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Seguridad del paciente: responsabilidad
colectiva y compromiso permanente

Patient safety: collective responsibility and ongoing commitment

Dr. Mario César Paredes-Zenteno*

La cirugia pldstica, estética y reconstructiva
es una especialidad que se ejerce en la in-
terseccién entre ciencia, técnica, juicio clinico
y responsabilidad ética. Cada acto quirtrgico
implica no sélo la aplicacién de conocimientos
avanzados, sino también la toma de decisiones
complejas que impactan directamente la vida
y la integridad de los pacientes que depositan
su confianza en nosotros.

En los dltimos afos, nuestra especialidad se
ha desarrollado en un entorno particularmente
sensible. La creciente visibilidad publica, el
escrutinio social y la judicializacién del acto
médico han aumentado de forma significativa,
especialmente a partir de eventos adversos
graves, algunos de ellos con desenlaces fatales.
Estos hechos, profundamente lamentables,
afectan no sélo a las familias de los pacientes,
sino también a los colegas involucrados y al
conjunto de la comunidad médica.

Desde el Comité de Seguridad, considera-
mos indispensable abordar esta realidad con se-
riedad, mesura y responsabilidad institucional.
La seguridad del paciente no debe entenderse
como una reaccién coyuntural ante eventos
adversos, sino como un proceso continuo, di-
namico y transversal, que acompaia de manera
permanente la préctica del cirujano plastico.

La experiencia clinica y la evidencia cienti-
fica coinciden en que la mayoria de los eventos
adversos no obedecen a una sola causa, sino
al encadenamiento de muiltiples factores. Aun

cuando los procedimientos se realicen por
cirujanos experimentados, bajo protocolos esta-
blecidos, con adecuada seleccién del paciente
y conforme a la lex artis, existen riesgos inheren-
tes al acto médico-quirtrgico y a la respuesta
biolégica individual que no siempre pueden
preverse ni controlarse completamente. En este
contexto, es indispensable reconocer que pue-
den presentarse complicaciones graves, incluso
con desenlaces fatales, sin que ello implique
necesariamente una desviacion del estandar de
atencién ni una mala practica médica.

Lejos de relativizar la responsabilidad pro-
fesional, este reconocimiento refuerza preci-
samente la necesidad de fortalecer de manera
constante y sistematica los protocolos de se-
guridad, entendiendo que el primer deber del
cirujano plastico es la proteccion del paciente,
de cuya seguridad somos directamente respon-
sables. La adecuada seleccién del paciente, la
valoracién integral preoperatoria, el trabajo
coordinado con anestesiologia y enfermeria,
la eleccién responsable del entorno quirdrgico
y el seguimiento postoperatorio riguroso cons-
tituyen pilares irrenunciables de una practica
médica segura.

El trabajo del Comité de Seguridad se ha
orientado a este objetivo fundamental: revisar
de manera sistematica los distintos aspectos
relacionados con la seguridad del paciente en
cirugfa plastica, generar conocimiento a partir
del andlisis cientifico de los eventos adversos,

Citar como: Paredes-Zenteno MC. Seguridad del paciente: responsabilidad colectiva y compromiso permanente.
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construir estadisticas confiables y emitir re-
comendaciones basadas en evidencia. Estos
esfuerzos se traducen en la publicacién de
articulos cientificos, la emision de alertas de
seguridad, la organizacién de sesiones aca-
démicas periddicas y la participacion activa
en cursos, talleres y congresos nacionales e
internacionales.

El enfoque del comité es eminentemente
preventivo y formativo. La seguridad del pa-
ciente se fortalece cuando existe una cultura
institucional de aprendizaje, cuando se revi-
san procesos, se comparten experiencias y se
aceptan las limitaciones inherentes a la practica
médica, sin estigmatizar ni sefalar de manera
simplista. Reconocer el riesgo no equivale a
normalizarlo, sino a gestionarlo de manera
responsable y ética.

Es igualmente importante subrayar que
la seguridad del paciente estd estrechamente
vinculada con la seguridad del cirujano. El ape-
go a protocolos, la adecuada documentacién
clinica, el consentimiento informado robusto
y el ejercicio profesional conforme al estandar

Paredes-Zenteno MC. Seguridad del paciente: responsabilidad colectiva y compromiso permanente 5

aceptado protegen tanto al paciente como al
médico que actla con diligencia profesional.

Como asociacion, tenemos la responsabili-
dad de promover estandares elevados de prac-
tica médica, respaldar la formacién continua y
fomentar una cultura institucional que coloque
la seguridad del paciente en el centro del ejer-
cicio profesional. En este sentido, el Comité de
Seguridad reafirma su compromiso de seguir tra-
bajando de manera constante, rigurosa y basada
en evidencia para contribuir al ejercicio seguro
y ético de la cirugfa plastica en nuestro pais.

La seguridad no es un punto de llegada,
sino un camino que se construye dia a dia.
Requiere autocritica, disciplina, actualizacién
permanente y, sobre todo, un profundo respeto
por la vida humana. Sélo asi podremos honrar
la confianza que nuestros pacientes depositan
en nosotros y fortalecer, como gremio, la cre-
dibilidad y el prestigio de nuestra especialidad.

Correspondencia:
Dr. Mario César Paredes-Zenteno
E-mail: paredesz@hotmail.com
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Comite de seguridad del paciente AMCPER

AMCPER patient safety committee

Dr. Rufino Iribarren-Moreno*

Kevisando los antecedentes del Comité de
eguridad de la American Society of Plastic
Surgeons (ASPS) encontré varios datos intere-
santes que me gustarfa compartir con ustedes.
Incluyo la bibliografia de tres articulos del
Journal of Plastic and Reconstructive Surgery.

En Estados Unidos, tras la moratoria de los
implantes rellenos con gel de silicona a prin-
cipios de la década de 1990, la lipoplastia co-
menz6 a cobrar relevancia medidtica. En 1997,
este procedimiento empezé a formar parte
de los noticieros nocturnos,’ y comenzaron a
surgir historias negativas al respecto. Ante esta
situacion, el liderazgo de la ASPS respondié
rapidamente, creando una fuerza especial en
lipoplastia, con el objetivo de realizar una revi-
sién exhaustiva de la seguridad de la tecnologia
y de esta técnica quirdrgica. La conformacién
de esta fuerza especial representé un primer
paso esencial dentro de un esfuerzo intenso y
sostenido a lo largo de una década, orientado
a mejorar la seguridad del paciente. Aunque
la lipoplastia fue el primer objetivo, la preocu-
pacién de la ASPS se extendi6 a la seguridad
del paciente en todos los procedimientos de
cirugfa pldstica.

En 1999, un periédico del sur de Florida
publicé una serie de reportajes de investigacion
sobre la muerte de mas de 10 pacientes que se
habian sometido a procedimientos cosméticos
en consultorios de cirujanos del estado. Como
respuesta, el Consejo Médico de Florida decla-
r6 una moratoria de 90 dias a la realizacién de
cirugias en quiréfanos de consultorios. Por pri-

mera vez, todo un segmento de la membresia
de la American Society of Plastic and Recons-
tructive Surgery (ASPRS) fue confrontado con la
inhabilitacién para continuar su préctica usual.!

En ese mismo ano, la Sociedad de Cirujanos
Plasticos de Florida (PSPS) solicité apoyo a la
ASPRS. Walter Erhardt, presidente de la ASPRS
en 2001, recordé: «Esta fue la primera vez que
tuvimos que utilizar hasta dinero, para ayudar a
una sociedad local o regional para pelear una ba-
talla local, la situacion se convirtié en un llamado
de alerta para todos. Fue descaradamente obvio,
que la sociedad, necesitaba ser justamente tan
efectiva a nivel estatal como lo estaba tratando
de hacer a nivel nacionaly. El problema tenfa el
potencial de afectar a todos los cirujanos plasti-
cos que trabajaran en quiréfanos de consultorio,
sin importar el estado en el que residieran.’

Ademas del apoyo a la Sociedad de Flori-
da, la ASPRS designé fuerzas especiales para
desarrollar gufas en lipoplastia, sedacién cons-
ciente para cirugia en quiréfano de consultorio
y profilaxis para trombosis venosa profunda.
Asimismo, la sociedad respondié a las solicitu-
des de varios consejos médicos estatales y de
asociaciones internacionales, tan lejanas como
las de Australia e Islandia, para colaborar en
el desarrollo de guias destinadas a regular la
cirugia en quir6fanos de consultorio.

En 2004, el Plastic Surgery Education Cou-
ncil (PSEC), en conjunto con la exposicion de
la especialidad en tiempo estelar de la televi-
sién, tuvo éxito en hacer aparecer a la cirugia
plastica como una préctica accesible para el

Citar como: Iribarren-Moreno R. Comité de seguridad del paciente AMCPER. Cir Plast. 2026; 36 (1): 6-7.
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publico general. Si bien el aumento en la de-
manda publica representé un beneficio para
los cirujanos plasticos, el liderazgo de la ASPS
respondi6 reforzando su enfoque en la seguri-
dad del paciente. El 17 de febrero de 2004, el
Comité Ejecutivo acordé de manera unanime
formalizar el requisito de Educacién Médica
Continua en Seguridad del Paciente como parte
del ciclo obligatorio de tres afios de Educacién
Médica Continua para sus miembros.'

A partir de la experiencia adquirida y de la
necesidad de una respuesta oportuna, la ASPS
desarroll6 la capacidad de actuar de forma
inmediata ante nuevos mandatos legislativos
o decisiones regulatorias adversas a la cirugfa
pléstica, tanto en cualquiera de los 50 estados
como en Washington, D.C."

La seguridad del paciente ha sido siempre
la prioridad de los cirujanos plésticos y de
todas las organizaciones que los representan.?
Debemos continuar ejerciendo como médicos,
siempre poniendo la seguridad del paciente en
primer lugar. La ASPS creé una fuerza especial
en seguridad del paciente, la cual ha desa-
rrollado y emitido mdltiples avisos dirigidos a
sus miembros sobre la seguridad en la cirugfa
realizada en quir6fanos de consultorio.?

Asimismo, la ASPS ha publicado mdiltiples
articulos y avisos relacionados con la seguridad
del paciente en general en el Journal of Plastic
and Reconstructive Surgery.?

En el ano 2000, la ASPS implementé una
fuerza especial enfocada en la seguridad del
paciente en instalaciones de cirugfa en consul-
torio, la cual, con el tiempo y en respuesta a
nuevas necesidades, evolucioné hasta conver-
tirse en el Comité de Seguridad del Paciente.
Su primera publicacién corresponde al articulo
citado en la referencia ndmero 3.3

La ASPS ha brindado apoyo activo al Pa-
tient Safety and Quality Improvement Act y
al House Bill 663, con el objetivo de permitir
que cirujanos y otros profesionales de la salud
comprendan las causas de los eventos adversos
y los errores médicos, asi como para promover
la implementacién de medidas que permitan
prevenirlos en el futuro.?

La ASPS continuara desarrollando avisos en
materia de seguridad del paciente y promove-
ra publicaciones y politicas relacionadas con
este tema, con el fin de que sean rapidamente
distribuidas, no sélo entre sus miembros, sino
también al pablico y la sociedad en general.?

La seguridad del paciente es nuestra prio-
ridad y primum non nocere, «lo primero es no
hacer dafio», nuestro lema.2

Al final, priorizar la seguridad del paciente
se reduce a ser un médico cuidadoso y a ejercer
un juicio prudente en el cuidado de nuestros
pacientes. Cuando tengas dudas, ino lo hagas!?

El Comité de Seguridad de la AMCPER ini-
ci6 sus funciones en 2012. Desde hace 14 afios,
y particularmente durante la administracion del
Dr. Radil Alfonso Vallarta Rodriguez, adquirié un
impulso significativo, al asumirse con seriedad
la seguridad del paciente en cirugfa pléstica,
obteniendo resultados destacados. Entre estos
se incluyen la emisién de diversas alertas y
recomendaciones en materia de seguridad, la
publicacién de articulos en revistas nacionales
e internacionales, asi como la organizacién de
congresos y cursos dedicados a esta tematica.

Toda esta labor ha sido posible gracias a la
atinada y certera coordinacion del Comité de
Seguridad de la AMCPER, a cargo del Dr. Jests
Cuenca Pardo.

Un gusto colaborar en equipo.
Un saludo a todos.
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RESUMEN

A pesar de que la colocacion de implantes mamarios
es un procedimiento muy popular, un niimero creciente
de pacientes consulta sobre la posibilidad de retirar los
implantes y las diferentes opciones para mejorar la apa-
riencia del tejido posterior al retiro. Se realizo un estudio
retrospectivo de pacientes que se sometieron a explanta-
cion de implantes mamarios, con o sin mastopexia, en el
periodo del 1 de septiembre de 2022 al 30 de agosto de
2024. Incluy6 un total de 29 pacientes con edad media de
51.2 anos (rango 29 a 76 afos); nueve pacientes tenian
comorbilidades. El procedimiento mas frecuente fue la
explantacion de implantes con capsulectomia y mastopexia
en 14 pacientes, seguido de explantacion y capsulectomia
en nueve pacientes, y s0lo explantacion en seis pacientes.
Ademas, tres pacientes se sometieron a injerto de grasa.
Los pacientes con sindrome ASIA reportaron poca mejoria
en los sintomas en 2.3 (escala 1-5). Se concluye que la
explantacion puede realizarse junto con la capsulectomia,
mastopexia o injerto graso. La razon principal fue el deseo
de la paciente de dejar de llevar implantes mamarios. Las
pacientes con antecedentes de sindrome ASIA pueden
someterse al procedimiento tras una evaluacion por parte
de un especialista.

ABSTRACT

Although breast implant placement is a very popular
procedure, an increasing number of patients inquire about
implant removal and the different options to improve
tissue appearance after explantation. A retrospective
study was carried out on patients who underwent breast
implant explantation with or without mastopexy between
September 1, 2022, and August 30, 2024. A total of 29
patients were included, with a mean age of 51.2 years
(range 29-76); nine patients had comorbidities. The
most frequent procedure was implant explantation with
capsulectomy and mastopexy in 14 patients; explantation
and capsulectomy in nine patients; and explantation alone
in six patients. In addition, three patients underwent fat
grafting. Patients with ASIA syndrome reported limited
symptom improvement (2.3 on a 1-5 scale). We concluded
that explantation can be performed together with
capsulectomy, mastopexy, or fat grafting. The primary
reason was the patient s desire to no longer have breast
implants. Patients with a history of ASIA syndrome may
undergo the procedure after evaluation by a specialist.

Abreviaturas:

ASIA = sindrome autoinmune/inflamatorio inducido
por adyuvantes

BIA-ALCL = linfoma anaplasico de células grandes
asociado a implantes mamarios

BIl = Breast Implant Illness (enfermedad por im-
plantes mamarios)

INTRODUCCION

Los implantes mamarios son dispositivos de
grado médico que se recomienda reem-
plazar diez afos después de la colocacién.'?
Como cualquier dispositivo médico, puede

Citar como: Ramos-Gallardo G, Cuenca-Pardo ], Vélez-Benitez E, Vega-Sdnchez MA. Explantacién de im-
plantes mamarios. Descripcién de la técnica quirtrgica y seguimiento de casos. Cir Plast. 2026; 36 (1): 8-13.
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presentar complicaciones a largo plazo como
la contractura capsular. Se ha informado que
los casos estan relacionados con enfermedades
linfoproliferativas como el linfoma anaplésico
de células grandes asociado a implantes mama-
rios (BIA-ALCL), el cual no es exclusivo de los
implantes mamarios, también puede aparecer
en otro tipo de protesis.

El término «enfermedad por implantes
mamarios» estd ganando cada vez mas popu-
laridad en las redes sociales.?* Se ha descrito
el sindrome autoinmune/inflamatorio inducido
por adyuvantes (ASIA, por sus siglas en inglés)
en relacién con diferentes tipos de proétesis,
incluyendo la infiltraciéon de biopolimeros,
para lo cual se recomienda retirar el implante.>

Algunas pacientes pueden no querer po-
nerse implantes mamarios porque no quieren
que la cirugia haga un cambio posterior o
simplemente porque desean menos volumen
de tejido mamario. Independientemente del
motivo de explantacion, cada vez son més las
pacientes que acuden a la clinica con esta pe-
ticion y preguntan sobre las diferentes opciones
disponibles tras la extraccién para mejorar la
forma del tejido restante.

En este articulo describimos el proceso
de explantacién de implantes mamarios, asf
como técnicas quirdrgicas, complicaciones y
seguimiento.

MATERIAL Y METODO
Estudio retrospectivo, se incluyeron pacientes

que se sometieron a explantacion de implantes,
con o sin mastopexia, durante un periodo de

dos aios, del 01 de septiembre de 2022 al 30
de agosto de 2024.

Se analizaron variables demogréficas como
sexo y edad, ademas de peso, altura, indice de
masa corporal (IMC), comorbilidades, momento
de colocacién de implantes mamarios, niimero de
reemplazos, procedimiento previo de mastopexia
o reduccion del tejido mamario, implantes mama-
rios colocados, contractura capsular, hallazgos de
derrame o rotura del gel de silicona en estudios
de imagen, asi como tipo de procedimiento
realizado (explantacion sélo del implante, capsu-
lectomia parcial, capsulectomia total, mastopexia
postprocedimiento). En el caso de pacientes con
sindrome de ASIA, se preguntd a los seis meses
si presentaban mejoria en los sintomas (Tabla 7).

Este estudio se llevé a cabo de acuerdo con
los principios éticos de la Declaracién de Hel-
sinki en su Gltima actualizacion (64a Asamblea
General, Fortaleza, Brasil, octubre de 2013) y
el Reglamento de la Ley General de Salud so-
bre Investigacion en Salud (DOF 06/01/1987,
dltima modificacién 02/04/2014). El estudio
fue aprobado por el Comité de Seguridad de
la Asociacion Mexicana de Cirugia Plastica,
Estética y Reconstructiva 2024003.

Técnica quirurgica

En la evaluacién preoperatoria se realizaron
estudios de mama (ecograffa, mamografia y
resonancia magnética) para descartar patologfas
adicionales. Se realizé una evaluacién previa
por cardiologia y medicina interna para deter-
minar el riesgo trombético del procedimiento
en pacientes mayores de 40 afos. En caso de

Tabla 1: Cuestionario a los seis meses sobre mejoria en la

sintomatologia en pacientes con sindrome de ASIA.

Sintoma

Mejoria en la sintomatologia*

Fatiga o falta de motivacion

Perdida de cabello o cuero cabelludo seco
Cambio en el estado de animo

Hormigueo en los brazos o piernas

Algn otro sintoma atribuible a los implantes

| 23§
| 23§
|23 d e §
| 23§
| 23§

ASIA = sindrome autoinmune/inflamatorio inducido por adyuvantes.
* Siendo 1 nada o muy poca mejoria y 5 mucha mejoria o no tener el sintoma.
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Figura 1: Referencias para la extraccion de implantes mamarios en pacientes con
capsulectomia, retiro de implantes y mastopexia.

que la paciente haya expresado el deseo de
retirar los implantes debido a una enfermedad
relacionada con implantes mamarios o sindro-
me de ASIA, se solicita una evaluacion previay
autorizacién por parte de reumatologia.

En posicion supina, marcamos la linea
media del térax hasta la horquilla esternal, y
luego 5 cm bilateralmente hasta la horquilla por
encima de la clavicula. Se evalua la posicion del
complejo pezén-areola en relacién al térax y los
tejidos mamarios de la paciente. Se determina
la distancia entre la horquilla esternal y el com-
plejo pezén-areola. Se analiza la posibilidad de
elevar el complejo pezén-areola. En casos en los
que el tejido mamario por debajo del complejo
pezén-areola tiene un grosor inferior a 3 cm,
la mastopexia se pospone para un segundo
tiempo, en caso de realizar la capsulectomia.
Marcamos el borde inframamario. En caso de
un procedimiento de mastopexia anterior, se
marca la incisién para facilitar la exposicion del
tejido mamario. Previamente, se discute con la
paciente el deseo de realizar una incisién mayor
(T invertida) si no tenfa una incisién previa mas
alla de la realizada para introducir el implante
0 una mastopexia periareolar (Figura 7).

