral, lo refirieron de 0 en la escala numérica 
análoga, y de 1 a 2 a las 24 horas. Ninguna 
paciente requirió narcótico.

DISCUSIÓN

En la descripción de casos demostramos que la 
anestesia peridural multimodal a doble espacio 
tiene una buena eficacia anestésica, pocos 
efectos adversos tanto del bloqueo simpático 
extenso como de los narcóticos, sin repercusión 
clínica de la ventilación, sin ninguna probabili-
dad de intoxicación 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 más pronta recuperación, así como una muy 
buena analgesia.

Sólo pudimos encontrar dos artículos 
donde se empleó la técnica peridural a doble 
espacio. Sperhacke y colaboradores colocaron 
dos catéteres peridurales torácicos: uno alto y 

Tabla 3: Efectos adversos del bloqueo simpático extenso.

Variable
Sí

n (%)
No

n (%)

En una 
ocasión
n (%)

En dos 
ocasiones

n (%)

En 3 o más 
ocasiones

n (%)

Posterior a 
DI o DR

n (%)

Posterior a 
DS

n (%)

Hipotensión    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 
respiratoria

0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

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

Tabla 4: Efectos adversos de los narcóticos.

Variable
Prurito
n (%)

Náusea
n (%)

Vómito
n (%)

Retención 
urinaria
n (%)

Estreñimiento
n (%)

Depresión 
respiratoria

n (%)

Sí 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 cirugía de mama y abdomen 
respectivamente; sin embargo, primero se 
activó el alto, y al terminar la cirugía de mama 
se activó el bajo, y como fueron cirugías de 
la parte anterior del tronco, se mantuvo a la 
paciente en decúbito supino.12 Al igual que no-
sotros, encontraron una distribución asimétrica 
del anestésico en brazos. Cardoso Pinheiro y 
su equipo reportaron el caso de una paciente 
a quien se le puso un bloqueo torácico alto y 
un toracolumbar para una liposucción; ambos 
bloqueos se activaron casi al mismo tiempo y 
a los 20 minutos aproximadamente, ya con 
la paciente en decúbito prono presentó paro 
cardiorrespiratorio.13

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, músculo, articulaciones 
y vísceras, aumentando la calidad anestésica, 
disminuyendo la concentración del anestésico 
local, así como sus efectos adversos.14,15 La dosis 
recomendada a nivel peridural para analgesia 
segmentaria es de 10 μg/mL,16 y al ser adminis-
trada con bupivacaína 0.1%, es de 5 μg/mL,17 
con una vida media de dos a cuatro horas.

Como es una anestesia multimodal a base 
de un anestésico narcótico (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 
acción sobre las fibras nerviosas A delta, por lo 
cual utilizamos lidocaína que consideramos el 
mejor anestésico a nivel peridural, y como ya se 
mencionó que para una analgesia segmentaria 
del fentanilo a 5 μg/mL se necesita bupivacaina 
0.1%, ésta es cuatro veces más potente y la 
dejamos a 0.4%. La dexmedetomidina que pro-
longa la vida media de nuestro anestésico local, 
además de ofrecernos sedación y analgesia y 
la morfina que es un opioide hidrofílico que sí 
alcanza su biofase medular y por eso es el que 
nos brindará la analgesia posoperatoria.18-20 La 
ropivacaína a 0.1% se agregó sólo para mante-
ner un nivel menos variable de anestésico local 
por su vida media más prolongada.21

En las cirugías ambulatorias y de corta 
estancia no sólo es importante la pronta re-

cuperación 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 acción 
en el sistema nervioso central y periférico,22 
buscando disminuir el consumo de opioides 
en el postoperatorio y con ello disminuir la 
epidemia social actual,23 ya que cuatro de 
cinco consumidores de heroína informan que 
su exposición inicial fue a opioides recetados. 
La cirugía plástica está en una posición para 
liderar cambios y crear prácticas responsables 
de prescripción de opioides.24 De igual impor-
tancia es la prevención de los efectos adversos 
de los narcóticos, que se debe manejar de 
manera multimodal.25,26

Hacen falta más estudios para apoyar los 
resultados del presente. Finalmente, las prin-
cipales limitantes del estudio fueron que no 
se pareó a las pacientes con sus antecedentes 
clínicos y antropométricos, el tamaño de la 
muestra, la falta de investigación previa sobre 
el tema y el sesgo del investigador.

CONCLUSIÓN

La liposucción de alta definición es una técnica 
donde se pueden extraer grandes cantidades de 
grasa con menor daño a los tejidos, además 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 cirugía 
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 vía aérea. Además, en el 
postoperatorio tendrá mucho dolor y efectos 
adversos que retrasarán su alta temprana. Es 
por lo que la anestesia multimodal peridural a 
doble espacio a base de fentanilo combinado 
con lidocaína, morfina, dexmedetomidina y 
ropivacaína es una muy buena opción, ya que 
ofrece buena eficacia anestésica transopera-
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toria, seguridad en el control hemodinámico, 
con buena respuesta farmacológica, sin trauma 
ni complicaciones de la vía respiratoria, poco 
bloqueo motor, pronta recuperación y analgesia 
posoperatoria inmediata.
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RESUMEN

El tratamiento de hernias complejas exige un procedi-
miento meticuloso. Como cirujanos plásticos, 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: infiltración de 
100 unidades de toxina botulínica tipo A y administración 
de neumoperitoneo progresivo. Todos los pacientes obtu-
vieron excelentes resultados, con mínimas complicaciones 
de fácil manejo. El tiempo máximo de alta hospitalaria 
fue de siete días, incluso en defectos «gigantes», con un 
promedio de 24.8 × 19 cm. En nuestra práctica, 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 función 
de la pared abdominal. Concluimos que la reconstrucción 
de la pared abdominal para hernias complejas constituye 
un reto quirúrgico importante en la cirugía moderna que 
debe ser abordado por un equipo que integre la experiencia 
quirúrgica 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 × 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.

Reconstrucción de pared abdominal en 
hernias incisionales: sinergia, convergencia y 
excelsitud de dos disciplinas quirúrgicas
Abdominal wall reconstruction in incisional hernias: synergy, 
convergence, and excellence of two surgical disciplines
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El estado de la cirugía herniaria ha avanzado 
al punto en el que se puede considerar  

la cura sistemática a todas las hernias  
que se diagnostiquen.

René Stoppa, World J Surg, 1989

INTRODUCCIÓN

La patología herniaria es una entidad co-
mún y variada en los servicios de cirugía 

alrededor del mundo,1 abarcando un universo 
amplio de patologías tratadas por especialistas 
en cirugía general. En el caso de las hernias 
incisionales complejas, la pérdida de la inte-
gridad en la pared abdominal deriva en una 
repercusión no sólo funcional, localizada en la 
región abdominal (de contención, protección 
y biomecánica de la cavidad abdominal), sino 
que dicha alteración condiciona un estado de 
morbilidad y discapacidad kinestésica-motora 
(limitación para actividades cotidianas), además 
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 área de una 
cicatriz postoperatoria que puede ser percep-
tible o palpable a través del examen clínico o 
imagenológico.2 Si bien, no existe un consenso 
que defina la eventración compleja con pérdida 
de derecho a domicilio, actualmente una de las 
definiciones más aceptadas es la presencia de 
un saco herniario que contiene más de 20% de 
los contenidos abdominales.3

La primera descripción de las consecuen-
cias patológicas de una hernia gigante se dio 
en 1973, por Rives, el cual la describió como 
una «enfermedad por eventración» en la cual 
describe el proceso de evolución que culmina 
en una hernia ventral gigante. En la década de 
los 80, el doctor Óscar Ramírez, cirujano plásti-
co peruano, describió la técnica de «separación 
de componentes», una mezcla de incisiones 
relajadoras o de descarga y de movilización 
de segmentos musculares y fasciales. Esta vez 
lateralizándolos para permitir el avance medial 
del resto de la pared abdominal. Dicha técnica 
representa hoy en día el pilar del tratamiento 
en las hernias incisionales complejas.4

La complejidad de este tipo de hernias 
demanda un estudio minucioso, sustentado en 

protocolos prequirúrgicos como el neumoperi-
toneo progresivo5 y la administración de toxina 
botulínica,6 descritos en la literatura y ejecuta-
dos por múltiples centros;7,8 también de técni-
cas quirúrgicas precisas apegadas a compensar 
la pérdida de la anatomía abdominal. Si bien, 
dicho estudio es llevado por cirujanos genera-
les, es nuestro deber como cirujanos plásticos 
integrarnos a los equipos multidisciplinarios que 
resuelven dicha patología, participando de ma-
nera activa en los protocolos de tratamiento pre 
y postoperatorios, recordando que: «La cirugía 
de hernias de la pared abdominal representa 
una disciplina a través de la cual, los cirujanos 
ejecutan técnicas plásticas y reconstructivas, 
mediante la modificación en la disposición de 
las estructuras involucradas en un defecto o 
deformidad a tratar, para recrear una unidad 
anatómica que intente, en la medida de lo 
posible, volver a tener la apariencia y función 
originales o inclusive, mejores».4

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 Cirugía Ge-
neral de un Hospital de Tercer Nivel, el Hospital 
General Regional «Dr. Manuel Cárdenas de la 
Vega» del Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), 
con la participación de integrantes del Servicio 
de Cirugía Plástica y Reconstructiva del Hospital 
Central del Estado de Chihuahua.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos un estudio prospectivo longitudi-
nal y descriptivo en pacientes del Hospital de 
Tercer Nivel el Hospital General Regional «Dr. 
Manuel Cárdenas 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 
diagnóstico de hernia ventral postincisional 
compleja, tomando en cuenta criterios de 
inclusión, como sexo indistinto, edad menor a 
70 años, diagnóstico de hernia ventral postin-
cisional de tiempo de evolución indistinto, así 
como criterios de exclusión dados por negativa 
del paciente para recibir tratamiento, pacientes 
no derechohabientes del ISSSTE y descontrol 
de comorbilidades (Tabla 1).
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Todos los pacientes fueron sometidos al 
siguiente protocolo preoperatorio previo al 
consentimiento informado:

1.	 Infiltración de 100 UI de toxina botulínica 
tipo A (500 UI en caso de Dysport), en cada 
lado de la pared abdominal (guiada por 
ultrasonido, 21 días previos a la cirugía).9

2.	 Colocación de catéter trilumen en punto 
de Palmer, para la administración de neu-
moperitoneo progresivo preoperatorio 
guiado por tomografía. Se inició con vo-
lúmenes de 200 a 300 mL, enviando a los 
pacientes al departamento de radiología 

para confirmar el neumoperitoneo (10 días 
previos a la cirugía).10

3.	 Se ingresó a los pacientes para insuflación 
diaria de 500 a 1,000 mL, según la toleran-
cia del paciente, alcanzando volúmenes de 
hasta 10,000 mL.10

RESULTADOS

Caso 1. Hombre de 45 años, con antecedentes 
crónico degenerativos negados; antecedentes 
quirúrgicos positivos para laparotomía explora-
dora cuatro años previos. Inició padecimiento 
actual un año antes del evento quirúrgico con 

Tabla 1: Distribución demográfica de los pacientes según las características de la hernia y comorbilidades.

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Paciente 5

Edad 45 55 65 67 64
Sexo Masculino Femenino Femenino Femenino Masculino

Comorbilidades Negados DM2/HAS DM2/HAS DM2 DM2/HAS
Tx Comorbilidades No aplica Metformina 850 

mg cada 12 horas y 
enalapril 25 mg cada 

12 horas

Metformina 850 
mg cada 12 horas y 
bisprolol 5 mg cada 

12 horas

Metformina 850 mg 
cada 12 horas

Metformina 850 mg 
cada 12 horas

Qx Previas Laparotomía 
exploradora  

(4 años previos)

Histerectomía  
(hace 20 años)

Colecistectomía
Laparoscópica

(15 años)

Cesárea  
(hace 26 años)
Laparotomía 

exploradora por 
hernia incarcerada

Negados Colecistectomía 
(hace 3 años)

Localización Sitio quirúrgico Infraumbilical Umbilical Infraumbilical Sitio quirúrgico
Tamaño 40 × 18 20 × 15 30 × 30 20 × 15 14 × 17

Tiempo de evolución 1 año 4 años 4 meses No especificado 3 meses
Técnica de reparación Plastia ventral con 

técnica Carbonell- 
Bonafé + reconexión 

tránsito intestinal 
+ neumoperitoneo 

progresivo

Plastia pared con 
separación de  

componentes + 
BTX +  

neumoperitoneo 
progresivo

Plastia de Rives con 
malla  

PROCEED

Plastia con malla 
PROCEED +  
separación de  
componentes

Plastia con malla 
PROCEED y malla 
poliprolileno + BTX 
+ neumoperitoneo 

progresivo + 
separación de 
componentes

EIH 7 días 2 días/reingreso 
séptimo

4 días 2 días 2 días

Complicaciones Infección herida Qx Seroma + dehiscencia 
de herida

Drenaje seroso Ninguna Ninguna

Clasificación ASA I II II II II

ASA = Sociedad Americana de Anestesiólogos (American Society of Anesthesiologists). BTX = . DM2 = diabetes mellitus 2. EIH = estancia hospitalaria.  
HAS = hipertensión arterial sistémica. Qx = quirúrgica. Tx = tratamiento.
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aumento de volumen en el sitio de la laparoto-
mía previa, no doloroso, de 40 × 18 cm. Fue 
protocolizado por el servicio de cirugía gene-
ral, realizando plastia ventral con separación 
anatómica de componentes, según la técnica 
de Carbonell-Bonafé. Requirió protocolo pre-
quirúrgico con neumoperitoneo progresivo + 
reconexión de tránsito intestinal. Inició la vía 
oral tres días después del evento quirúrgico. 
Durante el cuarto día postoperatorio se presen-
tó infección de herida quirúrgica, que requirió 
lavado quirúrgico en tres ocasiones. Egresó al 
séptimo día postoperatorio sin complicaciones 
posteriores a su egreso (Figura 1).