La anestesia utilizada durante el procedi-
miento es regional y sedacién.

En el quiréfano, generalmente comenzamos
con la incisién previa (implantacién), ya sea con
la retirada del implante o, seglin la preferencia
de la paciente, con la exposicién y diseccion
de la cépsula y el implante.

Ramos-Gallardo G y cols. Explantacion de implantes mamarios

Si la paciente desea levantar el tejido ma-
mario, se continGa tras la retirada del implante
y/o la cépsula. Si el grosor del tejido por debajo
de la areola es mayor a 3 cm, procedemos a
verificar la movilidad del complejo pezén-
areola y del tejido que se planea extraer para
levantarlo. Es importante hablar con la paciente
sobre la posibilidad de realizar una incisién mas
grande. El pediculo debe ser planeado para
poder reposicionar el complejo pezén-areola.
Durante la cirugfa, se cierran los pilares en el
borde inferior de la mama para dar soporte y
una forma cénica (Figura 2). Si la paciente no
desea una incisién mayor, sélo se realiza un
ajuste periareolar del exceso de tejido.

Si la mastopexia no puede realizarse en el
mismo tiempo quirdrgico debido a que el gro-
sor del tejido estd a menos de 3 cm por debajo
de la areola, se reprogramara en seis meses. El
cierre se realiza por planos usando monocrilos
de dos y tres ceros. El nuevo surco inframamario
se reposiciona segun la unién de pilares en su
base. Se retira el exceso de piel alrededor de
la incisién. Si es necesario, se puede utilizar el
injerto de grasa para proporcionar una mayor
proyeccién en el borde superior del pecho.

La paciente se sienta para comprobar la
simetria y modificarla si es necesario. Segtin se
valore, se deja drenaje. La paciente es enviada
a casa el mismo dia y revisada al dia siguiente
en la consulta. Se debe observar una o dos
veces por semana, hasta completar el mes de
la cirugfa. Cuando el gasto del drenaje es infe-
rior a 20 centimetros clbicos durante dos difas
consecutivos, se retira. La capsula se envia a
patologia para el examen final; si se encuentra
algiin liquido, se aspira y se envia a estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 29 pacientes. La
edad media fue de 51.2 anos (rango: 29-76),
el peso medio fue de 61.3 kg (rango: 50-80)
y la altura media fue de 165.2 cm (rango:
150-172). IMC promedio 27.4 Kg/m? (rango:
20-31). Nueve pacientes presentaban comor-
bilidades (cinco con sindrome ASIA, dos con
disautonomia, uno con hipertension arterial y
uno con enfermedad cardiaca).

La mayoria de los implantes fueron texturi-
zados (22 pacientes); en siete pacientes fueron
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Figura 2:

Ay B) Cierre de
pilares. C) Fijacion
del complejo areola-
pezon en su nueva
posicion.

lisos. La duracion media con los implantes
antes de la cirugfa de retiro fue de 15.4 afos
(rango: 8-30). Diez pacientes habian sido
sometidas a un cambio previo de implante.
Seis pacientes tenfan antecedentes de mamo-
plastia y mastopexia. Las principales razones
para el retiro de implantes fueron el deseo
de las pacientes, en 15 casos, la contractura
capsular, en nueve, y el sindrome de ASIA,
en cinco pacientes. Los estudios de imagen
no revelaron ninguna ruptura del implante.
Los procedimientos mas frecuentes fueron la
explantacion, capsulectomia y mastopexia, en
14 casos, la explantacion y capsulectomia, en
nueve, la explantacién, en seis, y el injerto de
grasa, en tres pacientes. El informe de patolo-
gia fue negativo para malignidad en todas las
pacientes (Figura 3).

Se produjeron complicaciones en ocho
pacientes, siendo la cicatriz hipertréfica la mas

11

comn, con cinco casos; dos pacientes presen-
taron hematoma con necesidad de drenaje en
quiréfano. Una paciente se presentd un ano
después de la explantacién de seroma, pero
decidi6é no puncionar el liquido. Las pacientes
con sindrome de ASIA reportaron una media
de mejoria de 2.3 (escala del 1 al 5).

DISCUSION

La explantacién de implantes, con o sin
capsulectomia, es un procedimiento que ha
incrementado, principalmente por el temor
a los dafios que puedan causar los implan-
tes, incluyendo enfermedades del implante
mamario, enfermedades inmunitarias y/o
neoplasias. Otra causa es el cambio en la
percepcion de la estética.

El procedimiento se realiza a peticién de
las pacientes y, a veces, bajo el consejo de los

Figura 3: Muestra y estudio patologico de la capsula de implante mamario.
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médicos tratantes.®” No operamos a pacien-
tes con supuesta “enfermedad por implantes
mamarios”, sin previo diagnéstico. En estos
casos, es obligatoria la evaluacion por parte de
un reumatélogo. Operamos a pacientes con
diagnéstico confirmado de sindrome de ASIA.
Los reumatologos haran un seguimiento de su
estado tras la cirugia. No se puede garantizar
que los sintomas disminuyan o desaparezcan
con la retirada de las prétesis y sus capsulas.

Se ha informado que algunos pacientes
atribuyen una variedad de sintomas sisté-
micos a sus implantes como dolor articular,
dolores musculares, confusién, fatiga crénica,
enfermedades autoinmunes y otros, que se
han atribuido a varias enfermedades inmu-
noldgicas reumatoldgicas y a la denominada
«enfermedad por implantes mamarios» (B,
por sus siglas en inglés).89 Los informes exis-
tentes son controvertidos; la mayoria de los
casos reportados no se realizaron en estudios
de laboratorio especificos ni fueron evaluados
por reumatélogos expertos. 'O

La mayoria de las pacientes con Bl no tienen
un diagnéstico probado de enfermedad reuma-
tica o inmunolégica; en ellas, la explantacion
produjo una mejoria general y una sensacién
de bienestar psicoldgico, probablemente debi-
do al efecto nocebo/placebo, mientras que, en
pacientes con enfermedad reumatica demos-
trada, el retiro de los implantes produce una
mejoria temporal durante unos meses, pero la
enfermedad reaparece més tarde. En el grupo
de pacientes con enfermedad autoinmune, la
explantacién no mejord; en cambio, en varios
de ellos la enfermedad se agravé y aumentaron
los anticuerpos.? Por ello, decidimos operar s6lo
a pacientes ya evaluadas por un reumatélogo,
en caso de posibilidad de tener una enfermedad
por implante mamario. Nuestra paciente tenfa
sindrome de ASIA. Esta mejora no fue percep-
tible tras el procedimiento.

En algunas publicaciones se ha atribuido
a los implantes la induccién de una respuesta
inflamatoria crénica, lo que puede provocar
una variedad de manifestaciones que van desde
la contractura capsular hasta condiciones mas
graves como malignidades y enfermedades
autoinmunes/inflamatorias.'3

Algunos autores consideran que factores
como el tiempo de residencia del implante, la

Ramos-Gallardo G y cols. Explantacion de implantes mamarios

inflamacién crénica, la contractura y la ruptura
de los implantes estan relacionados con la gra-
vedad de las morbilidades asociadas al implante
y la persistencia de los sintomas.' En nuestro
estudio, nueve pacientes presentaron contractura
capsular. Todas las capsulas se enviaron al depar-
tamento de patologfa para descartar malignidad.

Recomendamos que todas las capsulas
se envien a estudio y que exista un informe
histopatolégico que ayude a descartar cualquier
enfermedad linfoproliferativa.’® En los casos en
que el liquido estd documentado antes de la
cirugfa, se recomienda puncionarlo y estudiarlo
para tener un mejor plan quirdrgico.

La capsulectomia en bloque se utiliza para
tratar casos positivos o muy sospechosos de
BIA-ALCL. Los riesgos de realizar un proce-
dimiento agresivo en pacientes sin evidencia
de seroma mamario, masa o asimetria, en
Cuyo caso es necesario un procedimiento con
criterios oncolégicos, superan los posibles
beneficios.!®

Dada la necesidad de dar una mejor forma
conica al tejido mamario residual, el uso de un
colgajo superior medial con cierre de los pilares
del pecho puede ser de utilidad.!” Independien-
temente del motivo de la decision de retirar el
implante, se han reportado buenos resultados
con bajas complicaciones, y la mayoria de las
pacientes estdn satisfechas con el colgajo.'®
Reservamos el procedimiento para pacientes
con un grosor tisular superior a 3 cm por debajo
de la areola.

La mayorfa de las complicaciones fueron
leves, con s6lo dos casos de sangrado que
requirieron una nueva operacion.

La edad media de nuestro grupo era supe-
rior a 50 afos. La posibilidad de no someterse a
cirugfa en unos afos o la fatiga por peso pueden
contribuir al deseo de la paciente de retirarse
los implantes. A la mayoria de nuestras pacien-
tes les retiraron la capsula y todas las capsulas
retiradas fueron enviadas a un estudio; aunque
no se habia extraido, se tomaron muestras de
al menos tres lugares diferentes para descartar
cualquier patologia asociada.

CONCLUSIONES

A la mayorfa de las pacientes de este grupo se
les retiraron los implantes por su propio deseo
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o por contractura capsular. Tras la evaluacién
reumatoldgica, se retird la cdpsula de pacientes
con sindrome de ASIA. El procedimiento mas
frecuente fue la explantacién con capsulec-
tomia y mastopexia. Solo tuvimos un caso de
seroma crénico, en el que se realizé la explan-
tacion sin retirar la cdpsula. Se debe evaluar el
tejido mamario residual, especialmente el gro-
sor por debajo de la areola, para poder realizar
un procedimiento simultineo de mastopexia.
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RESUMEN

La abdominoplastia es uno de los procedimientos mas rea-
lizados en cirugia plastica, estética y reconstructiva. A pesar
de su frecuencia, existen variaciones significativas en las
indicaciones, técnicas y manejo perioperatorio. La ausencia
de guias clinicas estandarizadas limita la comparacion de
resultados y la adopcion de practicas basadas en evidencia.
Se realizo una revision bibliométrica y sistematica de la
literatura, utilizando las bases de datos Scopus y abarcando
el periodo de 1970 a2025. Se identificaron y analizaron los
estudios mas citados y con mayor nivel de evidencia sobre
abdominoplastia. Los articulos fueron evaluados mediante
la metodologia GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation) para determinar
la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendacio-
nes. Se incluyeron 50 articulos relevantes, con niveles de
evidencia variables (alto a bajo) pero de gran valor clinico y
metodologico. Los hallazgos se agruparon en diez dominios
tematicos, que abarcan desde las indicaciones quirirgicas y
la seleccion del paciente, hasta el uso de drenajes, manejo
del dolor, profilaxis antibidtica y técnicas especificas. La
mayoria de los estudios coincidieron en la importancia de la
individualizacion técnica, la prevencion de complicaciones
y la optimizacion de la seguridad perioperatoria, conclu-
yendo que la evidencia actual apoya la implementacion de
recomendaciones estandarizadas para mejorar la practica
quirrgica en abdominoplastia. La metodologia GRADE
permitio sintetizar de manera estructurada los hallazgos
y formular recomendaciones con base cientifica solida,
orientadas a promover una cirugia mas segura, predecible
y centrada en el paciente.

ABSTRACT

Abdominoplasty is one of the most frequently performed
procedures in plastic, aesthetic, and reconstructive
surgery. Despite its frequency, significant variations exist
in indications, techniques, and perioperative management.
The absence of standardized clinical guidelines limits
outcome comparison and taking up evidence-based
practices. A bibliometric and systematic review of the
literature was performed using Scopus databases covering
the period from 1970 to 2025. The most cited studies with
the highest level of evidence on abdominoplasty were
identified and analyzed. Articles were evaluated using
the GRADE methodology (Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation) to determine
evidence quality and recommendation strength. Fifty
relevant articles with variable evidence levels (high to
low), but with significant clinical and methodological
value, were included. Findings were grouped into ten
thematic domains, ranging from surgical indications and
patient selection to drain use, pain management, antibiotic
prophylaxis, and specific techniques. Most studies
agreed on the importance of technical individualization,
complication prevention, and optimization of perioperative
safety, concluding that current evidence supports the
implementation of standardized recommendations to
improve surgical abdominoplasty practice. The GRADE
methodology allowed structured synthesis of findings
and formulation of scientifically sound recommendations
aimed at promoting safer, more predictable, and patient-
centered surgery.
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Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

AMCPER = Asociacién Mexicana de Cirugfa Pléstica,
Estética y Reconstructiva

ECA = ensayo clinico aleatorizado

GRADE = Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation

STP = suturas de tension progresiva

TAP = Transverse Abdominal Plane (plano transverso
del abdomen)

INTRODUCCION

La elaboracion de guifas clinicas estanda-
rizadas es fundamental para optimizar la
calidad de la atencién médica y la seguridad
del paciente, especialmente en procedimientos
estéticos complejos como la abdominoplas-
tia.!? Estas guias proporcionan un marco para
la toma de decisiones clinicas, basdndose en
la mejor evidencia disponible y las considera-
ciones especificas de la poblacién mexicana.'

Existe una prevalencia creciente de la
abdominoplastia como procedimiento de
contorno corporal para mejoras funcionales y
estéticas, con un aumento significativo en su
realizacion en las Gltimas décadas, incluyendo
un incremento del 133% en procedimientos
entre 2000 y 2006 a nivel global,® y tasas de
complicaciones locales del 10-20% que subra-
yan la necesidad de protocolos estandarizados*
y justifica la creacién de directrices detalladas.”
Este aumento en la demanda abarca diversos
grupos de pacientes, incluyendo aquellos que
han experimentado una pérdida masiva de
peso tras la cirugia bariétrica, lo que requiere
consideraciones técnicas especializadas para el
manejo del exceso cutédneo y adiposo, como
se evidencia en series mexicanas recientes con
pacientes post-bariatricos.®”

La abdominoplastia ha visto un incremento
del 79% en los Estados Unidos en los tltimos
13 afos,” tendencia similar a la reportada en
América Latina, impulsada por la epidemia de
obesidad y cirugias baridtricas,®? lo que pone
en evidencia su relevancia y la necesidad de
protocolos robustos. En México, la ausencia
de guias de recomendacién especificas para
este procedimiento, a pesar de estudios loca-
les que reportan complicaciones elevadas en
pacientes con hipertensién abdominal post-
plicatura,'® subraya la necesidad de desarrollar

15

un consenso que aborde las particularidades
de la poblacién, incluyendo las tendencias en
el indice de masa corporal y las implicaciones
de salud asociadas.>'" Por lo tanto, la creacién
de gufas de recomendacién clinica es crucial
para establecer estandares de practica 6ptimos,
minimizando riesgos y mejorando los resultados
postoperatorios.'?

MATERIALY METODO
Diseio del estudio

Se realizé una revisién sistemética de la lite-
ratura con el objetivo de evaluar la evidencia
existente relacionada con las indicaciones,
técnica quirdrgica y manejo perioperatorio
en abdominoplastia. La revisién se desarroll6
siguiendo los principios de la metodologia
GRADE (Crading of Recommendations As-
sessment, Development, and Evaluation) para
la formulacién de recomendaciones clinicas
basadas en evidencia.

Fuentes de informacion y
estrategia de busqueda

Se llevo a cabo una blsqueda estructurada en las
bases de datos Scopus, incluyendo publicaciones
desde enero de 1970 hasta octubre de 2025.

Se utilizaron combinaciones de términos
MeSH y palabras clave como: «abdominoplas-
ty», «tummy tuck», «body contouring surgery»,
«massive weight loss», «postbariatric surgery»,
«complications», «drain», «analgesia», «an-
tibiotic prophylaxis», «surgical technique» y
«evidence-based plastic surgery».

Los resultados fueron filtrados por idioma
(inglés y espanol) y tipo de estudio (ensayos clini-
cos, revisiones sistemdticas, metaandlisis, estudios
observacionales y gufas de practica clinica).

Criterios de inclusion y exclusiéon

Inclusion: estudios originales que evaluaran
resultados clinicos, complicaciones o estrate-
gias perioperatorias en pacientes sometidos
a abdominoplastia. Revisiones sistematicas o
metaandlisis con andlisis cuantitativo. Gufas o
consensos basados en evidencia con metodo-
logfa explicita.
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Exclusién: reportes de caso, series peque-
fas (< 5 pacientes), articulos de opinién o
editoriales sin respaldo metodolégico. Estudios
enfocados en procedimientos combinados (por
ejemplo, abdominoplastia con liposuccién o
cirugfa ginecolégica) sin andlisis independiente
de resultados.

Evaluacion de la calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia fue evaluada uti-
lizando el sistema GRADE, que clasifica la
certeza de la evidencia en alta, moderada,
baja o muy baja, considerando los dominios
de limitaciones del estudio (riesgo de sesgo),
inconsistencia, indirectitud, imprecisién y sesgo
de publicacion.

Las recomendaciones fueron calificadas
como fuertes o débiles (también Ilamadas
«condicionales») segtin la magnitud del efecto,
calidad de la evidencia, valores y preferencias
de los pacientes, y uso de recursos.

Sintesis de la evidencia y formulacién
de recomendaciones

Los hallazgos fueron resumidos en tablas
de evidencia, y las recomendaciones fi-
nales se desarrollaron mediante consenso
entre los autores, siguiendo los principios
del sistema GRADE. Cada recomendacion
incluye el nivel de evidencia y la fuerza de
recomendacién, reflejando la confianza en
que la intervencién propuesta produce mas
beneficios que riesgos.

Se realizé un andlisis exhaustivo de la li-
teratura, identificando estudios retrospectivos
de cohortes y metaandlisis que comparaban
diferentes técnicas de abdominoplastia y sus
tasas de complicacion.> '3

Estudios previos han revelado que la ab-
dominoplastia, aunque efectiva, se asocia con
una tasa de complicaciones mayor en compa-
racién con otros procedimientos estéticos, lo
que subraya la importancia de una evaluacién
rigurosa de los factores de riesgo.”

RESULTADOS

La basqueda bibliografica y el andlisis biblio-
métrico identificaron un total de 50 articulos

relevantes que abordan distintos aspectos
de la abdominoplastia, publicados entre
1970 y 2023 en revistas de alto impacto
como Plastic and Reconstructive Surgery,
Aesthetic Surgery Journal, Annals of Plastic
Surgery y Journal of Plastic, Reconstructive
and Aesthetic Surgery.

Tras aplicar los criterios de inclusion y ex-
clusién, los 50 estudios fueron clasificados y
evaluados segtin el sistema GRADE, con el fin
de establecer el nivel de evidencia y la fuerza
de las recomendaciones derivadas. La calidad
global de la evidencia varié entre alta (nivel I-1)
y baja (nivel 1V); sin embargo, la mayoria de
los articulos incluidos aportaron informacién
clinicamente significativa, con disefos meto-
dolégicos robustos, grandes series de casos o
revisiones sisteméticas que fortalecen la validez
de las conclusiones.

Los articulos se agruparon en torno a 10
dominios tematicos principales, correspondien-
tes a las recomendaciones de practica clinica:

1. Indicaciones y resultados funcionales/
psicolégicos

Factores de riesgo y seleccién de pacientes
Tabaquismo y cicatrizacion

Técnica quirdrgica y variantes anatomicas
Uso de solucién tumescente o con epin-
efrina

Analgesia local y bloqueos Transverse
Abdominal Plane (TAP)

Manejo multimodal del dolor no narcético
Prevencion de seroma y uso de drenajes
Evaluacién histopatoldgica selectiva
Profilaxis antibiética racional

o

S oo N

A pesar de la heterogeneidad de los di-
sefos, los estudios seleccionados coinciden
en los principios de seguridad, personaliza-
cion técnica y optimizacion perioperatoria,
consolidando una base sélida de evidencia
clinica para formular las recomendaciones
GRADE.