Caso 2. Mujer de 55 años, con antece-
dentes crónico-degenerativos positivos para 
diabetes mellitus tipo 2 de seis años de evolu-
ción, en tratamiento con metformina 850 mg 
cada 12 horas; e hipertensión arterial sistémica 
de seis años de evolución, en tratamiento con 
enalapril 25 mg cada 12 horas. Antecedentes 
quirúrgicos positivos para histerectomía hace 
20 años, colecistectomía laparoscópica hace 
15 años y manga gástrica hace seis años. Inició 
su padecimiento hace cuatro años con la apa-
rición de masa en la región infraumbilical, de 
20 × 15 cm, no dolorosa y reducible. Inició 
protocolo prequirúrgico con aplicación de to-
xina botulínica y neumoperitoneo progresivo. 
Se realizó plastia de pared con separación de 
componentes, tolerando la dieta dentro de 
las primeras 24 horas postoperatorias y egre-
só al segundo día de estancia hospitalaria. Al 
séptimo día presentó seroma y dehiscencia de 
herida quirúrgica, la cual fue manejada con 
cierre por tercera intención. Evolucionó satis-

factoriamente sin complicaciones posteriores 
a las mencionadas.

Caso 3. Mujer de 65 años, con antece-
dentes crónico-degenerativos positivos para 
diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con 
metformina 850 mg cada 12 horas; hiperten-
sión arterial sistémica, en tratamiento con biso-
prolol 5 mg cada 12 horas, ambas de 15 años de 
evolución. Antecedentes quirúrgicos positivos 
en función de cesárea hace 26 años, laparoto-
mía exploradora por hernia incarcerada, en la 
cual se realizó plastia de pared con malla de 
PROCEED 30 × 30. Se presentó recidiva cuatro 
meses después del evento quirúrgico, por lo 
que se programó para plastia de Rives con malla 
de PROCEED. Durante las primeras 24 horas 
postoperatorias, presentó gasto de 1,500 mL 
por drenovac, de características serosas, mismo 
que tuvo una resolución progresiva positiva y 
fue egresada a su domicilio 48 horas después 
del evento quirúrgico.

Caso 4. Mujer de 67 años, con antece-
dentes crónico-degenerativos positivos para 
diabetes mellitus tipo 2, en tratamiento con 
metformina 850 mg cada 12 horas y anteceden-
tes quirúrgicos negados. Inició su padecimiento 
actual con la aparición de una masa en la región 
infraumbilical, retráctil, no dolorosa, de 20 × 
15 cm. Se realizó plastia con colocación de 
malla de PROCEED 30 × 30, más separación 
de componentes, sin presentar complicaciones 
postoperatorias. Egresó a las 48 horas después 
del evento quirúrgico.

Caso 5. Hombre de 64 años, con antece-
dentes crónico-degenerativos positivos para 
hipertensión arterial y diabetes mellitus. Ante-

Figura 1: Paciente 1. Fotografía preoperatoria del defecto herniario, herida postquirúrgica, tomografía computarizada, plastia ventral con técnica 
Carbonell- Bonafé.
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cedentes quirúrgicos positivos para colecistec-
tomía convencional con incisión tipo Kocher 
hacía 3 años, la cual presentó dehiscencia de 
herida. Dicha complicación fue tratada con cu-
raciones y antibioticoterapia con una adecuada 
evolución, planeando realizar un cierre por 
tercera intención. Tres meses después del cierre 
comenzó con aumento de volumen progresivo 
en la región incisional (Figura 2), que no pre-
sentaba dolor; por lo que acudió al servicio de 
urgencias donde se le realizó tomografía axial 
simple de abdomen, en la cual se encontró de-
fecto herniario en la región incisional de 30 mm 
de diámetro, con un saco herniario en la región 
incisional de 85 × 52 mm, contenido de asas 
intestinales sin mostrar datos de encarcelamien-
to, con un aumento del defecto en tres meses a 
14 × 17 cm, lo que retrasó su tratamiento por 
motivos de la pandemia COVID-19. El defecto 
tuvo un incremento hasta llegar a 20 cm en su 
diámetro más amplio, mostrando aproximada-
mente 45% de su contenido intraabdominal. 
Se sometió a protocolo preoperatorio con 
aplicación de toxina botulínica Dysport tipo A 
(500 UI), con aplicación de neumoperitoneo 
progresivo (3,500 mL), en donde se encontró 
una reducción aproximada de 10 cm del saco 
herniario en comparación a las medidas previas 
al protocolo. Se realizó plastia con malla PRO-
CEED de 30 × 30 intraperitoneal y técnica de 
separación de componentes (Figura 3). No tuvo 
complicaciones postquirúrgicas y egresó a su 
domicilio a los dos días del evento quirúrgico.

DISCUSIÓN

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

abdominales que se realizan cada día, 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 
quirúrgicos abocados a la reconstrucción de la 
pared abdominal deben integrarse por ciruja-
nos generales y cirujanos plásticos de manera 
elemental. No pueden quedar fuera otras 
disciplinas quirúrgicas que se enfrentan a esta 
problemática en patologías específicas, como 
la urología, oncología, cirugía de trasplantes y 
neurocirugía.

En nuestra cáustica de hernias complejas, 
predominan las hernias con pérdida de domi-
cilio, haciendo referencia a la relación 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 distribución del contenido abdomi-
nal entre la hernia y la cavidad residual abdo-
minopélvica.11 Como se ha mencionado, estas 
patologías son deformantes e incapacitantes y 
han sido evaluadas con diversas escalas repor-
tadas en la literatura.12,13 Dicha repercusión 
nos obliga a ofrecer terapéuticas efectivas que 
faciliten el manejo de los tejidos y permitan 
restaurar la función 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 aplicación de toxina 
botulínica,10 las cuales están descritas en la 

Figura 2: 

Paciente 5. 
Aplicación de 

toxina botulínica 
guiada por 

ultrasonido, imagen 
preoperatoria hernia 

subcostal en sitio 
quirúrgico.
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Figura 3: Paciente 5. Tomografía computarizada previa al procedimiento quirúrgico: 
fotografías transoperatorias y resultados postoperatorios inmediatos.

literatura y son aplicadas con éxito en nuestro 
centro, facilitando el manejo de los tejidos 
basado en un principio de la cirugía plástica: 
la expansión tisular.14-16

Respecto a la serie de casos reportados, 
encontramos que todos los pacientes pre-
sentaron excelentes resultados tras el manejo 
preoperatorio con toxina botulínica y neu-
moperitoneo progresivo. Las complicaciones 
que se presentaron fueron mínimas, de fácil 
e inmediato manejo, en comparación con las 
complicaciones postoperatorias que se dieron 
en el primer evento quirúrgico. El máximo de 
tiempo de egreso hospitalario fue no mayor 

a los siete días, a pesar de que se trataban de 
defectos «gigantes», con un tamaño promedio 
de 24.8 × 19 cm. Debido a que las complica-
ciones postquirúrgicas no fueron graves, una 
vez resueltas, los pacientes pudieron egresar 
y no presentaron eventualidades posteriores, 
reintegrándose a su vida con normalidad.

CONCLUSIONES

La reconstrucción de la pared abdominal por 
hernias complejas representa un reto en la 
cirugía actual, el cual debe ser enfrentado en 
equipo, con la convergencia de habilidades 
quirúrgicas de las diferentes especialidades qui-
rúrgicas. Responsabilizar a una sola especialidad 
es detener la evolución de esta disciplina que se 
encuentra en constante cambio y crecimiento. 
Sin la intención de contradecir al Dr. Stoppa, 
aún tenemos mucho que aprender y mejorar.
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INTRODUCCIÓN

El tercio distal de los miembros inferiores tie-
nen una importante función y forma estruc-

tural del cuerpo que ayuda en el mantenimiento 
de una postura erguida del cuerpo.1 Debido a la 
disponibilidad y movilidad limitada de los tejidos 
blandos alrededor del pie y el tobillo, esta región 
corporal llega a ser muy susceptible a lesiones y 
enfermedades.1,2 Las causas más comunes por 

las que se pueden producir defectos cutáneos 
en esta zona están asociadas con lesiones trau-
máticas e infecciones, que pueden producir 
la exposición ósea, tendinosa y de estructuras 
neurovasculares de la región.2,3 Por esta razón, 
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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RESUMEN

La región aquílea es un área crítica de la extremidad 
inferior para la reconstrucción de un defecto, donde la 
supervivencia del injerto es incierta, lo que hace que el uso 
de colgajos sea una buena opción. Analizamos las ventajas 
y desventajas de utilizar un colgajo sural de flujo reverso 
para cubrir defectos cutáneos del pie. Presentamos el caso 
de una mujer de 30 años que ingresó debido a una herida 
traumática en la región aquílea derecha, como resultado 
de un accidente de motocicleta. Se realizó un colgajo sural 
de flujo reverso con una evolución favorable al mes de 
seguimiento. El colgajo sural de flujo reverso es un colgajo 
axial comúnmente 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 
congestión venosa, dependiendo de los factores y la con-
dición del paciente. Concluimos que el colgajo sural de 
flujo reverso es una opción viable para tratar estos defectos 
considerando las características clínicas de la paciente.

ABSTRACT

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 patient’s factors and condition. We 
conclude that the reverse-flow sural flap is a viable 
option to treat these defects considering patient’s clinical 
characteristics.

Colgajo sural de flujo reverso para recubrimiento 
cutáneo de herida traumática en región aquilea
Reverse flow sural flap for skin coverage of a traumatic wound in the Achilles region

Dra. Julia Alexandra Rodríguez-Naranjo,*,‡ Dr. José Luis Centellano-Alemán,§  
Dra. María Fernanda Cabrera-del Cid*,¶
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gajos libres para la reconstrucción de defectos 
en la región distal de pierna y pie, pero el 
colgajo sural de flujo reverso se considera una 
técnica quirúrgica adecuada para la cobertura 
de tejidos blandos en la porción distal de ex-
tremidades inferiores, sobre todo en la región 
de pie y ángulos de éste.4

CASO CLÍNICO

Mujer de 30 años quien acudió al servicio de 
urgencias del Hospital General de Balbuena, 
por haber tenido un accidente en vehículo 
automotor de dos ruedas, con lesión por fric-
ción de cadeneta que causó pérdida de tejido 
de tobillo derecho con exposición ósea (Figura 
1). La paciente se encontraba bajo efecto de 
sustancias tóxicas (cocaína y alcohol). Además, 
presentaba fractura maleolar medial y calcánea, 
por lo cual fue ingresada al servicio de cirugía 
plástica y reconstructiva para tratamiento 
conjunto de su problema con el servicio de 
ortopedia. Fue manejada en dos tiempos 
quirúrgicos: en el primero, se realizó aproxi-
mación de tejidos para reducir el área cruenta 
del tobillo; por medio de anestesia regional se 
realizó lavado y desbridamiento quirúrgico, 
sutura con puntos de suspensión con seda 
2.0 y se colocó sulfadiazina de plata, apósitos 
y vendaje del miembro inferior derecho. Se 
realizaron curaciones cada tercer día en piso 
de cirugía plástica hasta lograr la reepitelización 
de las áreas restantes. A la cuarta semana de la 
primera intervención quedaba un área cruenta 
en el tobillo, de aproximadamente 4 × 4 cm 
y se decidió realizar el segundo tiempo qui-
rúrgico bajo anestesia general balanceada con 
levantamiento de colgajo sural de flujo reverso 
en la siguiente forma:

Marcaje de fosa poplítea a maléolo lateral en 
tercios, referenciando 5 a 7 cm de este último 
para torsión de pedículo (Figura 2A). A 4 cm de 
la línea poplítea se coloca un punto de referen-
cia para marcaje del colgajo en isla (Figura 2B) 
y se toma una plantilla para medir la dimensión 
del colgajo (Figura 2C). Se marca el diseño del 
colgajo en isla de 8 × 4 cm, con grosor del pe-
dículo de 4 cm de ancho y extensión hacia distal 
de zeta plastia para mejorar el cierre posterior 
(Figura 2D). Se incide el colgajo fasciocutáneo 
respetando e incluyendo estructuras vasculares 

y nerviosas al mismo hasta la marca previa del 
pedículo (Figuras 2E, 3 A y B). Se realiza torsión 
del colgajo para recubrir el área del tobillo, fi-
jándolo 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 área cruenta residual al colgajo, se colocan 
apósitos y vendaje.

Se continuó con curaciones cada tercer 
día, conservando una adecuada temperatura, 
coloración y llenado capilar. A los siete días 
presentó epidermólisis, esperada en este tipo 
de procedimiento (Figura 4A). A los 15 días de la 
intervención, el colgajo se mantuvo en buenas 
condiciones, sin compromiso de la vascularidad 
y viabilidad (Figura 4 B y C).

DISCUSIÓN

Los primeros estudios clínicos y anatómicos 
del colgajo sural fasciocutáneo de flujo reverso 
datan de los años 1980 y 1990 por Ponten, 
Donski, Fogdestam y Masquelet, demostrando 
ser muy útil en cuanto a reparación de áreas 
cruentas extensas en miembros inferiores.4 Sin 
embargo, es considerado como tal un desafío 
para el cirujano por el grado de dificultad 
progresivo a medida que las lesiones son más 
graves. La falta de tejido donador, así como 
la vascularidad deficiente de la región, sobre 
todo asociada con traumatismos de alta energía 
explican su dificultad.4,5

Figura 1: 

Traumatismo en 
región aquilea con 
exposición ósea.
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en un tiempo quirúrgico óptimo sin la necesi-
dad de un medidor de flujo Doppler. También 
provee un adecuado color, textura y grosor.8-10

Daar y colaboradores reportan en su revi-
sión sistemática una tasa de complicaciones 
de 33.7%, aumentando la misma en cuanto 
a la población etaria a considerar. Además, 
mencionó que una de las complicaciones más 
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 mayoría se puede presentar pérdida 
parcial a causa de la congestión venosa.10 
Ciertas modificaciones como la aplicación de 
extensión adipofascial y colocación previa de 
un expansor tisular han demostrado reducir la 
posibilidad de complicaciones.6,11

Una de las principales indicaciones va 
asociada a heridas traumáticas, además de 
quemaduras, úlceras y patologías como pie 
diabético, oncológicas, infección 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.12

Johnson y colaboradores mencionan modi-
ficaciones que se pueden llevar a cabo en cuan-
to a la técnica de recolección o composición 
del tejido. La descripción original del colgajo 
fasciocutáneo, de acuerdo con la literatura, ha 