En conjunto, los articulos seleccionados
representan una sintesis integral del conoci-
miento contemporaneo en abdominoplastia,
con hallazgos consistentes que respaldan la
estandarizacion de la practica quirdrgica y la
mejora continua de los resultados estéticos y
funcionales.
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Beneficios

Riesgos, dafios
0 costos

RECOMENDACIONES
Recomendacion 1

El grupo de trabajo recomienda fuertemente
que los pacientes adultos con laxitud abdomi-
nal significativa, exceso cutdneo o debilidad
de la pared abdominal (incluyendo diastasis
de rectos) sean considerados candidatos
para abdominoplastia como tratamiento de
primera linea, especialmente cuando existe
afectacion funcional (dolor lumbar, irritacién
dérmica) o psicosocial. Recomendacién
respaldada en evidencia de alta calidad que
demuestra mejoria en la funcién abdominal
y la calidad de vida.?7'1

Fundamento

La abdominoplastia no sélo mejora la estética
corporal, sino que también proporciona benefi-
cios funcionales documentados como la correc-
cién de laxitud musculofascial, reduccién de
irritaciones dérmicas recurrentes, infecciones
cutdneas, dolor lumbar y problemas de higiene
y movilidad, asi como mejora en la silueta post-
pérdida masiva de peso.>” 1415

Estudios como los de Stein y su equipo,
Zaniga-Garza y colegas’ y Swedenhammar y
colaboradores,? junto con revisiones sistema-
ticas y metaandlisis,'® demuestran una mejoria
significativa en la funcién de la pared abdominal,
disminucion del dolor lumbar, correccién de
diéstasis de rectos abdominales, elevacion de
la calidad de vida postoperatoria —incluyendo
aspectos fisicos, psicolégicos y sociales— y tasas
de satisfaccion superiores al 95-96% con reco-
mendaciones al procedimiento,'”"1? respaldado
por evidencia de alta calidad segiin GRADE.2”/

Tabla 1: Recomendacién 1. Indicaciones y

resultados funcionales/psicolégicos.

* Mejoria funcional (dolor lumbar, postura, continencia urinaria).

* Incremento en autoestima y calidad de vida.

+ Correccion del exceso cutaneo e irritacion dérmica.

+ Complicaciones quirtrgicas (seroma, dehiscencia,
necrosis cutanea).

+ Costos hospitalarios y tiempo de recuperacion.

17

Los beneficios fisicos y psicoldgicos su-
peran ampliamente los riesgos quirdrgicos
cuando se selecciona cuidadosamente al
paciente, optimizando factores como indice
de masa corporal (IMC) estable (< 30 kg/m?)
y ausencia de comorbilidades descontrola-
das.> 115 Por ello, se considera una terapia
de primera linea en adultos con laxitud
abdominal significativa, exceso cutdneo o
afectacion funcional/psicosocial relacionada
con el contorno corporal.’®

A pesar de que los pacientes suelen estar
satisfechos con los resultados y reportan una
mejora en sus sintomas, es crucial considerar
que la abdominoplastia no estd exenta de
complicaciones, principalmente relacionadas
con la cicatrizacién de las heridas (Tabla 1).”

Recomendacion 2

El grupo de trabajo recomienda que los ci-
rujanos plasticos evalGen rigurosamente los
factores de riesgo como IMC > 30 kg/m?,
diabetes y tabaquismo activo antes de realizar
una abdominoplastia, dada su mayor tasa de
complicaciones generales.> 20

Fundamento

Diversos estudios observacionales como los de
Hensel y su equipo,'” Winocour y colegas® y
Stein y colaboradores,!" junto con revisiones
sistemdticas recientes,* muestran una mayor
tasa de necrosis, dehiscencia y complicaciones
de cicatrizacion en pacientes con IMC elevado
(15.2 vs. 7.3% en no obesos),* diabetes (6.1
vs. 3.0%)* o tabaquismo activo (48 vs. 15% de
necrosis, infecciéon o descamacién cutanea),
con incidencias hasta tres veces superiores en
grupos de riesgo.*>1117

La optimizacién preoperatoria —control
glucémico estricto, pérdida ponderal para
alcanzar un IMC < 30 kg/m? estable aso-
ciada a menor incidencia de problemas de
cicatrizacién y suspension de tabaquismo/
corticosteroides al menos cuatro semanas
previas— se asocia a una disminucion sig-
nificativa de complicaciones, incluyendo
tasas reducidas de dehiscencia y necrosis
cutdnea.*>11.17.20.21 pgr ello, la seleccion
y preparacién preoperatoria rigurosa son
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Tabla 2: Recomendacion 2. Factores de riesgo y seleccion de pacientes.

Beneficios

Riesgos, dafios
0 costos

* Reduccion del riesgo quirtirgico mediante seleccion adecuada.
* Prevencion de complicaciones (necrosis, seroma, infeccion).

» Exclusion temporal de pacientes hasta optimizar sus
condiciones médicas.
* Retraso en el tratamiento.

Tabla 3:

Beneficios

Riesgos, dafios
0 costos

Recomendacién 3. Tabaquismo y cicatrizacion.

* Disminuye el riesgo de necrosis cutanea y dehiscencia.
* Mejor oxigenacion tisular y cicatrizacion.

* Requiere compromiso del paciente.

* Posible retraso de la cirugia.

esenciales para minimizar eventos adversos
y optimizar resultados (Tabla 2).2223

Recomendacion 3

El grupo de trabajo recomienda fuertemente
que los pacientes identificados como usuarios
de nicotina o tabaco sean referidos a programas
de cese tabaquico y suspendan completamente
el consumo al menos cuatro semanas antes de
la cirugia, ya que el tabaquismo activo incre-
menta hasta tres veces el riesgo de necrosis
cutdnea, dehiscencia e infecciones en abdo-
minoplastia.3->11.17,23-25

Fundamento

El tabaquismo activo reduce el flujo capilar cu-
taneo y compromete la cicatrizacién mediante
vasoconstriccion, hipoxia tisular, trombosis
microangiopatica, aumento de carboxihemog-
lobina, adhesividad plaquetaria y elevacién
de fibrinégeno/hemoglobina, como detallan
mecanismos en estudios observacionales,!”
incluyendo los de Winocour y su equipo,®
Stein y colaboradores,'" Araco y su grupo?®
Manassa y colegas,?” y Cravante y su equipo,?*
que demuestran una incidencia significativa-
mente mayor de necrosis (hasta 48 vs. 15%),
dehiscencia, infecciones y complicaciones
de cicatrizacion en fumadores, con tasas de
47.9 vs. 14.8%,%%%7 55.7 vs. 8.5% globales,

o incrementos hasta 3.2 veces,*2¢ respaldado
por metaandlisis de colgajos.> 11725

La suspension del consumo de tabaco
durante al menos cuatro semanas previas
(consenso undnime en cirugia estética,?8
recomendado por guias y expertos) norma-
liza parcialmente la perfusion tisular, reduce
la carboxihemoglobina y se asocia a una
disminucién significativa de complicacio-
nes postoperatorias (necrosis, infecciones,
dehiscencia), incluso en cirugia electiva
plastica.>11.17:25.28-30 por ello, los pacientes
identificados como usuarios de nicotina o
tabaco deben ser referidos obligatoriamente
a programas de cesacién tabdquica y deben
recibir asesoria activa con educacioén, verifi-
cacién de cotinina ante la sospecha incum-
plimiento, y recibir apoyo farmacolégico o
conductual para maximizar la abstinencia
perioperatoria y lograr cesacion vitalicia
(Tabla 3).28:29.31-33

Recomendacion 4

El grupo de trabajo considera aceptable que
los cirujanos plésticos utilicen abdominoplastia
estandar, mini, extendida o fleur-de-lis, segin la
anatomia, exceso cutaneo infraumbilical leve/
moderado/masivo, laxitud muscular y objetivos
estéticos/funcionales del paciente. Grandes
andlisis confirman tasas de complicaciones
similares y manejables en todas las variantes
con seleccion individualizada.'/17,20:34:35

Fundamento

Diversos estudios observacionales, andlisis de
grandes series clinicas y bases de datos ma-
sivas demuestran que no existe una técnica
de abdominoplastia universalmente superior,
sino que la seleccién 6ptima depende del
grado de exceso cutaneo adiposo, laxitud
musculofascial y anatomia individual del
paciente.!!/17,20

La miniabdominoplastia resulta ideal
para defectos leves infraumbilicales, con
cicatrices mas cortas, menor morbilidad y
recuperacién acelerada; la abdominoplastia
estandar es adecuada para laxitud modera-
da generalizada; mientras que las variantes
extendidas (a flancos/caderas) o en «fleur-
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de-lis» (vertical + horizontal para epigastrio)
se reservan para pacientes post-baritricos
con exceso masivo, permitiendo reseccién
amplia, mejor contorno troncal y resultados
estéticos superiores sin sacrificar la forma por
la cicatriz.>11.20,34,35

Un andlisis de 55,956 pacientes confirma
tasas de complicaciones globales similares:
convencional 2.11%, mini 1.81%, extendida
2.47%, fleur-de-lis 3.81%, con hematoma e in-
feccién como principales complicaciones, pero
manejables y no significativamente superiores
en técnicas apropiadas.?’

Andlisis de patrones de practica como el de
Stein y su equipo’! y series consecutivas como
la de Hensel y su grupo'” confirman resultados
estéticos satisfactorios y tasas de complicacio-
nes manejables en todas las técnicas cuando se
individualizan, con pacientes reportando alta
satisfaccion y mejoria sintomatica independien-
temente de la variante.'”34

La decisién quirdrgica debe priorizar una
evaluacién exhaustiva, equilibrando riesgos
especificos (mayor riesgo en cirugias extensas)
con expectativas realistas para optimizar los
resultados y la seguridad (Tabla 4).>%°

Tabla 4: Recomendacion 4. Técnica quiriirgica y variantes anatémicas.

Beneficios

Riesgos, dafios
0 cOstos

+ Personalizacion precisa del procedimiento segin la
anatomia, exceso cutaneo infraumbilical leve (mini),
moderado generalizado (estandar) o masivo post-baria-
trico (técnica extendida/fleur-de-lis), laxitud muscular y
objetivos estéticos/funcionales del paciente.

* Mejora la visualizacion del plano quirargico.

+ Mayor tiempo quirfirgico, exposicion anestésica y reseccion
en técnicas extendida/fleur-de-lis.

+ Incremento moderado del riesgo de seroma, hematoma
e infecciones en variantes extensas, pero tasas globales
comparables con seleccion adecuada.

Tabla S: Recomendacion 5. Uso de solucion tumescente o con epinefrina.

Beneficios

Riesgos, dafios
0 costos

+ Disminuye el sangrado y la necesidad transfusional.

* Mejora la visualizacion del plano quirtrgico.

* Riesgo minimo de taquicardia o hipertension si la dosis
no se controla.

19

Recomendacion 5

El grupo de trabajo sugiere el uso de soluciones
tumescentes o con epinefrina en la infiltracién
quirdrgica durante la abdominoplastia para
reducir significativamente el sangrado intraope-
ratorio, como ha demostrado consistentemente
un estudio prospectivo en 322 pacientes con
liposuccién y/o abdominoplastia, reportando
disminuciones notables del 40-60%, menor
necesidad transfusional, mejor visualizacién
quirdrgica y ausencia de efectos hemodindmi-
cos adversos relevantes.3¢:37

Fundamento

El uso de soluciones tumescentes o con
epinefrina diluida 1:500,000 (1g/500,000
mL = 0.0002%) en la infiltracién quirdrgica
durante la abdominoplastia ha demostrado
de manera consistente y robusta reducir
significativamente la pérdida sanguinea in-
traoperatoria.*® Estudios clinicos, incluyen-
do uno prospectivo en 322 pacientes con
liposuccion y/o abdominoplastia, confirman
disminuciones notables del 40-60% en el
sangrado, menor necesidad transfusional y
mejor visualizacién del plano quirdrgico.3°

La ausencia de efectos adversos relevantes
como taquicardia, hipertensién o sobrecarga
hidrica se evidencia por la estabilidad hemodi-
namica y el bajo perfil de complicaciones cuan-
do se controlan las dosis recomendadas,3%37
posicionando esta practica como segura y
altamente eficaz. Ademas, se ha demostrado
que la aplicacién juiciosa de acido tranexdmico
minimiza ain mas la pérdida de sangre intrao-
peratoria y reduce la incidencia de formacion
de hematomas postoperatorios.? Sin embargo,
aunque el uso de acido tranexamico parece
beneficioso, la evidencia convincente sobre
su eficacia en la cirugfa plastica reconstructi-
va, incluida la abdominoplastia, sigue siendo
escasa (Tabla 5).?

Recomendacion 6

El grupo de trabajo recomienda fuertemente
el uso de anestésicos locales o bloqueos re-
gionales como parte integral de la analgesia
multimodal perioperatoria en abdominoplas-
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alta hospitalaria temprana, sin complicaciones
adicionales (Tabla 6).384041

Tabla 6: Recomendacion 6. Analgesia local y bloqueos

TAP (Transverse Abdominal Plane).

. Recomendacion 7
Beneficios

+ Disminuye el dolor postoperatorio.
* Reduce el consumo de opioides.

* Favorece el alta temprana.

+ Costo adicional del anestésico local.

* Requiere entrenamiento del equipo anestésico.

El grupo de trabajo recomienda la inclusién de
estrategias multimodales de manejo del dolor
no narcético como paracetamol, antiinflamato-
rios no esteroideos (AINE) o gabapentinoides.
Se trata de un componente clave de la anal-
gesia perioperatoria en abdominoplastia, que
permite reducir la dependencia de opioides,
acelerar la recuperacién y minimizar nduseas
y constipacion postoperatorias. 04!

Riesgos, dafios
0 costos

Tabla 7: Recomendacion 7. Manejo multimodal del dolor no narcético.

Beneficios * Menor dependencia de opioides.
* Recuperacion mas rapida.
* Reduccion de ndusea y constipacion.

* Posibles efectos gastrointestinales o renales leves (AINE).

Fundamento

Riesgos, dafios

0 costos

tia para disminuir significativamente el dolor
postoperatorio, reducir el consumo de opioides
y favorecer el alta temprana.3841

Fundamento

La analgesia multimodal perioperatoria en
abdominoplastia, incorporando bloqueos del
plano transverso del abdomen, anestésicos
locales prolongados como bupivacaina liposo-
mal o bloqueos regionales como intercostales
y pararrectales, se ha consolidado como una
estrategia altamente efectiva para el control
del dolor postoperatorio.38-41

Un metaandlisis de ocho estudios (cinco
ensayos clinicos aleatorizados y tres obser-
vacionales) confirma menor tiempo hasta la
primera analgesia, puntuaciones inferiores
en la escala visual analégica (EVA), menor
incidencia de nduseas/vomitos postoperatorios
y analgesia superior en abdominoplastia.’®
Estudios clinicos prospectivos documentan
reducciones significativas en el consumo de
opioides y narcéticos hasta 45% con anes-
tesia local prolongada, menor necesidad de
medicacion analgésica, nduseas reducidas y
recuperacion acelerada con retorno temprano
a actividades normales.??-#1 Esta aproximacion
mejora sustancialmente la experiencia del
paciente, favorece la movilizacion precoz y el

Los analgésicos no narcéticos como el parace-
tamol, AINE y gabapentinoides han demostrado
eficacia comparable a los opioides en el control
del dolor leve a moderado postoperatorio en
abdominoplastia, con puntuaciones de dolor
significativamente inferiores y menor necesidad
de narcéticos.*!

Estudios clinicos documentan menor inci-
dencia de efectos secundarios como ndauseas,
vémitos y constipacion, asi como estancia hos-
pitalaria mas corta, recuperacién acelerada y
reanudacién temprana de actividades normales
con protocolos multimodales.*041

La tendencia actual favorece estrategias
opioid-free mediante analgesia multimodal con
no opioides para optimizar resultados y reducir
eventos adversos relacionados con opioides.*?
La combinacion de estas estrategias permite una
gestion del dolor més segura y eficaz, mejorando
la satisfaccion del paciente y facilitando una
recuperacién postoperatoria sin complicacio-
nes.*>#4 El uso de estas combinaciones reduce la
morbilidad asociada al uso exclusivo de opioides
y promueve una mejor calidad de recuperacién
tras la cirugia abdominal (Tabla 7).4>

Recomendacion 8

El grupo de trabajo recomienda considerar el
uso de drenajes de forma rutinaria en abdomi-
noplastia, cuando hay amplio despegamiento
o sin suturas progresivas. De la misma manera,
en algunos casos seleccionados se puede evitar
su uso, especialmente en pacientes con bajo
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riesgo de seroma, mediante técnicas de sutura
progresiva que obliteran el espacio muerto y
disminuyen la tension en los colgajos.*®

Fundamento

Aunque los drenajes pueden resultar molestos
y potencialmente dolorosos para el paciente, y
pueden actuar como portales de entrada para
bacterias, aumentando el riesgo de infeccion, el
uso de drenajes de gran calibre y planos ha demos-
trado ser superior para la evacuacion de fluidos
en comparacion con los de pequeno calibre.!47

La decision de emplear drenajes o técnicas
sin drenaje debe ser individualizada, conside-
rando factores como el volumen de reseccion,
la presencia de liposuccién concomitante y la
experiencia del cirujano.!"47/48

Con la introduccién de suturas progresivas
de tension, el uso de drenajes se ha vuelto
menos necesario en abdominoplastia, especial-
mente en procedimientos ambulatorios o con
liposuccion simultanea.*®49 Diversos estudios
demuestran tasas comparables o menores de
seroma sin drenajes cuando se emplean estas
suturas: un analisis retrospectivo de 517 casos
consecutivos reporté una reduccién drastica y

Tabla 8: Recomendacion 8. Prevencion de seroma y uso de drenajes.

Beneficios

Riesgos, dafios
0 costos

* Mayor comodidad y recuperacion del paciente.

* Menor riesgo de infeccion.

* Riesgo de seroma si no se emplean suturas de tension
progresiva.

Tabla 9: Recomendacion 9. Evaluacién histopatolégica selectiva.

Beneficios

Riesgos, dafios
0 costos

* Deteccion temprana de procesos neoplasicos o infecciosos
inesperados.

* Identificacion y documentacion de hallazgos incidentales
(por ejemplo, lipomas, endometriosis, dermatofibromas).

* Posibilidad de orientar estudios diagnosticos o tratamien-
tos adicionales.

* Aporta respaldo médico-legal al expediente quirtrgico.

+ Costo adicional del procesamiento histopatologico.

* Posible ansiedad del paciente ante hallazgos benignos o
no significativos.

21

clinicamente significativa de seroma (24%), sin
suturas de tensién progresiva (STP); al 1.7% con
STP sin drenajes.*® Un metaandlisis reciente
confirmé una Odds Ratio de 0.36 para seroma
con STP solas frente a drenajes.*?