El colgajo sural de flujo reverso es un colgajo 
axial frecuentemente utilizado para este tipo de 
situaciones, su irrigación arterial depende del 
flujo retrógrado proveniente de las perforantes 
septocutáneas de la arteria peronea y también 
ramas de la arteria tibial posterior. Su drenaje 
venoso se realiza por las ramas venocutáneas 
que se dirigen a la safena menor, manteniendo 
la sensibilidad del nervio sural.6,7 Además, se 
menciona dentro de sus ventajas la delgadez, 
protección de la arteria principal, suministro 
vascular confiable y capacidad de ser tomado 

Figura 2: 

Procedimiento 
quirúrgico 

para colgajo 
sural de flujo 

reverso.
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Figura 3: Posición de colgajo y cierre de defecto.
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sido de hasta 70%, en donde se tenían 2 cm 
de pedículo, lo cual ha cambiado a 4 cm de 
ancho, lo que ha disminuido notablemente la 
congestión venosa, capturando venas adiciona-
les dentro del pedículo para mejorar el drenaje 
venoso, lo cual se aplicó en este caso.13

En conclusión, el uso del colgajo sural 
de flujo reverso para recubrimiento de área 
cruenta residual en región aquilea en conjunto 
con las modificaciones que se han empleado 
para llevar a cabo, han resultado ser una 
buena opción para la reconstrucción del sitio 
anatómico a tratar, con mejor supervivencia 
que permite una adecuada reparación y fun-
cionalidad de la zona.
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inicial. Las células que mueren son fagocitadas 
normalmente por macrófagos especializados o 
con menos frecuencia por células inmaduras, o 
bien por neutrófilos. Si las células apoptóticas 
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 estímulo externo son forzadas a 
interrumpir sus funciones vitales y alterar su 
integridad física, liberando al ambiente extra-
celular sus componentes intracelulares.5 Los 
fluidos intracelulares, así como las proteínas 
y organelos que se liberan al exterior, pueden 
iniciar respuestas inflamatorias, las que a su vez 
pueden dañar los tejidos.6 Las manifestaciones 

INTRODUCCIÓN

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una 
enfermedad autoinmune de etiología 

desconocida que se caracteriza por la gran 
variedad de manifestaciones clínicas que 
pueden presentarse durante la evolución de 
la enfermedad. Con relación al pronóstico, 
varios estudios han demostrado que determi-
nadas características clínicas como la etnia, el 
género, la edad y la condición socioeconómica 
influyen en él.1 Se ha observado que los his-
panos desarrollan una enfermedad más severa 
y con una peor evolución que los pacientes 
caucásicos.2-4 Las células mueren por necrosis 
o apoptosis; esto depende del desencadenante 
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RESUMEN

Como cualquier cirugía, la liposucción está sujeta a com-
plicaciones que pueden presentarse durante o después del 
procedimiento. Entre las más destacadas se encuentran 
las relacionadas con la anestesia general, trombosis, 
problemas cardiacos e infecciones. Cualquier evolución 
inesperada debe motivar una investigación para descartar 
complicaciones quirúrgicas o determinar si existe una causa 
externa responsable. El diagnóstico diferencial orienta al 
paciente, junto con la colaboración multidisciplinaria, para 
la mejor solución. Presentamos el caso de una mujer de 
58 años que desarrolló celulitis en ambas extremidades 
inferiores después de la cirugía. Inicialmente, se atribuyó a 
una posible infección; pruebas posteriores la confirmaron, 
revelando que los síntomas tenían un origen autoinmune.

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.

Celulitis después de liposucción como primer 
signo de enfermedad reumatológica
Cellulitis after liposuction as the first sign of rheumatologic disease

Dra. Jesse Ham-Bustos,* Dr. Jesús Fernando Gallardo-García,‡ Dr. Aarón Ortega-Pérez§
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son extremadamente heterogéneas, pudiendo 
dañar a varios órganos. Puede afectar a la piel 
o las membranas mucosas, articulaciones, 
cerebro, corazón, riñón, pulmón y, ocasional-
mente, el tracto gastrointestinal.7-9 De todos 
los órganos que pueden resultar afectados en 
el lupus, se han hecho estudios más intensos en 
los riñones y la piel; en ambos casos predomi-

nan los fenómenos inflamatorios y el depósito 
de anticuerpos y factores del complemento.10 
Se presenta clínicamente como nudosidades 
subcutáneas mal delimitadas cubiertas de piel 
con aspecto eritematoso, a veces dolorosas e 
indistinguibles de una paniculitis de cualquier 
otro tipo. Los síntomas generales como fatiga, 
malestar general, fiebre, anorexia y pérdida 
de peso son hallados con mucha frecuencia, 
tanto como síntomas iniciales de la enferme-
dad o como complicaciones de ella. La fatiga 
merece una mención especial, porque es un 
síntoma muy incapacitante que está ligado a 
un trastorno depresivo y se presenta de forma 
independiente de las manifestaciones clínicas 
o serológicas.11-13 La hiperpigmentación pos-
tinflamatoria es común, pero no suele dejar 
cicatrices.14

CASO CLÍNICO

Mujer de 58 años, sin enfermedades crónico 
degenerativas ni comorbilidades conocidas, 
con antecedente de abdominoplastia 10 años 
atrás, a quien se realizó lipoescultura con li-
poinfiltración en glúteos y caderas. La cirugía 
se llevó a cabo sin incidentes y se egresó al 
día siguiente, de acuerdo con el protocolo 
normal. Después de un mes de postoperatorio 
sin complicaciones, inició con eritema de 15 × 
10 cm, aumento de temperatura local y dolor 
leve en cara externa de ambos muslos, así como 
en caras interna y externa de ambas piernas 
(Figuras 1 y 2). Sospechando celulitis, se inició 
antibioticoterapia con dicloxacilina. Se realizó 
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 
aplicación de Doppler color y poder mostró au-
mento del flujo, con zonas discretas de edema, 
descartando la presencia de abscesos (Figura 
4). Se tomaron muestras para cultivo de ambas 
áreas mediante biopsia por aspiración con aguja 
fina, sin haber crecimiento bacteriano. Al no 
haber mejoría del cuadro, se decidió continuar 
con el apoyo del servicio de infectología, el 
que diagnosticó celulitis e inició tratamiento 
con clindamicina. El cuadro tuvo periodos de 
remisión, con nueva aparición de la misma sin-

Figura 1: 

Lesiones eritematosas en cara 
externa de muslos y piernas de 

inicio al mes del postoperatorio.