La evidencia respalda su omisién en la ma-
yorfa de los casos de bajo riesgo, priorizando la
técnica meticulosa. El cierre por planos oblitera
el espacio muerto y reduce complicaciones

como infecciones y dolor postoperatorio (Tabla
8).46,48-50

Recomendacion 9

El grupo de trabajo recomienda que, durante
una abdominoplastia, los cirujanos plasticos
envien a evaluacién histopatolégica cualquier
tejido dermograso o subcuténeo resecado que
presente induracién, nodularidad o aspecto
anormal.>'->3

Fundamento

Si bien la evaluacion histopatolégica rutinaria
de los tejidos resecados durante la abdo-
minoplastia no es obligatoria en todos los
centros, diversos estudios han documentado
hallazgos incidentales clinicamente relevan-
tes. Estos incluyen lesiones benignas como
lipomas, quistes epidérmicos, paniculitis o
endometriosis,”'>2 asi como casos aislados
de tumores malignos o premalignos como
adenocarcinoma, carcinoma escamocelular
y tumores desmoides identificados incidental-
mente durante la cirugia.>"3 La examinacion
histopatolégica de especimenes sospechosos
contribuye significativamente a la seguridad
del paciente y al manejo oportuno de pato-
logias no anticipadas (Tabla 9).°

Recomendacion 10

El grupo de trabajo sugiere que, cuando se sigue
adecuadamente el protocolo de profilaxis anti-
bidtica perioperatoria, los cirujanos deben ser
muy racionales al prescribir antibiéticos orales
de forma rutinaria en el postoperatorio de la
abdominoplastia, reservandolos para pacientes
de alto riesgo como aquellos con inmuno-
supresion, tiempos quirdrgicos prolongados
o heridas contaminadas,®* ya que no existe
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La administracién de antibiéticos por via
oral en el periodo postoperatorio carece de
respaldo cientifico que demuestre su efica-
cia en la prevencion de infecciones en estos
contextos.?! De hecho, la evidencia actual
sugiere que una Gnica dosis preoperatoria de
antibiéticos, administrada entre 30 y 59 minu-

Tabla 10: Recomendacion 10. Profilaxis antibiotica racional.

Beneficios + Disminuye el riesgo de resistencia bacteriana.
+ Evita reacciones adversas a antibioticos.
+ Simplifica el manejo postoperatorio.
Riesgos, dafios  + Riesgo minimo de infeccion superficial en pacientes de

0 costos alto .riesgo sino se individualiza el tr?tamiento. ‘ tos antes de la incision, es tan efectiva como
* Ansiedad del paciente ante la ausencia de un tratamiento regimenes mas prolongados para reducir las
prolanbado: tasas de infeccion después de la abdominoplas-
tia.> Esta estrategia minimiza la exposicion
a antibidticos y reduce el riesgo de desarrollar
evidencia de beneficio mas alld de 24 horas, resistencia bacteriana, un problema de salud
incluso en presencia de drenajes quirdrgicos;!"  publica creciente (Tabla 10).5°

su uso prolongado representa un desvio de las

gufas establecidas, fomentando la resistencia ~ DISCUSION

bacteriana sin reducir tasas de infeccion en pro-

cedimientos limpios como la abdominoplastia, ~ Las recomendaciones presentadas se basan

donde estas son bajas (~1%).>* en evidencia acumulada que prioriza técnicas
quirdrgicas meticulosas y précticas basadas en
Fundamento gufas para minimizar complicaciones en la abdo-

minoplastia, un procedimiento electivo con tasas
La profilaxis antibidtica en cirugia plastica,  bajas de infeccion pero riesgo significativo de
particularmente en abdominoplastia, ha sido  seroma.*#849 La omisi6n de drenajes mediante
ampliamente debatida debido al sobreuso ge-  suturas progresivas de tensién ha transformado
neralizado documentado en encuestas multina-  la préctica, reduciendo seromas clinicamente
cionales, donde el 92% de cirujanos prescriben  significativos del 24% al 1.7% en series gran-
antibidticos postoperatorios pese a la evidencia  des,*8 con Odds Ratio de 0.36 en metaandlisis*®
contraria.”* Diversos estudios y guias confirman y confirmada por revisiones sistemdticas sobre
que el uso prolongado de antibidticos orales  prevencién de seroma que destacan cierre por
mas alld de 24 horas no reduce la incidencia  planos y diseccién superficial.* Esta aproxima-
de infecciones quirdrgicas en comparacién con  cién, combinada con liposuccién y movilizacion

una dosis preoperatoria Gnica (por ejemplo,  temprana, facilita procedimientos ambulatorios
cefazolin) o un régimen corto perioperatorio,  sin comprometer los resultados estéticos ni la
incluso en presencia de drenajes, dadas las  seguridad del paciente.'>0
bajas tasas basales de infeccién (1-7%) en pro- Respecto a la evaluacién histopatolégica,
cedimientos limpios electivos.'!>* aunque no rutinaria, su indicacién en tejidos
Esta practica se desvia de recomendaciones  indurados o nodulares es crucial dada la inci-
del Centro de Control de Enfermedades (CCD) dencia de hallazgos incidentales como endo-
y la Sociedad Estadounidense de Cirugia Plas-  metriosis (92% en series), lipomas, quistes o
tica, que clasifican el uso > 24 h como trata-  tumores raros malignos (7.9%), incluyendo ade-

miento no profildctico, fomentando resistencia ~ nocarcinoma y desmoides.”'->? Esto respalda
antimicrobiana, reacciones adversas y costos  una recomendacién moderada, equilibrando

innecesarios.>* costos minimos con beneficios en la deteccién
Por tanto, tras profilaxis perioperatoria  precoz y la proteccion médico-legal.>?

adecuada, se debe prescribir de forma muy El uso racional de antibiéticos postopera-

racional e individualizada, reservando antibié-  torios, reservado para grupos de alto riesgo

ticos orales postoperatorios s6lo para pacientes  (inmunosupresion, cirugfas prolongadas, conta-
de alto riesgo como inmunosuprimidos, con ~ minacién), se alinea con guias que desaconsejan
tiempos quirdrgicos prolongados o heridas  suuso > 24 horas, incluso con drenajes, dada la
contaminadas.>* ausencia de beneficio en procedimientos limpios
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y el fomento de resistencia bacteriana.'>* Algu-
nas encuestas revelan sobreuso (92% prescriben
su uso postoperatorio), pese a la evidencia de
tasas infecciosas < 1-7% en grupos con profilaxis
perioperatoria adecuada.>*

La calidad de la evidencia es moderada-baja
(estudios retrospectivos, metaanalisis limitados
por heterogeneidad),**° con sesgos de publi-
cacién y falta de ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) grandes.>” Las limitaciones incluyen varia-
bilidad en técnicas, poblaciones postbariatricas
y comorbilidades.”>® Futuras investigaciones
deben validar las STP en subgrupos de alto
riesgo, estandarizar la histopatologia y promover
una seleccién adecuada de antibiéticos para
optimizar seguridad y costos.*>4

CONCLUSIONES

En resumen, estas guias buscan estandarizar las
mejores practicas en abdominoplastia, priori-
zando la seguridad del paciente y la eficiencia
clinica. La implementacién rigurosa de las
recomendaciones aqui expuestas, que abarcan
desde la técnica quirlrgica hasta el manejo
postoperatorio y la evaluacién patoldgica, pre-
tende no sélo reducir la morbilidad asociada
al procedimiento, sino también optimizar los
resultados estéticos y funcionales. Futuras inves-
tigaciones deben enfocarse en ensayos clinicos
aleatorizados que comparen directamente las
diversas técnicas para prevenir complicaciones,
especialmente en poblaciones de alto riesgo
como pacientes post-bariatricos. Ademas, se
requiere una mayor estandarizacién en la reco-
pilacién de datos y la estratificacion de riesgos
para permitir metaandlisis mas robustos y guias
basadas en evidencia de mayor calidad.>”
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Recomendaciones de seguridad para evitar el
dano al nervio facial en una ritidectomia

Safety recommendations to prevent facial nerve injury in a rhytidectomy

Dr. Jesiis Cuenca-Pardo,” ¥ Dr. Rufino Iribarren-Moreno,*$
Dr. Martin de la Cruz Lira-Alvarez*Y

RESUMEN

La complicacion mas frecuente en la ritidectomia facial
son las lesiones nerviosas. Las ramas del nervio facial no
tienen una ubicacion exacta en relacion con los puntos de
referencia facial palpables o visibles; ademas, el nimero de
ramificaciones y decusaciones son variables, mientras que
la ubicacion en profundidad y relacion con los diferentes
planos faciales es constante. La clave para la seguridad en
la cirugia estético facial es comprender la anatomia facial
tridimensional y reconocer los planos por donde discurre el
nervio facial, el cual es un plano constante. Las principales
recomendaciones de seguridad incluyen: el levantamiento
del colgajo cutaneo facial debe iniciarse en la porcion an-
terior de la oreja, en la zona de la parotida, sitio donde los
ramos del nervio facial se encuentran profundos. En este
mismo sitio se puede iniciar la diseccion del SMAS, la cual
debe realizarse manteniendo la uniformidad en el grosor
del colgajo. El despegamiento debera ser a cielo abierto,
con una cuidadosa hemostasia que permita visualizar las
estructuras. Debemos estar conscientes de los sitios donde
se pueden lesionar los ramos nerviosos, sitios conocidos
como zona de precaucion o de riesgo; éstos se localizan en
las zonas de transicion, donde el ramo, de transcurrir en un
plano profundo, se dirige a un plano superficial, o donde
los ramos atraviesan los ligamentos de retencion o penetran
el borde de los musculos cutaneos, como los cigomaticos
o el orbicular de los cutaneos de los labios.

ABSTRACT

The most frequent complication in facial rhytidectomy
is nerve injury. Branches of the facial nerve do not have
an exact location relative to palpable or visible facial
reference points; furthermore, the number of branches
and decussations is variable, while their depth and
relationship with facial planes are constant. The key
to safety in aesthetic facial surgery is understanding
three-dimensional facial anatomy and recognizing the
planes through which the facial nerve runs, which are a
constant plane. The main safety recommendations include
initiating facial skin flap elevation in the anterior portion
of the ear within the parotid region, where facial nerve
branches are deep. SMAS dissection can also begin in
this area and should be performed while maintaining
uniform flap thickness. Dissection should be open, with
careful hemostasis that allows visualization of structures.
Surgeons must be aware of sites where nerve branches
may be injured, known as caution or risk zones, located
in transition areas where branches move from deep
to superficial planes or where they traverse retaining
ligaments or penetrate the borders of mimetic muscles
such as the zygomaticus or orbicularis oris.

INTRODUCCION

Abreviaturas:

SMAS = Sistema Musculoponeurético Superficial
MACS = Minimal Access Cranial Suspension
(suspension craneal de acceso minimo)

l a lesién del nervio facial durante una
ritidectomia puede presentarse en 0.1 a
20% de los casos. La incidencia esta relacio-

Citar como: Cuenca-Pardo J, Iribarren-Moreno R, Lira-Alvarez MC. Recomendaciones de seguridad para evitar
el dafo al nervio facial en una ritidectomfa. Cir Plast. 2026; 36 (1): 26-36. https://dx.doi.org/10.35366/122643
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nada con la técnica empleada y la experien-
cia del cirujano.

Existen muchos estudios anatémicos sobre
las zonas de riesgo de lesion del nervio facial;
sin embargo, la mayorfa de estos informes se
han centrado en identificar la ubicacién de las
ramas del nervio facial en su trayectoria en dos
dimensiones y rara vez en tres. Las ramas del
nervio facial no tienen una ubicacién exacta
en relacién con los puntos de referencia facial
palpables o visibles; ademas, el nimero de
ramificaciones y decusaciones son variables,
mientras que la ubicacién en profundidad y
relacién con los diferentes planos faciales es
constante.’ 10

MATERIAL Y METODO

Realizamos una revisién bibliografica selec-
cionando las publicaciones con el mayor
grado de evidencia y recomendacién dispo-
nible. Realizamos la blsqueda en espanol
e inglés, en los siguientes sitios: PubMed,
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Me-
digraphic y Google Académico. Las palabras
claves que utilizamos fueron: «cirugia estéti-
ca facialy, «lifting facial/ritidectomfa facial,
«procedimientos estéticos faciales», «lesion
nerviosa», «dano del nervio facial», «cémo
evitar complicaciones, cuidados preventivos
y seguridady.

RESULTADOS
Ramo frontal del facial

En los procedimientos que se realizan para
elevar las cejas, la ritidectomia coronal o la
High SMAS (Sistema Musculoponeurético Su-
perficial), el ramo frontal del nervio facial puede
ser danado en 5 al 20% de los casos.

Las denominadas zonas de riesgo de lesion
del ramo nervioso no cuentan con descripcio-
nes anatémicas precisas y existe controversia
entre los autores; su trayectoria, profundidad
y su relacion con los diferentes planos de la
regién no son constantes y su descripcion con
frecuencia ocasiona confusion.

La rama frontal del nervio facial emerge del
borde superior de la glandula parétidaa 2 o 3
cm del trago y continda su curso cefélicamente

27

en un plano sub-SMAS; el ramo estd protegida
por la fascia parotidea-temporal; atraviesa el
arco cigomatico en su tercio central, por encima
del periostio y por debajo del tejido fibroso del
SMAS; en la fosa temporal se encuentra mas
superficial; se dirige hacia arriba, a la frente,
dentro de la fascia temporal superficial. La
diseccién del SMAS por encima del arco en
un estiramiento facial con una técnica High
SMAS puede ser segura si se realiza en el plano
adecuado.>&11-16

El trayecto del nervio frontal fue descrito
por Pitanguy y Ramos,®!” con una trayectoria
que va de 0.5 a 1.5 cm anterior al trago al
borde lateral de la ceja; Tzafetta y Terzis'®
encontraron que la trayectoria del nervio es
ligeramente posterior a la descrita por Pitan-
guy; otros también han descrito un trayecto
posterior.”!" La rama anterior del ramo frontal
se encuentra a 2 a 3 cm del borde orbitario
lateral, al nivel del canto lateral.’ Los prime-
ros informes realizado por Pitanguy sobre la
anatomfa del nervio frontal describieron una
sola rama que cruza el arco cigomatico; infor-
mes recientes han confirmado que existen de
dos a cinco ramificaciones que cruzan el arco
cigomadtico en su tercio central.

Cuando se lesiona el ramo frontal en la
cirugfa tiene pocas posibilidades de recupe-
racion debido a las pocas ramificaciones y
arborizaciones, y a la falta de anastomosis con
otros ramos nerviosos> 17 (Figura 1).

El punto anatémico donde el ramo discurre
de un plano mas profundo del SMAS a uno mas
superficial de la fascia temporal superficial se
le denomina zona de precaucién quirdrgica
o de transicién; su localizacién, en relacion
al arco cigomético, es a 0.96 cm por encima
y 1.2 cm posterior a la linea de Pitanguy."!
Otros autores han mencionado que la zona de
transicion se localiza a 15 a 30 mm arriba del
arco cigomético.813

Existe una segunda zona de precaucion
localizada en la unién de la region temporal
con la frente, en el borde lateral del masculo
frontal; las ramificaciones del ramo frontal se
hacen muy superficiales y existe un mayor
riesgo de lesion.

Ademas, el ramo frontal tiene relaciones
anatémicas con los vasos sanguineos. Existe
una vena centinela en la regién temporal, la
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Linea de Terzis
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A )
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! J
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Figura 1: Algunas referencias para identificar los ramos
del nervio frontal. En rojo la linea de Terzis, en verde la
de Pitanguy. Las ramificaciones mds anteriores pueden
encontrarse de 2 a 3 cm del borde orbitario siguiendo la
linea intercantal.

cual es visible en la exploracion fisica y du-
rante la cirugfa. El ramo nervioso del frontal
se encuentra en una posicion cefdlica con
respecto a la vena centinela; el ramo nervioso
se encuentra por delante y debajo de la ar-
teria temporal y es una referencia para evitar
lesionarlo.5:6:8/11,14,15,18-25

El ramo frontal puede ser lesionado en las
zonas de transicién o precaucién localizadas
arriba del arco cigomatico y en el borde anterior
de la fosa temporal.

Recomendaciones de seguridad:

1. ldentificar la arteria temporal y la vena
centinela en la fosa temporal serd de ayuda
para localizar las zonas de riesgo.

2. Ladiseccion en la region temporal se puede
realizar con seguridad en el plano subcuta-
neo o sobre la fascia temporal profunda.

3. Sise necesita extender la diseccién hacia
la cara, se debe tener en cuenta la zona
de precaucién. La diseccién podra reali-
zarse en el plano subperiéstico del arco
cigomatico y del malar, o en un plano
subcuténeo.

4. Al extenderse al frontal o a las dorbitas, se
debe tomar en consideracién que el ramo
frontal se vuelve subcutaneo en el borde
anterior y es el sitio de mayor riesgo de

lesién nerviosa. Esta zona de precaucion
se encuentra localizada en la unién entre
la fosa temporal y el frontal, sobre la linea
curva del temporal ya 1.5 a 2 cm arriba de
la cola de la cejas. Se debe evitar el despe-
gamiento subcutdneo y la diseccién debe
ser subperidstica; puede ser subcutdnea
sélo por arriba de las cejas y medial a la
linea curva del temporal.

5. Se puede disecar la aponeurosis con
seguridad a 15 a 30 mm por arriba del
arco, como se realiza en la técnica High
SMAS. Se debe tener la certeza de estar
en el plano adecuado y de no profundizar,
ademads de que la estructura que se esta
levantando corresponda a la aponeurosis
del SMAS.

Mejilla. Ramos cigomatico y bucal

Los ligamentos de retencién forman una L; la
porcién horizontal tiene un anclaje éseo que
se encuentra siguiendo el trayecto del malar
hasta su porcion medial. La porcién vertical va
del malar justo posterior a la insercién del mus-
culo cigomatico mayor; en la mejilla se anclan
profundos a la fascia masetérica, mientras que,
en su insercion superficial, lo hacen al SMAS
y a la piel; dividen a la cara en dos zonas: la
posterior, que corresponde al area de la paré-
tida con piel laxa, facil de despegar y en la cual
los ramos nerviosos se encuentran profundos
y con minimos riesgo de lesion; y la anterior,
con mayor adherencia y mayor dificultad para
su diseccién, y en la cual las ramificaciones
nerviosas son mas superficiales y con mayor
riesgo de lesion (Figuras 1-3). Los principales
ligamentos de retencién pueden localizarse a
través de marcas externas, relacionadas al trago
y a la comisura bucal.26-30

Con el envejecimiento, los ligamentos, al
igual que la piel, se vuelven flacidos y tienden
a caer; los procedimientos quirdrgicos estan
limitados por los ligamentos maseterinos. Para
lograr un efecto en el surco nasogeniano y los
peribucales, es necesario realizar una libera-
cién de los ligamentos con un despegamiento
sub-SMAS; mientras no se haga, no habra
correccion de los problemas mediales de la
cara. Una alternativa es realizar un despega-
miento subcuténeo y puenteo, dando puntos

Cirugia Plastica 2026; 36 (1): 26-36

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Cuenca-Pardo J y cols. Recomendaciones para evitar dario al nervio facial en ritidectomia

de sutura/traccién por delante de la zona de
los ligamentos y anclarlos en la fosa temporal,
como se realiza con la técnica MACS-lift (Mini-
mal Access Cranial Suspension)8:11/17-23,26-32
(Figuras 2-4).

Existen muchas arborizaciones y conexiones
entre los ramos cigomaticos y bucal, por lo que
una lesién de una de las ramificaciones tiene
una alta posibilidad de recuperarse. En la pro-
minencia malar hay pocas o nulas ramificacio-
nes, por lo que es un area que puede disecarse
sin riesgo de lesién nerviosa. En cambio, el area
con mayor riesgo de lesion de estos ramos es
la region inferior y medial del cigoma; en esta
area, los ramos se encuentran superficiales y
estdn adyacentes a una alta densidad de liga-
mentos cigomaticos y maseteros.89:26-31

La clave para prevenir lesiones de estos
ramos es estar consciente de las zonas de peli-
gro adyacentes a los ligamentos de retencién.
A medida que se encuentran los ligamentos de
retencion, es (til realizar la diseccion cefdlica
por encima de los ligamentos cigométicos y
caudal, al menos 5 mm por debajo de los li-
gamentos maseteros superiores. A partir de la
zona de los ligamentos, la diseccién tendré que
hacerse subcutdnea y evitar el despegamiento
sub-SMAS®9:28:29 (Figuras 2-4).

Figura 2: Ligamentos de retencion (dibujados en
amarillo y azul). Estdn intimamente relacionados con
los nervios faciales, los vasos sanguineos y el conduc-
to de Stenon.

29

Figura 3: El musculo masetero divide la mejilla en dos
zonas. En la zona I o posterior se localiza la glandula
pardtida; la diseccion de SMAS en esta zona es segura.
En la zona II se originan los ligamentos de retencion,
tiene mayor adherencia y los ramos nerviosos son mas
superficiales; en ella se originan los vasos que nutren el
colgajo en una ritidectomia.

Figura 4: Distancias calculadas entre el trago de la oreja
o0 comisura bucal y los ligamentos de retencion masete-
rinos y mandibular.

Los ramos nerviosos en la mejilla son el cigo-
matico y el bucal; emergen en el borde anterior
de la pardtida. El sitio mas frecuente de lesion
son los ligamentos de retencién, cuando se hacen
mds superficiales y penetran a los misculos cuta-
neos del labio y la mejilla, como los cigomaticos.
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Recomendaciones de seguridad (Video 1
Safe face lifting):

1. La diseccién subcutdnea se debe realizar
manteniendo la uniformidad en el grosor
del colgajo. Puede extenderse hasta 3 cm
del surco nasogeniano (no se deben tocar
los musculos cutdneos de los labios y cigo-
maticos); también se puede extender a la
regién cervical.

2. Se recomienda iniciar la diseccién del
SMAS sobre la parétida, sitio donde el
nervio facial es profundo. Se puede iniciar
en el borde posterior o en el anterior,
y continuar el despegamiento hasta lo-
calizar los ligamentos de retencién. Se
puede extender el despegamiento de la
aponeurosis al borde de la mandibula y
al cuello. Es recomendable realizar la di-
seccion visualizando las estructuras (Video
1 Safe face lifting).

3. Ladiseccién de los ligamentos de reten-
cion de la mejilla y del borde mentoniano
conllevan el riesgo de lesionar los ramos
nerviosos. En las pacientes jovenes se
encuentra una adherencia cutdnea muy
acentuada a los planos profundos, lo que
hara un despegamiento mas dificil; en las
mujeres de mayor edad, la adherencia
disminuye e incluso puede disecarse
en forma roma. Es necesario su despe-
gamiento para poder tener un mejor
resultado.

4. Cuidado con la hemostasia; un sangrado,
aunque sea minimo, dificultard visualizar e
identificar los ramos nerviosos.

5. La técnica High SMAS despega la apo-
neurosis por arriba del arco cigomatico y
la extiende al malar. En esta drea no hay
ramos importantes, por lo que la diseccién
es segura.

6. La extraccion de grasa de la bolsa de Bi-
chat puede ser segura en una ritidectomia
si después del despegamiento del colgajo
se realiza una incision longitudinal de la
aponeurosis y por delante del borde del
masetero. Esto evitara dafar los ramos bucal
y marginal y sus decusaciones.

7. Eluso de un retractor con luz es de mucha
utilidad para identificar las estructuras y
realizar la hemostasia.

Borde mandibular y cuello;
ramos mandibular y cervical

Rama mandibular o marginal. El ramo mandi-
bular se considera uno de los nervios con mayor
riesgo de lesion permanente; tiene minimas o
nulas conexiones con otros nervios. La ubica-
cién exacta y el nimero de ramos es variable,
mientras que su relacién con las capas faciales
es constante. Tiene de 2 a 3 ramificaciones, con
un trayecto casi paralelo al borde mandibular;
al cruzar la arteria facial y los ligamentos de
retencion mandibular, las ramificaciones se
hacen superficiales; es una de las zonas de
mayor riesgo de lesion. Emerge en el borde
anterior de la parétida, y permanece profundo
a la fascia masetero-parotidea; las ramificacio-
nes caudales atraviesan el musculo digastrico
y la glandula submandibular, y se mantienen
profundas hasta el platisma. La ramificacién
superior se encuentra por encima del borde
mandibular de 1 a 2 cm, mientras que ramos
mds caudales pueden encontrarse por debajo
del borde mandibular de 1T a2 cmy, en algunos
casos, hasta 4 cm33-38 (Figura 5).

Ramo cervical. El ramo cervical del nervio
facial es el menos mencionado en la literatura,
pero es frecuentemente afectado y su lesion
puede pasar desapercibida; se ha reportado el
retorno completo de la funcién en casi todos
los casos de lesién de esta rama. Muchos han
informado de la lesion de la rama cervical como
una pseudopardlisis marginal debido al efecto
del platisma sobre la depresion del labio. Sin
embargo, se debe diferenciar la lesién de la
rama cervical de la lesién del ramo marginal
mandibular, en funcién de la capacidad de
fruncir el labio inferior con las funciones orbi-
cularis oris y mentalis intactas.??3*

Emerge del borde caudal de la parétida,
justo por delante del angulo mandibular, perfo-
rando poco después la fascia cervical profunda;
al continuar su trayecto se hace mas superficial;
esta intimamente unido al platisma. El tronco
principal sigue una trayectoria perpendicular al
borde de la mandibula. Debajo de la mandibula
forma uniones densas con el misculo esterno-
cleidomastoideo, lo que dificulta la diseccién,
con un mayor riesgo de lesién nerviosa.

Se ramifica a 1.74 cm del angulo de la man-
dibula, con una gran variabilidad en el niimero
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Figura 5: La zona de precaucion del ramo mandibular
se encuentra por delante del ligamento de retencion de la
mandibula y de la arteria facial. La zona de precaucion
del ramo cervical se encuentra en el borde externo del
esternocleidomastoideo y el platisma.

de ramas y en el patrén de ramificacion.?* Se
han encontrado de 1 a 3 ramificaciones, sien-
do tres lo més frecuente; se localizan de 1.5
a 4.5 cm del borde inferior de la mandibula.
En algunos casos puede tener conexién con el
ramo caudal del mandibular y el nervio senso-
rial cervical transverso, tipicamente a 2 cm por
debajo del borde mandibular; la identificacién
de este nervio sensorial puede ayudar con la
identificacion de la rama cervical durante la
diseccion?3-38 (Figura 5).

Al realizar una ritidectomia, la transicion
entre la mejilla y el cuello se considera una de
las zonas de mayor riesgo. La zona formada
entre los ligamentos de retencién maseterinos
y mandibular, con fondo a la arteria facial, es
el sitio donde los ramos mandibulares se hacen
superficiales y es considerada como la zona de
mayor riesgo de lesion nerviosa.

Recomendaciones de seguridad:

1. La liberacién de ligamentos sélo debera
realizarse una vez que se logre la movilidad
adecuada de los tejidos blandos faciales; la
diseccion adicional es innecesaria y pone en
riesgo estructuras criticas como el nervio facial.
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2. Las conexiones entre la piel, el platisma y
|la fascia profunda actGan como ligamentos
de retencién cutanea, lo que dificulta el
plano de diseccién. Una diseccién profunda
inadvertida dard como resultado una lesién
de la rama caudal.

3. Durante la diseccién subcutdnea en el
cuello, si el colgajo es colocado en tienda
campana y el platisma es jalado hacia el
colgajo, se puede ocasionar perforacion de
la piel o que la diseccién se haga profunda,
poniendo en riesgo los nervios subyacentes.

4. Si se realiza una diseccién subplatismal,
debera hacerse bajo visién directa, tenien-
do cuidado de permanecer superficial a
la grasa sub-SMAS que recubre las ramas
nerviosas.

5. Se recomienda una diseccién roma al dise-
car més alla de la cola de la parétida para
evitar lesiones nerviosas. La diseccion aguda
en esta region es innecesaria, ya que no hay
inserciones ligamentarias y la movilidad es
adecuada para los tejidos blandos.

6. La diseccién aguda en el drea del platisma
puede producir lesiones microscépicas de
las terminaciones del nervio cervical que
inervan las fibras musculares del platisma,
lo que ocasionara pardlisis segmentaria y
puede conducir a la asimetria del labio
inferior; por lo general es temporal, no obs-
tante, resulta perturbador para el paciente.
Se pueden visualizar ocasionalmente, sobre
todo en pacientes con musculos fuertes.

Plano de despegamiento y riesgo de
dafio nervioso en la cirugia facial

Las ramas del nervio facial no tienen una ubi-
cacion exacta y el nimero de ramificaciones y
decusaciones son variables, mientras que la ubi-
cacion, profundidad y relacién con las diferen-
tes capas faciales es constante. La compresién
de la arquitectura tridimensional, su interrela-
cién con los planos de los tejidos blandos, la
trayectoria de cada una de las ramas, asi como
el conocimiento de los planos de diseccién y
el reconocimiento de las zonas de peligro son
las claves para la seguridad en la prevencién de
lesiones de las ramas motoras.''0

El nervio facial tiene mayor riesgo de ser le-
sionado, donde las ramas nerviosas se encuen-
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tran mds superficialmente y son adyacentes a
los ligamentos de retencion; estos ligamentos a
menudo requieren liberacién para un adecua-
do reposicionamiento de los tejidos blandos;
esta maniobra puede empuijar la diseccién a un
plano mas profundo, creando un mayor riesgo
de lesion para el nervio.>"3

Se han utilizado diferentes técnicas para
suspender el SMAS, con la finalidad de re-
ducir tension al colgajo cutdneo y con ello
lograr cicatrices menos visibles, obteniendo
un mejor resultado y una mayor longevidad
de los efectos.>®14-22 Existen reportes que
mencionan que las técnicas sub-SMAS y de
planos profundos producen mayores com-
plicaciones, incluyendo lesiones del nervio
facial;'8 otros autores consideran que la ma-
yoria de las lesiones del nervio facial siguen
ocurriendo durante la disecciéon subcutanea,
lo cual puede ser secundario al hecho de que
en la mayoria de las técnicas de estiramiento
facial y por cirujanos de diversa experiencia
se utiliza un plano de diseccién subcuténeo;
ademds, se trata de un plano anodino que a
menudo se diseca sin rodeos con el grosor que
elige el cirujano. Por el contrario, la diseccion
sub-SMAS se realiza tipicamente por cirujanos
con amplia experiencia, con visualizacion di-
recta de planos faciales, incluyendo los ramos
nerviosos; el cirujano puede estar seguro de
que se encuentra en el plano de diseccién
adecuado y evitard lesionar al nervio.?9-46

Algunos cirujanos consideran que la di-
seccion subcutdnea precisa y uniforme es el
aspecto mas dificil del lifting facial. Los ligamen-
tos de retencion, el levantamiento del colgajo
en tienda de campana durante su diseccién,
la compresion del colgajo o la traccion de los
tejidos adyacentes, facilmente y en forma inad-
vertida, pueden cambiar el plano de diseccién
a uno mas profundo, lo que pone en peligro
los nervios subyacentes. Medialmente, la capa
del SMAS se adelgaza y los nervios se hacen
mds superficiales; un cambio inadvertido en el
plano de diseccién puede danar las estructuras
nerviosas. Para la prevencion de las lesiones del
nervio facial, es importante visualizar el plano
preciso, superficial o profundo, al SMAS y las
estructuras que se encuentran en este plano,
identificar las zonas de mayor riesgo, donde los
nervios se ubican mas superficiales, asi como

el uso de la transiluminacién con una luz de
quiréfano para identificar el grosor y uniformi-
dad del colgajo.39-46

El plano subcutdneo y la diseccion limitada a
unos cuantos centimetros de la oreja dan la falsa
sensacion de seguridad; el exceso de confianza
puede llevar a equivocar el plano, con frecuen-
cia a ir mas profundo, con lesiones inadvertidas
de los nervios (Video 1 Safe face lifting).

Recomendaciones de seguridad:

1. Realizar las primeras cirugfas acompafnado
de un experto en la materia ayudard a
identificar el plano de despegamiento, ha-
bituarse a las técnicas y localizar las zonas
criticas.

2. Iniciar el levantamiento del colgajo cuta-
neo en la zona de la parétida permite un
diseccion preauricular segura de varios cen-
timetros, ya que los nervios se encuentran
profundos y cubiertos por la glandula. La
diseccién podré realizarse con bisturf o tijera;
una vez que se haya levantado una buena
porcion del colgajo, podremos confirmar su
grosor e identificar el plano de diseccién que
hemos logrado; es el momento de corregir
el plano de diseccion, antes de extenderse
a las porciones mas mediales de la cara.

3. Realizar una electrocoagulacion cuidadosa
y evitar que el sangrado obstaculice la vision
del plano de diseccion.

4. La utilizacién de separadores con luz inte-
grada es de mucha utilidad para visualizar
con luz directa. La transiluminacién es de
utilidad para identificar el grosor del colgajo
y los vasos sanguineos que nutren el colgajo
(Figura 6).

5. La utilizacién de separadores que levan-
ten el colgajo en tienda de campaia o la
traccién externa realizada por el cirujano
o sus ayudantes dificultan la diseccién y
con frecuencia son las principales causas
de profundizacién al disecar el colgajo.

6. La diseccién en pacientes de mayor edad
es més laxa, con pocas resistencias; un
despegamiento romo puede funcionar. En
pacientes mas jovenes, los tejidos estan
aheridos mas firmemente, lo que dificulta
la diseccién; con frecuencia tenemos que
realizar la diseccién utilizando el corte de
tijeras o bisturf.
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Figura 6:

Uso de separador con
luz y colgajo visto a
transiluminacion.

Plano sub-SMAS

El plano sub-SMAS pone en contacto cercano a
los nervios faciales, con un mayor riesgo de lesion.
Recomendaciones de seguridad (Video 1):

1. Conocimiento tridimensional de la anato-
mia; tener presente en qué plano transcu-
rren los ramos nerviosos del nervio facial.

2. La aponeurosis del SMAS en pacientes
de mayor edad tiende a ser muy delgada
y fragil, por lo que, al intentar disecarla,
se puede desgarrar; en estos casos se re-
comienda realizar una plicatura como la
técnica MACS.

3. Se recomienda iniciar la diseccién del
SMAS sobre la parétida, ya que los ramos
nerviosos se encuentran profundos; el
despegamiento puede realizarse a la mi-
tad de la glandula o en el borde anterior
(técnica Deep Plane). El despegamiento
inicial del SMAS es facil y puede realizarse
con tijeras o con una diseccién roma; la
diseccion se vuelve més dificil en la zona de
los ligamentos de retencién, donde existe
una mayor adherencia de la aponeurosis y
mayor riesgo de lesién; el despegamiento
podra llegar hasta unos 3 cm del borde de
los musculos cutdneos de la boca y de los
mdsculos cigomaticos.
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4. La diseccion deberd realizarse con una
visualizacién directa de los planos, lo que
permite al cirujano identificar los sitios de
riesgo de lesion.

DISCUSION

Las ramas del nervio facial no tienen una ubi-
cacion exacta en relacion con los puntos de
referencia facial palpables o visibles; ademas,
el nimero de ramificaciones y decusaciones
son variables, mientras que la ubicacién en
profundidad y su relacion con los diferentes
planos faciales es constante.1°

El conocimiento profundo de la anatomfa
facial se logra a través diferentes practicas:
disecciéon en cadaveres, reconstruccion de le-
siones traumaticas del nervio facial, reseccion
de tumores de pardtida; todas ellas conllevan
la identificacién de los ramos del nervio facial a
través de las diferentes regiones de la cara 'y son
de gran utilidad para familiarizar al cirujano con
la cirugfa facial. Sin embargo, la mayor capaci-
tacion se logra al recibir un entrenamiento con
cirujanos con amplia experiencia en este tipo
de cirugia; de ellos se puede aprender cémo
preparar a los pacientes, el instrumental que se
utiliza, cémo logran mantener el plano 'y cémo
evitan las lesiones de estructuras importantes.

La principal complicacién de la cirugia facial
es la lesion de los ramos del nervio facial. Los
més frecuentemente afectados son los ramos
marginal o bucal y el frontal, debido a las pocas
o nulas decusaciones; pueden dejar pardlisis
permanentes. La lesion del nervio facial durante
una ritidectomia puede afectar a 0.1 al 20%
de los casos; la incidencia esta relacionada
con la técnica empleada y la experiencia del
cirujano.’ "3

Por el contrario, la disecciéon sub-SMAS se
realiza tipicamente por cirujanos con amplia
experiencia, con visualizacién directa de los
planos faciales, incluyendo los ramos nerviosos,
lo que permite al cirujano estar seguro de que
se encuentra en el plano de diseccion adecua-
do y evitard lesionar al nervio.814

Hay ciertos factores del paciente que los
cirujanos deben tener en cuenta, ya que pueden
hacer que las disecciones faciales tengan un
mayor riesgo de lesion del nervio facial. Estos
incluyen: pacientes relativamente delgados o
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desinflados, con un minimo de grasa subcuta-
nea, pacientes secundarios o de revisién que
tienen una interfaz de cicatriz entre el tejido sub-
cutdneo y SMAS, y pacientes que han tenido una
cantidad significativa de rellenos, especialmente
aquellos que inducen cicatrices, lo que dificulta
la diseccion subcutanea o sub-SMAS precisa.
Existen grandes divergencias en las publi-
caciones que revisamos; no hay un consenso
en cuanto a la localizacién y trayectoria de los
ramos del nervio facial. La clave para la seguri-
dad en la cirugia estético facial es comprender
la anatomia facial tridimensional y reconocer
los planos de diseccion en lo que se refiere al
nervio facial. Aunque existe una gran variabi-
lidad de la ubicacion bidimensional y de los

Figura 7:

Ritidectomia High SMAS
extendida al cuello a un
afio postoperatorio.

patrones de ramificacion del nervio facial, los
ramos nerviosos viajan en un plano constante.
Una vez que las ramas del nervio facial salen
de la parétida, se encuentran profundos en la
fascia profunda. Estas ramas nerviosas perma-
necen profundas hasta que se yuxtaponen a los
mdsculos que inervan.

Las recomendaciones de seguridad que
mencionamos en el presente trabajo ayudaran
a evitar el dafio nervioso en la ritidectomia
facial en cualquiera de sus modalidades. Los
buenos resultados se logran con el dominio de
la técnica y evitando las complicaciones.

Las principales recomendaciones de segu-
ridad son: el levantamiento del colgajo facial
debe iniciarse en la porcién anterior de la oreja,

Figura 8:

Vista lateral de
ritidectomia High SMAS
extendida al cuello,

un afio postoperatorio.
Se aprecia el ascenso

de los componentes
malares, mejillas y
cuello, sin evidencia

de lesion nerviosa.
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en la zona de la parétida, sitio donde los ramos
del nervio facial se encuentran profundos; en
este mismo sitio se puede iniciar la diseccién
del SMAS, la cual se debe realizar mantenien-
do la uniformidad en el grosor del colgajo; el
despegamiento deberd ser a cielo abierto y
con una cuidadosa hemostasia que permita
visualizar las estructuras.

Debemos tener conciencia de los sitios
donde se pueden lesionar los ramos nerviosos,
conocidos como zona de precaucion o riesgo;
estos se localizan en las zonas de transicion
del ramo y transcurren de un plano profundo
a un plano superficial o donde atraviesan los
ligamentos de retencién o penetran el borde de
los musculos cutdneos, como los cigométicos o
el orbicular de los cutaneos de los labios (Video
2, Figuras 7'y 8).

CONCLUSIONES

La complicacién més frecuente en la ritidectomia
facial son las lesiones nerviosas. El dominio de la
anatomia a través de la diseccion en cadaver, la
realizacion de cirugfas no estéticas como repara-
cién del nervio facial o reseccion de tumores de
la parétida, el adiestramiento con expertos y la
experiencia que se adquiere con cada paciente,
aportan la habilidad y el conocimiento para
obtener un buen resultado y evitar lesiones ner-
viosas. Las recomendaciones de seguridad que
mencionamos en el presente trabajo ayudarén a
evitar el dafio nervioso en la ritidectomia facial
en cualquiera de sus modalidades.