Figura 2: 

Hiperpigmentación residual 
al remitir el cuadro tras 
tratamiento un año después 
del inicio de los síntomas.
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tomatología. En este lapso, la paciente presentó 
astenia y malestar general, en ningún momento 
hubo leucocitosis y se hicieron exámenes de 
laboratorio como biometría hemática, química 
sanguínea completa y examen general de orina 
mensuales. Después de cuatro meses del inicio 
de las lesiones cutáneas en muslos, comenzó a 
presentar nuevamente lesiones de característi-
cas similares en ambas piernas, acompañadas 
de dolor que dificultaba la deambulación, por 
lo que se envió al servicio de dermatología para 
descartar una enfermedad sistémica y se tomó 
biopsia de la cara externa de ambos muslos, 
que evidenció en el examen histopatológico: 
angiogénesis, infiltrado linfocitario perivascular, 
paniculitis perifolicular con afección a las glán-
dulas ecrinas, fibrosis extensa, vacuolización 

de las células del estrado basal y degeneración 
quística de los vasos, con numerosos linfocitos, 
siendo negativo a la tinción de Ziehl-Neelsen 
(Figura 5). Debido a la sospecha de enfermedad 
reumatológica, se solicitaron nuevos exámenes 
de laboratorio, los cuales fueron negativos para 
factor reumatoide, con elevación de la veloci-
dad de sedimentación globular y proteína C 
reactiva, de 32 mm/h y 15.01 respectivamente. 
Asimismo, la paciente presentó posibilidad a 
anticuerpos antinucleares, con titulación de 
1:80, con patrón de inmunofluorescencia 
homogéneo. Al obtener estos resultados, se ca-
nalizó al servicio de reumatología, el cual inició 
tratamiento con corticoides tópicos y tacroli-
mus, teniendo mejoría de la sintomatología. 
Se realizó un estudio extensivo para descartar 
lesiones a órganos blanco, continuando el se-
guimiento de patología de base en el servicio 
de reumatología.

DISCUSIÓN

Todo procedimiento quirúrgico, incluyendo 
los estéticos como liposucción, están prestos 
a complicaciones que pueden manifestarse 
durante o después de la cirugía. Las más des-
tacadas son las producidas por la anestesia 
general, trombosis, complicaciones cardiacas 
y por infecciones.15 Las infecciones de tejidos 
blandos se caracterizan por una variedad 
de signos y síntomas clínicos. Los pacientes 
afectados pueden mostrar eritema en la zona 
afectada, así como edema y dolor localizado o 
difuso. Además, se puede observar un aumen-
to en la temperatura local, manifestado como 
calor en la zona afectada.16 El diagnóstico de 
estas infecciones se basa en la combinación 
de evaluación clínica, 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.15,17 
Cuando el diagnóstico no está claro, se puede 
realizar una biopsia de tejido para obtener 
una muestra y realizar análisis patológicos más 
detallados y se debe tratar con un equipo mul-
tidisciplinario para identificar causas ajenas a 
la cirugía que puedan ser las causantes de las 
manifestaciones clínicas del paciente y realizar 

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 
aplicación de 
Doppler color.
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diagnósticos diferenciales.16 Las lesiones en 
la piel producidas por el lupus eritematoso 
sistémico constituyen una de las manifesta-
ciones más frecuentes de esta enfermedad. 
Estas lesiones muestran una gran variabilidad, 
tanto en su expresión clínica como histológica, 
lo que dificulta su comprensión y estudio. 
Las lesiones vasculares son secundarias a una 
alteración inflamatoria (vasculitis) o trombótica 
de los vasos cutáneos y pueden manifestarse 
como celulitis similar a las presentadas en 
infecciones.18

CONCLUSIÓN

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 clínicas son atribuidas al 
evento quirúrgico, sin tener en realidad una 
relación. Debemos tener presente que, tra-
bajando con otras especialidades, se le puede 
brindar al paciente un diagnóstico para bene-
ficio de su salud.
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mujeres en 2023 fue de 69%, mientras que en 
1995 fue de únicamente de 58%.2

La Comisión de Determinantes Sociales 
de la Salud que la Organización Mundial de 
la Salud (OMS) se reunió e hizo evidente la 
«falta de formación del personal de medicina 
en materia de perspectiva de género».2 La 
inequidad de género se refleja desde la for-
mación académica hasta los puestos de mayor 
jerarquía y liderazgo, donde las mujeres siguen 

INTRODUCCIÓN

En los últimos años se ha visto un ascenso 
importante de la proporción de mujeres 

que se dedican a estudiar y practicar la medici-
na.1 En México, el fenómeno de «feminización» 
no ha sido la excepción. En la Universidad 
Nacional Autónoma de México (UNAM), fue 
evidente dicho fenómeno en la licenciatura 
de médico cirujano, ya que el porcentaje de 
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RESUMEN

Este estudio analiza la situación actual de las mujeres en 
cirugía plástica y los retos que enfrentan en su desarrollo 
profesional, explorando las diferentes maneras en que las 
cirujanas plásticas han experimentado discriminación y 
cómo los estereotipos de género han afectado sus carre-
ras. En la Universidad Nacional Autónoma 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 número de mujeres que cursan 
la carrera médica, persisten las disparidades de género. Se 
realizó una revisión de las principales barreras reportadas 
en cirugía plástica 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 cirugía plástica, destacando 
la importancia de la investigación científica y el papel de 
las mujeres en las asociaciones quirúrgicas.

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.

Disecando la equidad de género 
en la cirugía plástica
Dissecting gender equity in plastic surgery
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estando subrepresentadas. En la especialidad 
de cirugía plástica y reconstructiva en México 
en 2018, el total de hombres con certificación 
vigente fueron 1,550, mientras que el total de 
mujeres fue de 266.3 En el Consejo Mexicano 
de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva 
(CMCPER), de 28 presidentes, sólo dos han 
sido mujeres (la Dra. Silvia Espinosa y la Dra. 
María del Carmen Montemayor),4 y en la Aso-
ciación Mexicana de Cirugía Plástica, Estética 
y Reconstructiva, A.C., que tiene 73 años de 
antigüedad, únicamente la Dra. Bertha Torres, 
de 2023 a 2025.5

En el CMCPER,6 como en la Asociación 
Mexicana de Cirugía Plástica, Estética y Recons-
tructiva (AMCPER),7 se ha observado que las 
mujeres constituyen una proporción menor en 

cada estado de la República Mexicana (Tablas 
1 y 2). Según la información proporcionada 
por la División de Estudios de Postgrado de 
la UNAM,8 en el programa de la especialidad 
en cirugía plástica y reconstructiva, se cuenta 
con un total de 20 profesores durante el ciclo 
2025-2026; de éstos, cuatro son mujeres, de 
las cuales sólo una ocupa el cargo de profesora 
titular (Tabla 3).

Entre los años 2014 y 2017, las mujeres sólo 
representaron un tercio del Sistema Nacional 
de Investigadoras e Investigadores (SNII) en 
México.9 De acuerdo con el Consejo Nacio-
nal de Humanidades, Ciencias y Tecnologías 
(CONAHCYT),10 en el segundo trimestre de 
2024, las mujeres conformaron 40.48% de los 
investigadores vigentes y de este porcentaje, 
aquéllas relacionadas con el área de la salud 
corresponden a 49.39% (Tabla 4). Un ejemplo 
de las mujeres en la investigación 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 Neurología y Neurociru-
gía «Manuel Velasco Suárez»); además, ha sido 
la primera y única presidenta de la Academia 
Nacional de Medicina de México (ANMM), 
después de 156 años, en el periodo de 2019-
2020.11,12

La equidad de género va más allá de al-
canzar una igualdad numérica, sino que se 
manifiesta por la persistencia de los estereoti-
pos de género, en la participación desigual en 
posiciones de liderazgo, así como la escasa re-
presentación femenina en cargos de dirección.2

DESAFÍOS DE LAS MUJERES EN LA 
CIRUGÍA PLÁSTICA

En la cirugía plástica 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, discriminación, menos oportunidades 
académicas y de desarrollo profesional, así 
como demandas personales y familiares de 
las especialistas.13,14 Otro de los desafíos que 
se enfrentan es la relación médico-paciente, 
dado que, en algunos entornos culturales, se 
las percibe como menos competentes que los 
hombres.15