REFERENCIAS

1. Baker DC, Conley J. Avoiding facial nerve injuries in
rhytidectomy. Anatomical variations and pitfalls. Plast
Reconstr Surg 1979; 64 (6): 781-795.

2. Castanares S. Facial nerve paralyses coincident with,
or subsequent to, rhytidectomy. Plast Reconstr Surg
1974; 54 (6): 637-643.

3. Owsley JQ, Agarwal CA. Safely navigating around the
facial nerve in three dimensions. Clin Plast Surg 2008;
35 (4): 469-477, v.

4. Azizzadeh B, Mashkevich G. Nerve injuries and
treatment in facial cosmetic surgery. Oral Maxillofac
Surg Clin North Am 2009; 21 (1): 23-9, v.

5. Psillakis JM, Rumley TO, Camargos A. Subperiosteal
approach as an improved concept for correction of the
aging face. Plast Reconstr Surg 1988; 82 (3): 383-94.

6. Pitanguy |, Machado BH. Facial rejuvenation surgery: a
retrospective study of 8788 cases. Aesthet Surg J 2012;
32 (4): 393-412.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

35

. Sullivan CA, Masin J, Maniglia AJ, Stepnick DW.

Complications of rhytidectomy in an otolaryngology
training program. Laryngoscope 1999; 109 (2 Pt 1):
198-203.

. Stuzin JM, Rohrich R]. Facial nerve danger zones. Plast

Reconstr Surg 2020; 145 (1): 99-102.

. Roostaeian J, Rohrich RJ, Stuzin JM. Anatomical

considerations to prevent facial nerve injury. Plast
Reconstr Surg 2015; 135 (5): 1318-1327.

Dingman RO, Grabb WC. Surgical anatomy of the
mandibular ramus of the facial nerve based on the
dissection of 100 facial halves. Plast Reconstr Surg
Transplant Bull 1962; 29: 266-272.

Pankratz J, Baer ], Mayer C et al. Depth transitions of
the frontal branch of the facial nerve: implications in
SMAS rhytidectomy. JPRAS Open 2020; 26: 101-108.
Agarwal CA, Mendenhall SD 3rd, Foreman KB, Owsley
JQ. The course of the frontal branch of the facial nerve
in relation to fascial planes: an anatomic study. Plast
Reconstr Surg 2010; 125 (2): 532-537.

Stuzin JM, Wagstrom L, Kawamoto HK, Wolfe SA.
Anatomy of the frontal branch of the facial nerve: the
significance of the temporal fat pad. Plast Reconstr Surg
1989; 83 (2): 265-271.

Lettieri S. Frontal branch of the facial nerve: galeal
temporal relationship. Aesthet Surg /] 2008; 28 (2):
143-146. doi: 10.1016/j.asj.2007.12.011.

Trinei FA, Januszkiewicz J, Nahai F. The sentinel vein: an
important reference point for surgery in the temporal
region. Plast Reconstr Surg 1998; 101 (1): 27-32.

De Bonnecaze G, Chaput B, Filleron T, Al Hawat A,
Vergez S, Chaynes P. The frontal branch of the facial
nerve: can we define a safety zone? Surg Radiol Anat
2015; 37 (5): 499-506. doi: 10.1007/s00276-014-
1386-3.

Pitanguy |, Ramos AS. The frontal branch of the facial
nerve: the importance of its variations in face lifting.
Plast Reconstr Surg 1966; 38 (4): 352-356.

Tzafetta K, Terzis JK. Essays on the facial nerve: part
I. Microanatomy. Plast Reconstr Surg 2010; 125 (3):
879-889.

Trussler AP, Stephan P, Hatef D, Schaverien M,
Meade R, Barton FE. The frontal branch of the
facial nerve across the zygomatic arch: anatomical
relevance of the high-SMAS technique. Plast Reconstr
Surg 2010; 125 (4): 1221-1229. doi: 10.1097/
PRS.0b013e3181d18136.

Wilhelmi BJ, Mowlavi A, Neumeister MW. The safe
face lift with bony anatomic landmarks to elevate the
SMAS. Plast Reconstr Surg 2003; 111 (5): 1723-1726.
Zani R, Fadul R Jr, Da Rocha MA, Santos RA, Alves MC,
Ferreira LM. Facial nerve in rhytidoplasty: anatomic
study of its trajectory in the overlying skin and the
most common sites of injury. Ann Plast Surg 2003; 51
(3): 236-242.

Stuzin JM, Baker TJ, Gordon HL. The relationship of
the superficial and deep facial fascias: relevance to
rhytidectomy and aging. Plast Reconstr Surg 1992; 89
(3): 441-9; discussion 450-1.

Singh DP, Forte AJ, Apostolides JG et al. The sentinel
fat pads: the relationship of the ROOF and SOOF to
the temporal nerve in facial rejuvenation. Aesthet Surg
J2011; 31 (1): 11-20.

Cirugia Plastica 2026; 36 (1): 26-36

Contenido

www.medigraphic.com/cirugiaplastica


https://www.medigraphic.com/files/cplast/cp-2026/1/cp261e-V2.mp4
https://www.medigraphic.com/files/cplast/cp-2026/1/cp261e-V2.mp4

36

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Cuenca-Pardo J y cols. Recomendaciones para evitar daiio al nervio facial en ritidectomia

Ozersky D, Baek SM, Biller HF. Percutaneous
identification of the temporal branch of the facial
nerve. Ann Plast Surg 1980; 4 (4): 276-280.
Schwember G, Rodriguez A. Anatomic surgical
dissection of the extraparotid portion of the facial
nerve. Plast Reconstr Surg 1988; 81 (2): 183-188.
Ventura OM, Marcello G, Buquet J, Gamboa J.
Ritidoplastias con cicatrices cortas: ligamentos
de retencién y vectores de correccién. Cir Plast
Iberolatinam 2008; 34 (1): 51-60.

Alghoul M, Bitik O, McBride J, Zins JE. Relationship of
the zygomatic facial nerve to the retaining ligaments
of the face: the sub-SMAS danger zone. Plast Reconstr
Surg 2013; 131 (2): 245e-252e.

Almukhtar RM, Fabi SG. The masseter muscle and its role
in facial contouring, aging, and quality of life: a literature
review. Plast Reconstr Surg 2019; 143 (1): 39e-48e.
Derby BM, Codner MA. Evidence-based medicine:
face lift. Plast Reconstr Surg 2017; 139 (1): 151e-167e.
doi: 10.1097/PRS.0000000000002851.

Ozdemir R, Kilinc H, Unlti RE, Uysal AC, Sensoz O,
Baran CN. Anatomicohistologic study of the retaining
ligaments of the face and use in face lift: retaining
ligament correction and SMAS plication. Plast Reconstr
Surg 2002; 110 (4): 1134-1147; discussion 1148-
1149. doi: 10.1097/01.PRS.0000021442.30272.0E.
Mast BA. Advantages and limitations of the MACS lift
for facial rejuvenation. Ann Plast Surg 2014; 72 (6):
S$139-143.

Sundine M), Kretsis V, Connell BF. Longevity of SMAS
facial rejuvenation and support. Plast Reconstr Surg
2010; 126 (1): 229-237.

Lettieri S. Lower branches of the facial nerve. Facial
Plast Surg 2012; 28 (1): 3-7.

Ellenbogen R. Pseudo-paralysis of the mandibular
branch of the facial nerve after platysmal face-lift
operation. Plast Reconstr Surg 1979; 63 (3): 364-368.
Chowdhry S, Yoder EM, Cooperman RD, Yoder VR,
Wilhelmi BJ. Locating the cervical motor branch of the
facial nerve: anatomy and clinical application. Plast
Reconstr Surg 2010; 126 (3): 875-879.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Salinas NL, Jackson O, Dunham B, Bartlett SP.
Anatomical dissection and modified Sihler stain of the
lower branches of the facial nerve. Plast Reconstr Surg
2009; 124 (6): 1905-1915.

Daane SP Owsley JQ. Incidence of cervical branch
injury with “marginal mandibular nerve pseudo-
paralysis” in patients undergoing face lift. Plast Reconstr
Surg 2003; 111 (7): 2414-2418.

Hazani R, Chowdhry S, Mowlavi A, Wilhelmi BJ. Bony
anatomic landmarks to avoid injury to the marginal
mandibular nerve. Aesthet SurgJ 2011; 31 (3): 286-289.
Stocchero I. Shortscar face-lift with the round block
SMAS treatment: a younger face for all. Aesth Plast
Surg 2007, 31: 275-278.

Tonnard P, Verpaele A, Monstrey S et al. Minimal access
cranial suspension lift: a modified S-lift. Plast Reconstr
Surg 2002; 109 (6): 2074-2086.

Kamer FM, Frankel AS. SMAS rhytidectomy versus
deep plane rhytidectomy: an objective comparison.
Plast Reconstr Surg 1998; 102 (3): 878-881.

Becker FF, Bassichis BA. Deep-plane face-lift vs
superficial musculoaponeurotic system plication face-
lift: a comparative study. Arch Facial Plast Surg 2004;
6 (1): 8-13.

Ivy EJ, Lorenc ZP, Aston SJ. Is there a difference? A
prospective study comparing lateral and standard
SMAS face lifts with extended SMAS and composite
rhytidectomies. Plast Reconstr Surg 1996; 98 (7): 1135-
1143; discussion 1144-1147.

Jacono AA, Alemi AS, Russell JL. A meta-analysis of
complication rates among different SMAS facelift
techniques. Aesthet Surg ] 2019; 39 (9): 927-942.
Hamra ST. Composite rhytidectomy. Plast Reconstr
Surg 1992; 90 (1): 1-13.

Swanson E. Outcome analysis in 93 facial rejuvenation
patients treated with a deep-plane face lift. Plast
Reconstr Surg 2011; 127 (2): 823-834.

Correspondencia:
Dr. Jests Cuenca-Pardo
E-mail: jcuenca001@gmail.com

Acceso al video 1

Recomendaciones de
seguridad para evitar
el dafio de los ramos
del nervio facial.

https://www.medigraphic.com/files/cplast/cp-2026/1/cp261e-V1.mp4

Acceso al video 2

Paciente en el
postoperatorio
inmediato, a quien se le
realizo una ritidectomia
High SMAS. No

hay evidencia de

dafio nervioso.

https://www.medigraphic.com/files/cplast/cp-2026/1/cp261e-V2.mp4
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RESUMEN

La hipotermia perioperatoria (temperatura central <36 °C)
es una complicacion muy frecuente (10-80% de incidencia)
en cirugia plastica. Factores como la exposicion corporal
prolongada y la infusion de liquidos frios exacerban el
riesgo. La anestesia altera la termorregulacion, causando
redistribucion de calor y menor produccion metabdlica.
Las consecuencias incluyen mayor riesgo cardiovascular,
coagulopatias, infecciones del sitio quirtrgico y recupe-
racion prolongada. La prevencion es clave, involucrando
monitorizacién continua, precalentamiento del paciente,
calentamiento intraoperatorio (temperatura de sala, li-
quidos, dispositivos) y postoperatorio, a fin de mejorar el

ABSTRACT

Perioperative hypothermia (core temperature < 36 °C)
is a very common complication (10-80% incidence) in
plastic surgery. Factors such as prolonged body exposure
and infusion of cold fluids exacerbate the risk. Anesthesia
alters thermoregulation by causing heat redistribution
and reduced metabolic production. Consequences include
increased cardiovascular risk, coagulopathies, surgical
site infections, and prolonged recovery. Prevention is key
and involves continuous monitoring, patient prewarming,
intraoperative warming (operating room temperature,
warmed fluids, warming devices), and postoperative
warming to improve prognosis and patient safety.

pronostico y la seguridad del paciente.

INTRODUCCION La hipotermia inadvertida se describe a
menudo como la complicacién més frecuente
en cirugfa plastica.” La susceptibilidad a la hi-
potermia se exacerba por factores especificos
como la exposicién de grandes superficies cor-
porales durante largos periodos de tiempo, la
duracién prolongada de los procedimientos, la
administracion de anestesia general y regional,
y la infusién de grandes voltimenes de liquidos
a temperatura ambiente, especialmente durante
técnicas tumescentes en liposuccion.'® Dada la
prevalencia y las graves consecuencias asocia-
das, la identificacién de sus causas y la imple-
mentacion de estrategias preventivas eficaces
son cruciales para garantizar la seguridad del
paciente y optimizar los resultados quirdrgicos.

La hipotermia perioperatoria, definida
como una temperatura central inferior
a 36 °C, es una complicacién frecuente y
a menudo subestimada en procedimientos
quirdrgicos, afectando a un considerable por-
centaje de pacientes.'? Esta condicién no sélo
prolonga la recuperacién postoperatoria,* sino
que también incrementa significativamente el
riesgo de eventos adversos, incluyendo mayor
dolor, infecciones del sitio quirdrgico, tras-
tornos de la coagulacién que llevan a mayor
sangrado y la necesidad de transfusiones, y
complicaciones cardiacas derivadas del tem-
blor postoperatorio.’>®

Citar como: Dominguez-Milldn R. Hipotermia en cirugfa plastica: fisiopatologfa, prevencién y manejo. Cir Plast.
2026; 36 (1): 37-43. https://dx.doi.org/10.35366/122644

Cirugia Plastica 2026; 36 (1): 37-43

www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido



38

MATERIALY METODO

Se realiz6 una revision de la literatura en
espafol e inglés en los sitios de blsqueda
PubMed, Medline, Medigraphic y Google
Académico. Las palabras clave en espafol
que se utilizaron fueron: «hipotermia», «ci-
rugfa plastica», «prevencién», «manejo» y
«complicaciones», mientras que en inglés
empleamos «hypothermiay, «plastic surgery»,
«prevention», «management» y «complica-
tionsy». Se priorizaron los estudios de cohorte,
ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas publicadas en los Gltimos 20 afios
que abordaran la incidencia, los factores de
riesgo y las intervenciones preventivas de la
hipotermia perioperatoria en el contexto de
la cirugfa plastica y reconstructiva.

Con los datos obtenidos, se elabor6 una
infografia como guia répida y sencilla con la
informacion suficiente que permita al ciruja-
no plastico implementar medidas efectivas
para prevenir la hipotermia perioperatoria y
mejorar las estadisticas de seguridad de los
pacientes.

FISIOPATOLOGIA DE LA
HIPOTERMIA PERIOPERATORIA

La regulacién de la temperatura corporal
es un proceso neurohumoral complejo que
mantiene la normotermia entre 36.5y 37.5
°C.%9 Sin embargo, durante las fases perio-
peratorias, en ocasiones este balance se ve
comprometido, lo que lleva a la hipotermia
inadvertida. La hipotermia perioperatoria
es resultado de la combinacién de la alte-
racion de la termorregulacién inducida por
la anestesia y la exposicién a un ambiente
quirdrgico frio.o10

Mecanismos de pérdida de calor

La induccién de la anestesia, tanto general
como regional, altera profundamente los
mecanismos protectores de la termorregu-
lacion.!®19 Los anestésicos inhalados, por
ejemplo, deterioran la respuesta autonémica
de vasoconstriccion, aumentando el rango
de temperatura en el que se activa esta res-
puesta.! La anestesia regional, aunque puede

Dominguez-Millan R. Hipotermia en cirugia pldstica

tener un efecto ligeramente menor en la caida
inicial de temperatura, también posee un
efecto vasodilatador directo que compromete
la respuesta al frio."

La caida de la temperatura central durante
la anestesia general ocurre en tres fases dis-
tintas: 126

1. Fase de redistribucién: una rapida cai-
da inicial de 1 a 1.5 °C en la primera
hora. Esto se debe principalmente a la
vasodilatacion periférica inducida por la
anestesia, que redistribuye el calor del
compartimento central mas célido hacia
la periferia mds fria."?

2. Fase lineal lenta: ocurre entre la segunda y
tercera hora. En esta etapa, la pérdida de
calor excede su produccién metabélica,
que se reduce entre un 15 y 40% por los
agentes anestésicos. 2

3. Fase de meseta: se establece después de
2 a 4 horas, cuando se alcanza un nuevo
equilibrio entre la generacién y la pérdida
de calor, manteniendo la temperatura cen-
tral alrededor de los 34.5 °C.%®

Factores contribuyentes
en cirugia plastica

Ademas de los efectos anestésicos, en cirugia
plastica se presentan factores especificos que
aumentan el riesgo de hipotermia:

1. Exposicion prolongada: procedimientos
como liposucciéon o combinaciones en ci-
rugfa de contorno corporal, implican la ex-
posicion de grandes superficies corporales
al ambiente frio de quiréfano por periodos
extensos.'

2. Liquidos de infiltracion: la infusién de
grandes volimenes de soluciones (tumes-
cencia) a temperatura ambiente contribuye
significativamente a la pérdida de calor.8

3. Duracién de la cirugfa: procedimientos mas
largos se asocian con un mayor riesgo de
hipotermia.? ™

4. Factores del paciente: la edad avanzada, el
bajo indice de masa corporal y la hipoter-
mia preoperatoria se consideran factores
de riesgo significativos.?'2
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EFECTOS DE LA HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA

La hipotermia perioperatoria se define
como una temperatura central inferior a 36
°C."* Esta condicién se clasifica segin la
severidad de la disminucion de la tempera-
tura corporal. Generalmente, se distinguen
los siguientes grados (Tabla 1): hipotermia
leve, con temperaturas que oscilan entre 32
y 36 °C; hipotermia moderada, que se pre-
senta con temperaturas entre 28 y 31.9 °C;
e hipotermia severa, que ocurre cuando la
temperatura central desciende por debajo
de los 28 °C." Es importante destacar que
otras clasificaciones pueden incluir categorias
adicionales para grados mas extremos como
hipotermia profunda (< 20 a> 14 °C),? pero
la clasificacién en leve, moderada y severa
se utiliza comdnmente en el contexto perio-
peratorio.

La hipotermia perioperatoria no es una
condicién benigna; incluso una hipotermia
leve puede tener consecuencias adversas

importantes en miultiples sistemas organi-
COS.4’13’14

Complicaciones cardiovasculares

La hipotermia aumenta el riesgo de even-
tos isquémicos miocédrdicos como infarto y
angina de pecho, debido al incremento del
influjo simpatico y la vasoconstriccién peri-
férica que aumenta la poscarga cardiaca.’#
Pacientes hipotérmicos llegan a tener tres
veces mas riesgo de infarto y 12 veces mas
riesgo de angina de pecho que pacientes
normotérmicos.’

39

Coagulopatia y sangrado

La hipotermia induce coagulopatia al afectar
la funcién plaquetaria y reducir la actividad
de los factores de coagulacion, lo que puede
incrementar el sangrado intraoperatorio hasta
en un 20% por cada grado Celsius de dismi-
nucién de temperatura.’?>13 También se ha
demostrado un aumento en la necesidad de
transfusiones sanguineas en pacientes con
hipotermia postoperatoria.’>#

Infecciones del sitio quirurgico y
alteracion de la cicatrizacion

La hipotermia tiene un efecto inmunosupresor
comprobado que disminuye la resistencia a
infecciones.’ Causa vasoconstriccion cutanea,
lo que reduce la perfusién tisular y la tensién
de oxigeno subcutanea en el sitio quirdrgico.
Esto compromete la funcién de células inmu-
nes como leucocitos y macréfagos, retrasando
también etapas cruciales de cicatrizacién y
aumentando el riesgo de colonizacién del sitio
quirdrgico.>*+®

Retraso en la recuperacion y
otros efectos adversos

La hipotermia puede prolongar el tiempo de
recuperacion de la anestesia, ya que inhibe la
actividad de las enzimas encargadas del me-
tabolismo de diversos farmacos anestésicos y
también se asocia con un mayor catabolismo
postoperatorio.>® ' El temblor postoperatorio
es un efecto muy comdin que causa disconfort
en el paciente y aumenta el consumo de oxi-
geno y la actividad metabdlica, lo que puede

Tabla 1: Grados de hipotermia y su cuadro clinico.

Grado Definicion Cuadro clinico

Hipotermia leve Temperaturas entre 32 y 35.9 °C"-13 Taquicardia, hipertension, disartria,
taquipnea y temblor'®

Hipotermia moderada Temperaturas entre 28 y 31.9 °CL13 El temblor suele desaparecer; alteraciones
de conciencia, arritmias e hipoventilacion!®

Hipotermia severa Temperatura central por debajo de Pacientes inconscientes, sin temblor, con

los 28 °C115

signos vitales presentes pero muy inestables
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poner en riesgo a pacientes con Compromiso
cardiovascular.m'? La disminucién de tempera-
tura puede provocar desequilibrios electroliti-
cos como hipopotasemia,® asi como disconfort
por frio y ansiedad.

RECOMENDACIONES PARA LA
PREVENCION DE LA HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA EN CIRUGIA
PLASTICA

Las guifas actuales enfatizan la importancia
de mantener la normotermia (temperatura
central > 36 °C) en todas las fases del perio-
peratorio.>!”

La monitorizacién continua de la tempera-
tura central es una medida subutilizada pero
fundamental para identificar y actuar precoz-
mente ante la hipotermia.’ 719 Se recomienda
el uso de métodos de medicién precisos como
sondas esofagicas para garantizar lecturas fia-
bles a lo largo del procedimiento.*

Calentamiento preoperatorio

El precalentamiento activo del paciente es una
de las estrategias mas importantes y efectivas.
Consiste en aplicar calor externo mediante
mantas de aire caliente a presién durante 30
minutos a una hora antes de la induccién de la
anestesia.’ 929 Aunque eleva poco la tempera-
tura central, reduce el gradiente de temperatura
entre el centro y la periferia, disminuyendo la
redistribucién de calor inicial y minimizando
la rapida caida de temperatura en la primera
hora de anestesia."1?

Calentamiento intraoperatorio

Las medidas de calentamiento deben continuar
durante todo el procedimiento quirdrgico para
contrarrestar la pérdida de calor constante:

1. Temperatura de la sala de operaciones:
mantener la temperatura ambiente por
encima de los 22 °C.!

2. Calentamiento de liquidos: los fluidos
intravenosos v las soluciones de irrigacion
y tumescencia, especialmente en grandes
vollimenes como los usados en liposuccion,
deben calentarse a 37-42 °C, de preferen-

Dominguez-Millan R. Hipotermia en cirugia pldstica

cia mediante dispositivos especializados
en calentamiento de liquidos, evitando ca-
lentar las soluciones en microondas.’ 182
Esto previene la pérdida de calor por
conveccion interna.

3. Dispositivos de calentamiento activo: el
uso de mantas de aire caliente forzado
(calentadores de aire forzado), colchones
térmicos y calentadores de fluidos son
herramientas esenciales para transferir

calor al paciente y mantener la normoter-
Mia.21819,22,23

Calentamiento postoperatorio

Es fundamental continuar con las medidas de
calentamiento en sala de recuperacién, ya que
muchos pacientes permanecen hipotérmicos
en esta fase.!24

1. Monitorizacién continua: la temperatura
central debe seguir siendo monitoreada
de forma continua para detectar y tratar
rdpidamente cualquier descenso tér-
mico.*1”

2. Calentamiento activo: se deben emplear
métodos de calentamiento activo como
mantas de aire caliente forzado para restau-
rar la normotermia. La infusién de liquidos
intravenosos calentados también contribuye
al recalentamiento.?*2°

3. Minimizar la exposicion al frio: es im-
portante mantener al paciente cubierto y
minimizar la exposicién a ambientes frios
en todo momento durante el periodo posto-
peratorio.!”

4. Beneficios: mantener la normotermia
postoperatoria no sélo mejora el confort
del paciente y reduce la incidencia de
temblores, sino que también contribuye a
una recuperacién més eficiente y disminuye
las complicaciones.?

MANEJO DE LA HIPOTERMIA
PERIOPERATORIA

En caso de que se haya establecido la hipo-
termia, el objetivo principal serd el recalen-
tamiento activo del paciente para restaurar
la normotermia lo antes posible y mitigar las
complicaciones asociadas.?’
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Estrategias de recalentamiento activo:

1. Mantas de aire caliente forzado: es el mé-
todo més comiin y efectivo para el recalen-
tamiento externo activo, transfiriendo calor
por conveccion.?

2. Calentamiento de liquidos intravenosos:
continuar infundiendo liquidos calentados
para prevenir una mayor pérdida de calor
y contribuir al recalentamiento.??!

3. Otros: dependiendo de la severidad,
pueden incluirse colchones térmicos,
intercambiadores de calor esofagicos y
calentamiento de gases inspirados.?

El manejo debe ser individualizado, con-
siderando la severidad de la hipotermia, las
comorbilidades del paciente y el tipo de cirugfa.
La meta es mantener la temperatura central
por encima de 36 °C en todo momento para
prevenir los mltiples efectos adversos.'1”

DISCUSION

La hipotermia perioperatoria continda siendo
una complicacién prevalente y de considerable
relevancia clinica en el contexto quirdrgico,
afectando a un porcentaje significativo de
pacientes, con incidencias que oscilan entre
el 10y 80% de la poblacién quirdrgica;? tiene
un impacto negativo en la recuperacion del
paciente y en la seguridad global del procedi-
miento.* Particularmente en cirugia plastica,
la naturaleza de las intervenciones, que a
menudo implican la exposicién prolongada de
grandes superficies corporales?® y la infusion de
volimenes grandes de liquidos a temperatura
ambiente, en especial en cirugia de contorno
corporal, incrementa la susceptibilidad de los
pacientes a desarrollar hipotermia.826

La fisiopatologia de la hipotermia periopera-
toria es compleja y multifactorial. La induccién
anestésica altera profundamente los mecanis-
mos termorreguladores naturales, llevando a
una redistribucién del calor central a la periferia
y a una disminucioén de la produccién metabé-
lica de calor.” Factores adicionales como la baja
temperatura en el quiréfano y la infusiéon de
liquidos frios exacerban esta pérdida de calor.’

Las consecuencias de la hipotermia perio-
peratoria son amplias y clinicamente signifi-
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cativas. Incluyen un mayor riesgo de eventos
cardiovasculares e infecciones,* asi como
trastornos de la coagulacién que aumentan el
sangrado y la necesidad de transfusiones;> 1323
esto debido a que la hipotermia afecta la fun-
cién plaquetaria y reduce la actividad de los
factores de coagulacion.'%7

El estudio de Yi y su equipo?® demostr6
que el mantenimiento de la normotermia in-
traoperatoria a través del calentamiento activo
puede reducir el sangrado en cirugias mayores.
Por su parte, Feng y colaboradores,?? en una
revision sistematica y metaanadlisis, encontraron
que el calentamiento activo no fue necesario
para la prevencién de eventos cardiovasculares
mayores en pacientes sometidos a cirugfa no
cardiaca, lo que sugiere que la relacién entre
el calentamiento activo y los eventos cardio-
vasculares puede ser mas compleja.?? No obs-
tante, el calentamiento activo ha demostrado
consistentemente reducir la incidencia de
escalofrios postoperatorios y de infecciones
de la herida quirdrgica, asi como mejorar el
confort del paciente.*?8 Ademas, la hipoter-
mia prolonga el tiempo de recuperacién de la
anestesia y se asocia con un mayor catabolismo
postoperatorio.*

Un estudio realizado por Hoyos y su equi-
po?? sobre el control 6ptimo de la temperatura
en cirugfa de contorno corporal encontré un
impacto significativo de las tecnologfas de
proteccion térmica activa en los resultados
clinicos. Especificamente, se observé una re-
duccién en la necesidad de analgesia postope-
ratoria y una disminucién casi total de eventos
como escalofrios, nduseas y vomitos, que son
experiencias emocionalmente angustiantes
para los pacientes después de procedimientos
estéticos.?? Los autores concluyen que la in-
corporacién de medidas activas de proteccién
térmica como Blanketrol o HotDog durante
los procedimientos de contorno corporal re-
duce marcadamente el riesgo de hipotermia
y mejora los resultados clinicos generales. Al
implementar estas medidas activas para mante-
ner al paciente en normotermia no sélo mejora
la eficiencia del quiréfano, sino que también
conduce a una reduccién en la duracién de la
estancia en la sala de recuperacion, sugiriendo
que las medidas de proteccién térmica activa
deberian ser el nuevo estandar de atencién en
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procedimientos de contorno corporal de alta
definicién.??

Las gufas actuales enfatizan la monitori-
zacién continua de la temperatura central,'®
el precalentamiento activo de los pacientes
antes de la cirugia?83931 y el uso de medidas
de calentamiento activo intraoperatorias como
mantas de aire forzado, fluidos intravenosos
calentados y el control de la temperatura am-
biental del quir6fano.'®23 Estas intervenciones,
ademas de ser costo-efectivas®?33 y contribuir a
una recuperacién mas rapida,*? se traducen en
una mejora general de la calidad asistencial y la
seguridad del paciente. Es crucial que todo el
equipo quirdrgico adopte un enfoque proactivo
y estandarizado para mantener la normotermia,
reconociendo que la implementacién de estas
medidas se asocia con la reduccién de los tiem-
pos de hospitalizacion y de los costos totales.?

CONCLUSION

La hipotermia perioperatoria es un problema
prevalente y grave en cirugfa, con riesgos acen-
tuados en cirugia pléstica debido a factores
como la exposicién corporal prolongada vy la
infusion de liquidos a temperatura ambiente.
Esta condiciéon multifactorial conlleva com-
plicaciones significativas, incluyendo riesgos
cardiovasculares, coagulopatias y una mayor
susceptibilidad a infecciones, impactando ne-
gativamente en la recuperacién del paciente.
Es fundamental la implementacién de un
enfoque perioperatorio integral para mantener
la normotermia. La evidencia en cirugia de
contorno corporal demuestra que las estrate-
gias de proteccion térmica activa mejoran los
prondsticos, reduciendo eventos adversos y
promoviendo una recuperacion mas rapida. La
monitorizacién continua, el precalentamiento y
el calentamiento activo intra- y postoperatorio
deben ser el estandar para asegurar la seguri-
dad del paciente, minimizar la morbilidad y
optimizar los resultados quirdrgicos.
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RESUMEN

La obesidad es una condicion de salud publica prevalente
que llega a requerir algun procedimiento bariatrico para
su tratamiento. En los ultimos afos ha aumentado su
incidencia, dejando como secuela un gran excedente de
piel, particularmente en la region abdominal, afectando la
funcionalidad y la autoestima del paciente, con un aumento
en la demanda de procedimientos post bariatricos, uno de
ellos, la abdominoplastia. Al incrementarse el nimero de
procedimientos es de esperar que aumente el numero de
complicaciones, motivo por el cual realizamos una revision
sistematica, describiendo las mas comunes. Analizamos los
factores de riesgo y emitimos recomendaciones con nive-
les de evidencia para poder prevenirlas, especificamente
asociadas a la abdominoplastia en pacientes post pérdida
de peso masiva. El objetivo es proporcionar una vision
integral sobre las complicaciones mas comunes asociadas
con la abdominoplastia en pacientes que han sufrido una

ABSTRACT

Obesity is a prevalent public health condition that may
require bariatric procedures for treatment. In recent
years, its incidence has increased, leaving a significant
excess of skin—particularly in the abdominal region—as
a sequela, affecting patient functionality and self-esteem,
and increasing demand for post-bariatric procedures
abdominoplasty being of them. As the number of procedures
increases, complications are expected to rise which
is why we performed a systematic review describing
the most common complications. We analyzed risk
factors, and issued evidence-level recommendations for
prevention, specifically associated with abdominoplasty
in patients after massive weight loss. The objective is to
provide a comprehensive overview of the most common
complications associated with abdominoplasty in patients
who have experienced significant weight loss.

pérdida significativa de peso.

Abreviaturas:

AINE = antiinflamatorios no esteroideos
HBPM = heparina de bajo peso molecular
IMC = indice de masa corporal

TVP = trombosis venosa profunda

INTRODUCCION

l a abdominoplastia elimina el exceso de
piel con el objetivo de aliviar las molestias

fisicas y mejorar la calidad de vida, mejorando
el contorno corporal, solucién a problemas
de higiene e infecciones cutdneas; existen
diferentes técnicas: horizontal, vertical y cir-
cunferencial, y pueden presentarse algunas
complicaciones postoperatorias que afectan
el resultado funcional y estético,'® con una
incidencia reportada en la literatura de 49.8%
de complicaciones (26.8% menores y 23%
complicaciones mayores).”

Citar como: Vélez-Benitez E, Jiménez-Escamilla YS. Complicaciones postoperatorias en abdomino-
plastia postpérdida masiva de peso y estrategias para prevenirlas. Cir Plast. 2026; 36 (1): 44-49.

https://dx.doi.org/10.35366/122645
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Los principales factores de riesgo son: edad
avanzada, diabetes mellitus, modo quirtrgico
de pérdida de peso, obesidad preoperatoria,
indice de masa corporal (IMC) > de 30 kg/m?,
tabaquismo, anemia preoperatoria, pegamen-
to de fibrina, suturas acolchadas, liposuccién
del colgajo, colgado de gran peso resecado y
procedimientos combinados.”-

Se realizé una revision sistematica de la
literatura disponible en PubMed, Google Aca-
démico, Cochrane, Medline, con la bisqueda
de complicaciones postoperatorias en abdo-
minoplastia postpérdida de peso masiva y eva-
luados segln criterios de inclusién y exclusion
especificos. Se realiz6 un andlisis estadistico
para identificar las complicaciones mas comu-
nes, a partir de los resultados, se formularon
estrategias preventivas y recomendaciones
basadas en la evidencia cientifica disponible.

COMPLICACIONES Y PREVENCION
(Tabla 1)

Hematomas
(nivel de evidencia IT)

Complicacion comun, por la acumulacién de
sangre fuera de los vasos sanguineos, llegando
a requerir drenaje quirdrgico, la mayoria se
absorbe con un manejo conservador.

Medidas preventivas: manejo conserva-
dor con uso de compresas frias para reducir
inflamacién y dolor, reposo, evitar esfuerzos
fisicos que puedan aumentar el sangrado y el
drenaje quirdrgico; la hemostasia estd indicada
en hematomas de gran volumen y eliminacién
de sangre acumulada.’

Infeccion de herida quirdrgica
(nivel de evidencia II-IV)

Retrasa la recuperacion, puede limitarse a la
superficie de la piel y los tejidos subyacentes
o desarrollar celulitis, sepsis y choque séptico.

Medidas preventivas: los antibiéticos profi-
lacticos perioperatorios recomendados son la ce-
fazolina en pacientes sin alergias a cefalosporinas
o penicilina, dosis de 1-2 gramos IV, 60 minutos
previos a la incisién (considerar 3 g en pacientes
> 120 kg); clindamicina: en pacientes alérgicos
a penicilina, dosis de 600-900 mg IV, 60 minutos

45

previos a la incision; vancomicina: en alergias
severas a betalactdmicos y alto riesgo de infec-
cién, dosis de 15 mg/kg IV, 120 minutos previos
a la incisién (dosis maxima 2 g). Recomendados
en: procedimientos combinados, indice de masa
corporal (IMC) elevado, diabéticos, fumadores,
inmunocompromiso, antecedente de infeccion
previa, tiempo quirdrgico prolongado (> 2-3
horas), abordajes extensos.!’-13

Dolor postoperatorio
(nivel de evidencia Ia-IV)

Presentacién comdn, un buen manejo es
fundamental para la recuperacién y disminuir
complicaciones.

Medidas preventivas: el bloqueo regional es
mas efectivo, reduce consumo de opioides, pro-
longa el tiempo de requerimiento de analgésicos,
uso de antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
paracetamol y movilizacién temprana.'* ">

Nauseas y vomitos postoperatorios
(nivel de evidencia Ia-IV)

Sintomas comunes que pueden retrasar la
recuperacion del paciente.

Medidas preventivas: durante la anestesia,
evitar el uso de 6xido nitroso, halotano, enflura-
no, isoflurano, desflurano, sevoflurano y limitar
el uso de narcéticos; se recomiendan los anti-
eméticos en el postoperatorio inmediato.'®1”

Seroma
(nivel de evidencia Ia-2b)

Complicaciéon frecuente y temprana, con
acumulacion de liquido en espacio disecado,
llegando a requerir aspiraciones, aumentando
el riesgo de infecciones, prolonga la recupe-
racion y en casos severos requiere drenaje
quirdrgico.'®

Medidas de prevenciéon: como técnica
quirdrgica se recomienda preservar la fascia de
Scarpa, evitar el uso excesivo de electrocaute-
rio, técnica de Baroudi con puntos de tension
progresiva, uso de suturas de tension progresiva
y colocacion de drenajes.’¥-2°

Cuidados postoperatorios: reposo en posi-
cién supina y semi Fowler, compresién postope-
ratoria adecuada, uso de prendas de compresion
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firme pero cémoda que ofrezca soporte sin res-
tringir la respiracion ni la circulacién, suspender
tabaquismo al menos seis semanas antes y cuatro
semanas después de la cirugia.?-28

Necrosis cutanea
(nivel de evidencia I-IV)

Complicacién menos comdn, consiste en
muerte del tejido cutdneo por una irrigacién
sanguinea insuficiente, por la tensién excesiva
en el colgajo cutdneo o compromiso de la
vascularizacion.

Medidas preventivas: adecuada evaluacién
preoperatoria, minimizar la tensién, suspension
del tabaquismo (la vasoconstriccién por la
nicotina disminuye la circulacién sanguinea) y
vigilancia del color de la piel.2%30

Hemorragia
(nivel I-1IT)

Riesgo en cualquier procedimiento quirdrgico,
la quimioprofilaxis preoperatoria ha sido iden-
tificada como un factor que puede aumentar
este riesgo.

Medidas preventivas: evitar formacos con
alto riesgo, anticoagulantes como warfarina,
heparina, anticoagulantes orales de accién
directa (dabigatran, rivaroxabdan, apixaban);
antiagregantes plaquetarios como aspirina,
clopidogrel, ticagrelor; AINE como ibuprofeno,
naproxeno, ketorolaco; alimentos/suplementos
como ajo, ginkgo biloba, ginseng, vitamina E,
aceite de pescado (Nivel B/C).31-34

Dehiscencia quirurgica
(nivel de evidencia I)

La separacién de los bordes de una herida
quirdrgica retrasa la cicatrizacién y aumenta
el riesgo de infeccion.

Medidas preventivas: la liposuccién del
colgajo se relaciona con un mayor riesgo, en
los flancos es mas segura y reduce el riesgo;
la diabetes mellitus tipo 2 dafa los pequeiios
vasos sanguineos y dificulta el suministro de
oxigeno tisular, se recomienda mantener un
control adecuado de los niveles de glucosa en
sangre en el preoperatorio, asi como suspension
del tabaquismo.?®

Cicatrices
(nivel de evidencia Il y I'V)

Es una preocupacion frecuente para los pacien-
tes, tienden a mejorar con el tiempo, pero al-
gunas pueden desarrollarse como hipertréficas
o queloides, requiriendo tratamiento adicional.

Medidas preventivas: el marcaje preoperato-
rio con regla es fundamental para la simetrfa, una
posicién estratégica de la cicatriz dentro de la ropa
interior minimiza su visibilidad, el uso de suturas
profundas previene la migracién ascendente de la
cicatriz, el tabaquismo aumenta el riesgo de cica-
trices patolégicas; los tratamientos conservadores
como los corticosteroides tépicos o inyectables
pueden reducir la inflamacién y mejorar la apa-
riencia, la terapia laser ayuda a suavizar y aplanar
las cicatrices. La revision quirdrgica estd indicada
en caso de cicatrices severas o que no responden
a tratamientos conservadores.3¢:3”

Trombosis venosa profunda (TVP)
(nivel de evidencia I-IIT)

Es una complicacion grave, poco comn, pero
mortal.