Tabla 1: Proporción de mujeres y hombres por regiones de México en el 
Consejo Mexicano de Cirugía Plástica Estética y Reconstructiva, A.C.6

Región Mujeres Hombres Total
Porcentaje 
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: Proporción de mujeres y hombres por regiones de México en la 
Asociación Mexicana de Cirugía Plástica Estética y Reconstructiva, A.C.7

Región Mujeres Hombres Total
Porcentaje 
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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DISCRIMINACIÓN POR GÉNERO Y 
ACOSO SEXUAL

Es frecuente que se considere que las mujeres 
tienen que cumplir con los roles tradicionales 
de cuidado y educación; por lo tanto, las áreas 
profesionales donde se espera que tengan 
un rol relacionado con la toma ejecutiva de 
decisiones son por ejemplo en docencia o 
especialidades predominantemente clínicas, 
lo que perpetúa el llamado «techo de cristal» 
y limita las oportunidades de las cirujanas a 
obtener mayor autoridad y liderazgo en su 
entorno profesional.16

El acoso sexual y la discriminación de 
género pueden manifestarse de diferentes 
maneras; por ejemplo, patrones de microa-
gresión y «sexismo benévolo». Sin embargo, 
las denuncias sobre estos comportamientos 
son infrecuentes por miedo a las repercusio-
nes, por lo que se tiende a minimizar estas 
actitudes.17 Los patrones de conducta inclu-
yen acciones como la sobreprotección de las 
cirujanas para evitar que estén expuestas a 
casos que son considerados complejos para 
ellas, además 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 físico, incluso 
invasión del espacio personal o contacto físico 
no deseado.18

SESGOS DE MATERNIDAD

La maternidad puede ser complicada, espe-
cialmente en especialidades quirúrgicas. 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 obstáculo para que se logre un 
equilibrio entre las demandas profesionales, 
las personales y familiares.17 También están 
las exigencias propias de la especialidad o 
residencia, como los horarios de trabajo, 
esfuerzo físico, tiempo quirúrgico en el que 
se debe permanecer de pie, la exposición a 
radiaciones y el posible contacto con agentes 
tóxicos dentro del quirófano.17 Estas condi-
ciones hacen que las cirujanas posterguen la 
maternidad.16

Tabla 3: Proporción de mujeres y hombres en el profesorado 
de la especialidad en cirugía plástica y reconstructiva 

de la UNAM en el ciclo 2025-2026.8 N = 20.

Profesores, n

Titulares
N = 8

Adjuntos
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  
vigentes

n (%)

En medicina y 
ciencias de la salud

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)

Figura 1: Desafíos de las mujeres en cirugía plástica.
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PRÁCTICAS DE CONTRATACIÓN Y 
PRODUCTIVIDAD ACADÉMICA

Las prácticas de contratación en la cirugía 
plástica pueden verse afectadas por el sesgo 
de género. Esto se observa desde el proceso de 
selección de residentes en el que a las aspiran-
tes les suelen realizar una mayor cantidad de 
preguntas enfocadas a la planificación familiar 
o estado civil.17 Desde el punto de vista laboral, 
este sesgo abarca la remuneración laboral en el 
que, en algunos centros, los cirujanos perciben 
un mayor salario que las cirujanas por el mismo 
perfil de trabajo.19 Según la Encuesta Nacional 
de Ocupación 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.20 
En cuanto a la productividad académica, las 
mujeres tienen una subrepresentación como 
invitadas para ser editoras de publicaciones 
científicas, revisoras e incluso como conferen-
cistas.2,21

TUTORÍAS Y FIGURAS DE 
LIDERAZGO

Aunque cada vez hay más mujeres en me-
dicina, es fundamental destacar la menor 
cantidad de mentoras y figuras de liderazgo 
dentro de la cirugía plástica que les permita 
a las y los médicos en formación contar con 
modelos a seguir,19 y así promover su em-
poderamiento por medio de la educación, 
fortalecimiento del autoestima y fomento de 
la autovaloración.2 Además de que uno de 
los objetivos de las tutorías es proporcionar 
enseñanza efectiva, el acompañamiento 
continuo para que las cirujanas puedan 
superar los desafíos 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 cirugía y 
contribuye a estrechar o eliminar las barreras 
y promover la equidad de género.22 Sin em-
bargo, debe existir un balance con tutores o 
mentores, dado que los hombres tienen un 
papel fundamental en la formación de las 

futuras generaciones, propiciando ambientes 
laborales y académicos inclusivos, cambiando 
conductas y pensamientos relacionados con 
estereotipos y roles de género.22

ESTRATEGIAS PARA ABORDAR LOS 
PRINCIPALES DESAFÍOS

Consideramos que es esencial implementar 
medidas estructuradas para resolver los desafíos 
que enfrentan las mujeres en la cirugía plástica, 
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 selección 
de aspirantes, permitiendo la permanencia y 
fomentando la promoción de mujeres a puestos 
de liderazgo. Es muy importante considerar el 
papel de tutoras como ejemplo de rol, que brin-
den apoyo y orientación e incluso mentorías 
virtuales que conecten a mujeres en formación 
con líderes de alto nivel.13,14,17,23

En las instituciones se deben implementar 
políticas de cero tolerancia hacia cualquier 
forma de discriminación de género, garanti-
zando que las denuncias sean sometidas a una 
revisión y que las acusaciones comprobadas 
resulten en sanciones adecuadas. En relación 
con la maternidad, tener políticas vigentes 
sobre licencia parental, así como reducir el 
estigma asociado con el embarazo. Es im-
portante ofrecer recursos de apoyo familiar, 
áreas privadas para la lactancia y facilidades 
para servicios de guardería, si no en el mismo 
lugar, facilitar horarios flexibles para el cuidado 
infantil.13,14,17,23

MUJERES EN LAS ASOCIACIONES 
QUIRÚRGICAS

En las últimas décadas se han fundado so-
ciedades quirúrgicas en las que las cirujanas 
comparten las experiencias a las que se han 
enfrentado durante su formación y quehacer 
médico, así como divulgación mediante medios 
de comunicación incluyendo artículos, ponen-
cias, hasta el uso de redes sociales.22 Algunos 
ejemplos de sociedades enfocadas a la cirugía 
plástica se encuentran en la Tabla 5.
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CONCLUSIONES

La inequidad de género en la medicina y en 
la cirugía plástica 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 discriminación, microagresiones y la pre-
sión por cumplir con roles tradicionales, son 
los desafíos que contribuyen a percepciones 
erróneas de la competencia de las mujeres. 
Lograr eliminar la brecha de género, dado que 
implica reconocer y confrontar los sesgos que 
la perpetúan, impactaría de manera positiva 
a las cirujanas. Esto facilitaría el empodera-
miento de las mujeres para que tengan un 
papel relevante en la construcción de un 
futuro igualitario en la cirugía, fomentando el 
acompañamiento por mentoras y mentores, 
así como la participación en las sociedades y 
en los foros enfocados en el rol de las mujeres 
en la cirugía plástica.

Estos cambios no se pueden lograr úni-
camente con la participación de las mujeres, 
es esencial involucrar a los hombres en la 
creación de un entorno inclusivo, no sólo en 
el ámbito hospitalario, sino desde las aulas en 
las facultades. Estos esfuerzos beneficiarán a 
las instituciones de salud y a sus pacientes y 
enriquecerán las prácticas quirúrgicas.
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o pies de figura deberán ser numeradas de acuerdo 

Lista de Verificación
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con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la 
identificación del cuadro o figura en el texto.

□	 Las comunicaciones personales y datos no publicados 
serán citados sin numerar a pie de página.

□	 El título de las revistas periódicas debe ser abreviado 
de acuerdo al Catálogo de la National Library of Me-
dicine (NLM), disponible en: 

	 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals 
Se debe contar con información completa de cada re-
ferencia, que incluye: título del artículo, título de la 
revista abreviado, año, volumen y páginas inicial y fi-
nal. Cuando se trate de más de seis autores, deben en-
listarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

	 Ejemplos, artículo de publicaciones periódicas, hasta 
con seis autores:

	 Zamarripa-Martínez KS, Mejía-Alba JA. Retraso en 
la eliminación de metotrexato en un paciente con 
leucemia linfoblástica aguda. Rev Mex Pediatr 2017; 
84 (6) 245-247.

	 Siete o más autores:

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

 	 Libros, anotar edición cuando no sea la primera:

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

	 Capítulos 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 más 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 información que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como máximo se aceptan 50 por 
ciento más uno del total de hojas del texto.

□	 Estarán encabezadas por el título y marcadas en for-
ma progresiva con números arábigos de acuerdo con 
su aparición en el texto.

□	 El título de cada tabla por sí solo explicará su con-
tenido y permitirá correlacionarlo con el texto aco-
tado.

Figuras

□	 Se considerarán como tales las fotografías, dibujos, 
gráficas y esquemas. Los dibujos deberán ser diseña-
dos por profesionales. Como máximo se aceptan 50 
por ciento más una del total de hojas del texto.

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

□	 Se identifican en forma progresiva con números ará-
bigos de acuerdo con el orden de aparición en el tex-
to, recordar que la numeración progresiva incluye las 
fotografías, dibujos, gráficas y esquemas. Los títulos y 
explicaciones serán concisos y explícitos.	

Fotografías

□	 Serán de excelente calidad, en color o blanco y 
negro. Las imágenes deberán estar en formato JPG 
(JPEG), sin compresión y en resolución mayor o 
igual a 300 dpi (ppp). Las dimensiones deben ser 
al menos las de tamaño postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 
x 3.35 pulgadas). Deberán evitarse los contrastes 
excesivos.

□	 Las fotografías en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberán acompañarse de permiso escrito 
para publicación otorgado por el paciente. De no 
ser posible contar con este permiso, una parte del 
rostro de los pacientes deberá ser tapado sobre la 
fotografía.

□	 Cada una estará numerada de acuerdo con el núme-
ro que se le asignó en el texto del artículo.

Pies de figura

□	 Señalados con los números arábigos que, conforme a 
la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

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

 https://mexico.justia.com/federales/leyes/ley-general-de-salud/titulo-quinto/capitulo-unico/  
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	 así como con las normas del Comité Científico y de 
Ética de la institución donde se efectúen.

□	 Los experimentos en animales se ajustarán a las nor-
mas del National Research Council y a las de la institu-
ción donde se realicen.

□	 Cualquier otra situación que se considere de interés 
debe notificarse por escrito a los editores.

Conflicto de intereses

□	 Es importante anotar si existe o no existe algún conflic-
to de intereses en la elaboración del trabajo enviado.

Transferencia de Derechos de Autor

Título del artículo:  	

Autor (es): 	

Los autores certifican que el artículo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. También manifiestan 
que, en caso de ser aceptado para publicación en Cirugía Plástica, los derechos de autor serán propiedad de la Asociación Mexicana de 
Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva (AMCPER).

Nombre y firma de todos los autores

 	  	 	

 	 	

 	  	 	

 	 	

Lugar y fecha:   

□	 De existir, se anotará de qué tipo; patrocinio econó-
mico de alguna institución o casa comercial; trabajar 
o ser conferencista de alguna casa comercial que dis-
tribuya material o medicamento utilizado en el pre-
sente estudio, etc.

Envío de manuscritos

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

https://revision.medigraphic.com/RevisionCirPlas





Medigraphic, Literatura Biomédica
http://www.medigraphic.org.mx
Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
http://ezb.uni-regensburg.de/
Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/
Universidad de Laussane, Suiza
http://www2.unil.ch/perunil/pu2/
LATINDEX, Sistema Regional de Información en Línea para Revistas Científicas 
de América Latina, el Caribe, España y Portugal
https://www.latindex.org/
Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br
Fundación Ginebrina para la Formación y la Investigación Médica, Suiza
https://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_libre.htm
Google Académico
https://scholar.google.com.mx/
Wissenschaftszentrum Berlin für Sozialforschung, Berlin WZB
https://www.wzb.eu/de/literatur-daten/bereiche/bibliothek
Virtuelle Bibliothek Universität des Saarlandes, German
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?bibid=SULB&colors=7&lang=de
Biblioteca electrónica de la Universidad de Heidelberg, Alemania
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml?bibid=UBHE&colors=3&lang=de
Biblioteca de la Universidad de Bielefeld, Alemania
https://www.digibib.net/jumpto?D_SERVICE=TEMPLATE&D_SUBSERVICE=EZB_BROWSE&DP_ 
COLORS=7&DP_BIBID=UBBIE&DP_PAGE=search&LOCATION=361
Department of Library Services, Christian Medical College - Vellore 
http://dodd.cmcvellore.ac.in/eResources/eJournalsFree.aspx
FMV, Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
http://www.fmv-uba.org.ar/biblioteca/Default.htm
Memorial University of Newfoundland, Canada
http://cj7st9mb8k.search.serialssolutions.com/
Yeungnam University College of Medicine Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdb1.asp?table=totdb&Str=%B1%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub
Google Books
http://www.google.com.mx/books?id=n8ZF6k1Ta38C&lr=&hl=en&redir_esc=y
Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/ Institute of Molecular Biotechnology (IMBA) 
Electronic Journals Library, Viena, Austria
http://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/
University of Nevada, Reno EU
http://wx2mz2qh4l.search.serialssolutions.com/?L=WX2MZ2QH4L
Biblioteca de la Universidad de Ciencias Aplicadas y Artes, Hochschule Hannover (HSH), Alemania
https://www.hs-hannover.de/ueber-uns/organisation/bibliothek/literatursuche/ 
elektronische-zeitschriften/?libconnect%5Bsubject%5D=23
Max Planck Institute for Comparative Public Law and International Law
http://www.mpil.de/en/pub/library/research-tools/ejl.cfm?fuseaction_ezb=mnotation&colors= 
3&lang=en&notation=WW-YZ
Library of the Carinthia University of Applied Sciences (Austria)
http://rzblx1.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtml?bibid=FHTK&colors=7&lang=en
Universitat de Barcelona. MIAR (Matriz de Información para el Análisis de Revistas)
http://miar.ub.edu/issn/1405-0625

Índices y Bibliotecas
donde se encuentra la

Revista Cirugía Plástica
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