Medidas preventivas: mecénicas: las medias
de compresién mejoran el retorno venoso y
previenen la estasis venosa, la compresién neu-
matica intermitente reduce el estancamiento
sanguineo y aumenta la fibrindlisis, recomen-
dado en pacientes de riesgo moderado-alto, la
posicion adecuada de la mesa de operaciones
maximiza el flujo venoso vy evita la presion ex-
terna, la flexién de las rodillas de 10-15° y uso
de almohadas bajo las rodillas, la deambulacion
temprana fomenta el flujo sanguineo y reduce
el riesgo de estasis venosa, recomendada en
todos los pacientes, incluso los de bajo riesgo.

Profilaxis farmacolégica: heparina de bajo
peso molecular (HBPM); enoxaparina: recomen-
dada en pacientes de riesgo moderado-alto, facil
administracién, menor riesgo de sangrado que
la heparina fraccionada; warfarina: indicada en
pacientes con alto riesgo, en combinacién con
otras medidas preventivas, requiriendo control
estricto de laboratorio; rivaroxaban: eficaz,
pero presenta mayor riesgo de sangrado que
la heparina de bajo peso molecular. Hirudina
recombinada, fondaparinux y dalteparina son
prometedoras. Aspirina y antagonistas de la
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Tabla 1: Complicaciones postoperatorias en cirugia estética: factores de riesgo, prevencion e incidencia.

Complicacion Factores de riesgo Prevencion Incidencia %
Hematoma Coagulacion alterada, Hemostasia 54
uso de anticoagulantes Suspension de anticoagulantes
Compresas frias
Reposo relativo
Infeccion ~ Ambiente quirtirgico no estéril Antibidticos profilacticos: cefalexina, 4.0
Inmunosupresion cefalotina, cefazolina (1-2 g
Higiene inadecuada preoperatorio, 1 g-8 horas)
de la herida
Seroma Uso excesivo de electrocauterio Colocacion de drenajes 13.3-16.4
Ausencia de drenaje Limitar uso de electrocauterio
y compresion Uso de suturas de tension progresiva
Prenda de compresion por 6 semanas
Preservacion de la fascia de Scarpa
Suspender tabaquismo
Reposo en posicion supina
Cicatriz Predisposicion genética Marcaje preoperatorio 2.1
Técnica quirtrgica deficiente Puntos en plano profundos
Material de sutura Uso de corticosteroides o laser
Suspension del tabaquismo
Necrosis Tension del colgajo Técnicas sin tension 2.7
cutanea Tabaquismo Evitar liposuccion del colgajo
Suspender tabaquismo
Evitar compresion excesiva
Hemorragia Reseccion de grandes Control del IMC 2-5
cantidades de tejido Suspender medicamentos o
IMC > 30 kg/m? alimentos que aumenten riesgo
Hemostasia en transoperatorio
Dehiscencia Hemoglobina < 12 g/dL Liposuccion en regiones fuera del colgajo 10.3 (9.8)
quirdrgica Edad avanzada Control de la presoterapia
Liposuccion del colgajo Buen control de glucemia perioperatoria
Tabaquismo
Nauseas Uso de agentes Evitar agentes inhalatorios 40.0
y vomito inhalatorios, opioides Limitar narcoticos
Anestesia de los rectos abdominales
Bloqueo regional
Trombosis IMC > 30 kg/m? Medias de compresion y neumaticas 0.2
venosa Antecedente de trombosis Movilizacion temprana
profunda Inmovilizacion prolongada Profilaxis farmacologica
Enfermedad > 40 afios Compresion neumatica 0.5-2.0
tromboembolica  Antecedente de TVP o EP Medias de compresion graduada

Trombofilias hereditarias
Enfermedades autoinmunes
Obesidad IMC > 30 kg/m?

Medidas farmacoldgicas

Hidratacion adecuada
Suspension del tabaquismo

Movilizacion temprana (menor a 24 horas)

EP = embolia pulmonar. IMC = indice de masa corporal. TVP = trombosis venosa profunda.
La incidencia de estas complicaciones es variable y depende de las caracteristicas individuales de cada paciente y
de la técnica quirtrgica utilizada.
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vitamina K son poco efectivos y aumenta el
riesgo de sangrado. La combinacién de medidas
mecanicas y quimioprofilaxis es la més efectiva
para prevenir la TVP en cirugia pldstica.®

Enfermedad tromboembolica
(nivel de evidencia II-IV)

La formacion de codgulos sanguineos en las
venas y migracion pulmonar bloquea los vasos
sanguineos, generando embolia pulmonar,
es una complicacién grave y potencialmente
prevenible de la cirugia.

Medidas de prevencion: medidas mecani-
cas como compresidn neumdtica intermitente y
medias de compresion graduada antes, durante
y después de la cirugia; medidas farmacolégicas
(riesgo moderado-alto): HBPM, heparina no
fraccionada (HNF) como alternativa; moviliza-
cién temprana del paciente (en las primeras 24
horas) y adecuada hidratacion.?-43

SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Visitas programadas, monitorizacion de signos
vitales, evaluacién del dolor, inspeccion de la
herida, cuidados de drenajes, movilizacion
temprana, evaluacion y aspiracién de seromas,
anticoagulacién vigilada, antibioticoterapia de
considerarse necesario.**

RECOMENDACIONES PARA EL
PACIENTE

Muchas veces el éxito de la cirugia depende del
seguimiento de las indicaciones del cirujano por
parte del paciente y la condicién psicoldgica, se
recomienda seguir instrucciones postoperatorias,
higiene adecuada de la herida, uso de prenda de
compresion, no fumar, dieta equilibrada, reportar
signos de alarma y asistir a citas de seguimiento.
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RESUMEN

Los implantes mamarios son dispositivos ampliamente
utilizados en cirugia estética y reconstructiva, sin embargo,
se ha incrementado la preocupacion por manifestaciones
sistémicas inespecificas atribuidas a los implantes, denomi-
nadas enfermedad por implantes mamarios o sindrome ASIA.
La evidencia disponible continta siendo discutida y faltan
criterios diagnosticos estandarizados que orienten el manejo
clinico. Se realiz6 una revision narrativa en las bases PubMed,
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigraphic y Google
Scholar, tanto en inglés como en espafiol. Se utilizaron como
términos de bisqueda: explantacion de implantes mamarios,
sindrome ASIA, enfermedad por implantes mamarios,
respuesta inflamatoria autoinmune y sintomas sistémicos
asociados con implantes. Se analizaron sintomas reportados,
criterios diagnosticos, mejoria tras explantacion y aspectos
quirtrgicos durante el retiro del implante. Las manifesta-
ciones clinicas son amplias y se superponen con trastornos
autoinmunitarios. El diagnostico se basa en los criterios de
Shoenfeld, que incluyen exposicion a adyuvantes y dos mani-
festaciones clinicas mayores o menores. La mejoria posterior
a la explantacion es variable y puede atribuirse a factores
psicologicos. La capsulectomia debe reservarse cuando se
sospeche una patologia maligna como linfoma anaplasico de
células grandes asociado a implantes mamarios, debido a sus
riesgos adicionales. Se concluye que, a pesar de que no se ha
demostrado una relacion causal definitiva entre implantes y
enfermedad sistémica, existen mecanismos inmunologicos
plausibles que apoyan la existencia de un subgrupo vulnerable
de pacientes. Es necesario avanzar hacia una terminologia
estandarizada y un manejo multidisciplinario que favorezca
decisiones clinicas individualizadas basadas en evidencia.

What is the appropriate term: ASIA syndrome or
implant illness? Narrative literature review

Dr. Guillermo Ramos-Gallardo,* Dr. Jesiis Cuenca-Pardo, Dra. Estela Vélez-Benitez,$
Dr. Marcelo A. Vega-Sanchez, Dra. Karla Joya-Virgen!

ABSTRACT

Breast implants are widely used devices in aesthetic and
reconstructive surgery; however, concern has increased
regarding nonspecific systemic manifestations attributed
to implants, referred to as breast implant illness or ASIA
syndrome. The available evidence remains controversial,
and standardized diagnostic criteria to guide clinical
management are lacking. A narrative review was carried
out in PubMed, Embase, Cochrane, Medline, Fisterra,
Medigraphic, and Google Scholar in both English and
Spanish. Search terms included breast implant explantation,
ASIA syndrome, breast implant illness, autoimmune
inflammatory response and systemic symptoms associated
with implants. Reported symptoms, diagnostic criteria,
improvement after explantation, and surgical aspects of
implant removal were analyzed. Clinical manifestations are
broad and overlap with autoimmune disorders. Diagnosis
is based on Shoenfeld criteria, which include exposure to
adjuvants and two major or minor clinical manifestations.
Improvement after explantation is variable and may be
attributed to psychological factors. Capsulectomy should
be reserved for suspected malignant pathology, such as
breast implant—associated anaplastic large cell lymphoma,
owing to its additional risks. Although a definitive causal
relationship between implants and systemic disease
has not been demonstrated, plausible immunological
mechanisms support the existence of a vulnerable patient
subgroup. Progress toward standardized terminology and
multidisciplinary management is necessary to support
individualized, evidence-based clinical decisions.

Citar como: Ramos-Gallardo G, Cuenca-Pardo J, Vélez-Benitez E, Vega-Sanchez MA, Joya-Virgen K. ¢Cudl es el
término adecuado, sindrome ASIA o enfermedad por implantes? Revision narrativa de la literatura. Cir Plast. 2026;
36 (1): 50-55. https://dx.doi.org/10.35366/122646
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Abreviaturas:

ASIA = sindrome autoinmune/inflamatorio inducido
por adyuvante (Autoimmune/Inflammatory Syndro-
me Induced by Adjuvants)

BIl = Breast Implant lllness

EIM = enfermedad por implantes mamarios

SAIM = sintomas asociados a implantes mamarios
SSBI = Systemic Symptoms associated with Breast
Implants

SSIM = sintomas sistémicos asociados con implantes
mamarios

INTRODUCCION

Los implantes mamarios son dispositivos de
grado médico que han demostrado gran
utilidad en la cirugia mamaria. A lo largo de
los anos han tenido diferentes cambios.! Du-
rante su proceso de fabricacién son sometidos
a diferentes inspecciones, tanto en el espacio
donde se producen (un lugar llamado cuarto
limpio) como en la parte de esterilizacién, em-
paquetamiento y distribucién.? El que podamos
contar con un implante mamario significa que
tenemos un dispositivo que ha sido vigilado
tanto en su lugar de fabricacion como en el
lugar o pais de destino. Ademads, deben contar

51

con estudios clinicos que demuestren su segu-
ridad®# (Figura 1).

En el siguiente trabajo exponemos una
revision narrativa de la bioseguridad de los
implantes mamarios en relacién con un fené-
meno muy comin en la consulta de nuestra
especialidad como es el retiro de los mismos
debido a la enfermedad que ocasionan.

MATERIAL Y METODO

Realizamos una revision sistematica de las si-
guientes bases de datos, tanto en espafol como
en inglés: PubMed, Embase, Cochrane, Medline,
Fisterra, Medigraphic y Google Scholar. Las pala-
bras clave en espanol que utilizamos fueron: ex-
plantacion de implantes mamarios o extraccion
de implantes mamarios o sindrome ASIA, enfer-
medad por implantes mamarios (EIM), sintomas
sistémicos asociados con implantes mamarios
(SSIM), respuesta inflamatoria autoinmune. Las
palabras clave en inglés fueron: explantation of
breast implant, breast implant removal, ASIA
syndrome, breast implant illness (Bll), systemic
symptoms associated with breast implants (SSBI)
OR autoimmune inflammatory response.

Figura 1: Proceso de fabricacion de los implantes mamarios.
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ESCENARIO CLINICO

Paciente de 42 anos de edad, con antecedente
de implantes de mama en dos ocasiones, el
Gltimo cambio hace seis meses. Acude a con-
sulta porque revisé en ChatGPT que el dolor
de cabeza, mareo y caida del cabello se debe a
los implantes y la recomendacioén es retirarlos.

Preguntas clave ante la sospecha de enfer-
medad por implantes mamarios:

1. ¢Cuales son los sintomas mds frecuentes
relacionados con la enfermedad por im-
plantes?

2. ¢Cémo podemos confirmar el diagnéstico
de sindrome de ASIA?

3. ¢Qué porcentaje de pacientes mejoran con
el retiro de los implantes?

4. ¢Qué técnica podemos realizar al retirar el
implante y reconstruir el tejido mamario?

¢ Cuales son los sintomas mas
frecuentes relacionados con la
enfermedad por implantes?

Existe una gran variedad de manifestaciones
clinicas relacionadas con la enfermedad por
implantes mamarios (EIM), en inglés Breast
Implant Illness (Bll), o sintomas asociados a
implantes mamarios (SAIM), en inglés Syste-
mic Symptoms associated with Breast Implants
(SSBI). Estas manifestaciones incluyen proble-
mas emocionales, alteraciones psiquidtricas,
alteraciones en la piel, sequedad bucal o en
ojos, y artralgias; asi mismo, se han reportado
pénfigo ampuloso, anemia hemolitica y fené-
meno de Raynaud.®

En general, las manifestaciones son variables
y no muy bien sustentadas. Muchos pacientes
se someten a extensas evaluaciones médicas
sin que se detecten anomalias fisicas ni de
laboratorio que expliquen sus sintomas.®

Los sintomas mas frecuentes en pacientes
con BII/SSBI son similares a los que se presentan
en la fibromialgia, el sindrome de fatiga crénica,
las enfermedades autoinmunitarias (ASIA), el
hipotiroidismo, los trastornos de ansiedad, la
menopausia y el envejecimiento, los efectos
secundarios de medicamentos y ciertos habitos
de vida como fumar, consumir marihuana y
algunas dietas.” Otras manifestaciones incluyen

la alteraci6n de la funcién respiratoria y molestias
mamarias atribuibles al peso de los implantes y
a las cicatrices de las capsulas.?

. Qué estudios confirman el
diagnoéstico de sindrome de ASIA?

El sindrome autoinmune/inflamatorio inducido
por adyuvante (ASIA) nos ayuda a definir una
serie de signos y sintomas relacionados con la
presencia de implantes mamarios en el cuerpo,
aunque no es exclusivo de éstos. Los criterios
para el diagnéstico del sindrome de ASIA, pro-
puestos por Shoenfeld, requieren la presencia
de uno de los siguientes causales: un episodio
de exposicion a un adyuvante externo, seguido
de al menos dos manifestaciones clinicas (ma-
yores o menores) o remision de los sintomas
después de la retirada del agente desencade-
nante, y al menos dos manifestaciones clinicas.’

La exposicion a un estimulo externo o adyu-
vante (por ejemplo, un implante mamario o una
vacuna) precede a la aparicion de los sintomas.
Se requiere la presencia de al menos dos de las
siguientes manifestaciones: criterios mayores:
artralgia (dolor articular) o inflamacién articular,
mialgia (dolor muscular) o debilidad muscular,
fatiga crénica, trastornos del suefo, pérdida de
memoria o deterioro cognitivo, confusién men-
tal, fiebre y sequedad bucal; criterios menores:
aparicion de otros sintomas autoinmunitarios o
autoinflamatorios.’

-Qué porcentaje de pacientes mejoran
con el retiro de los implantes?

Existe un grupo de pacientes que atribuyen
diversos sintomas sistémicos a sus implantes,
como dolor articular, dolores musculares,
confusion, fatiga crénica, enfermedades auto-
inmunitarias, entre otros, que se han atribuido
a la denominada «enfermedad por implantes
mamarios».'? Los informes existentes son con-
trovertidos; la mayoria de los casos notificados
no se sometieron a estudios de laboratorio
especificos ni a evaluaciones por parte de
reumatélogos expertos.

Varios autores recomiendan la explantacion
y la capsulectomia para aliviar los sintomas; sin
embargo, algunos pacientes no experimentan
mejoria con este procedimiento.!’ La mejoria
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en pacientes diagnosticados puede atribuirse a
la sensacién de bienestar psicoldgico, probable-
mente debido al efecto nocebo o placebo. En
pacientes con enfermedad reumética compro-
bada, la extraccién del implante suele producir
una mejoria temporal durante varios meses; sin
embargo, la enfermedad reaparece.'?

. Qué técnica podemos realizar al retirar el
implante y reconstruir el tejido mamario?

Antes de realizar una capsulectomfa, se debe
investigar el tipo de implante, el plano de im-
plantacion, el motivo de la explantacién y los
hallazgos clinicos que sugieran alguna patologia
capsular o extracapsular.'31> Ademads, cualquier
sintoma o hallazgo quirdrgico que sugiera pa-
tologia, como calcificaciones, capsulas gruesas,
granulomas o tumores, debe complementarse
con ecografia o resonancia magnética.'®1”

La capsulectomia en bloque implica la re-
seccién completa de la cépsula y el implante
con un abordaje oncoldgico, que incluye la
obtencién de un margen de seguridad de teji-
do sano alrededor de la cépsula, sin visualizar
la capsula ni el implante. Este procedimiento
se reserva para pacientes diagnosticadas con
linfoma anaplasico de células grandes asociado
a implantes mamarios (BIA-ALCL, por sus siglas
en inglés); no se recomienda para cirugias me-
ramente sospechosas o profildcticas.'8 "9

Entre los efectos adversos tras la extraccion
de implantes mamarios se incluyen hematomas,
quistes, infeccion de la herida, dolor mamario,
insatisfaccion con el resultado estético, recidiva
de contracturas y persistencia de los sintomas
de la enfermedad inducida por implantes
mamarios, lesién pleural y neumotérax.?9 Se
recomienda la extraccién completa de la cép-
sula para evitar complicaciones.?'

Posterior al retiro del implante, con o sin
capsulectomfa, debemos valorar la posibilidad
de realizar un procedimiento para poder ajustar
el excedente de piel resultante; la viabilidad
del complejo areola-pezén es importante en
el procedimiento a realizar.??

DISCUSION

El uso de implantes mamarios de silicon consti-
tuye uno de los procedimientos més realizados
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en cirugfa plastica alrededor del mundo. Su per-
fil de seguridad ha sido documentado durante
décadas; sin embargo, desde finales del siglo
XX, comenzaron a describirse manifestaciones
sistémicas inespecificas en un subgrupo de
pacientes expuestas a silicon,?* generando un
debate persistente sobre la relacion entre los
implantes y posibles enfermedades inmunol6-
gicas. En los dltimos 30 afios, esta discusion ha
evolucionado, desde descripciones anecddticas
hasta andlisis sistematicos que han intentado
esclarecer la naturaleza y el significado clinico
de estos sintomas.

Paralelamente, ha surgido un fenémeno
clinico conocido como Autoimmune/Inflam-
matory Syndrome Induced by Adjuvants (ASIA),
descrito por Shoenfeld como una respuesta
autoinmune o autoinflamatoria secundaria a
la exposicién crénica a adyuvantes —incluido
el silicon— en individuos susceptibles. Diver-
sas cohortes internacionales han demostrado
que muchas pacientes con implantes presen-
tan sintomas compatibles con este espectro,
caracterizado por fatiga, mialgias, artralgias,
fenémeno de sicca, alteraciones cognitivas,
rash cutdneo y, en algunos casos, aparicién
de anticuerpos o desarrollo de enfermedades
autoinmunes definidas.2* De manera notable,
estudios como los de Colaris y su equipo han
demostrado que la constelacion clinica de sin-
tomas reportados en los afnos ochenta continda
siendo préacticamente idéntica en la actualidad,
sugiriendo un fenotipo clinico consistente a lo
largo del tiempo.??

A pesar de ello, la evidencia sigue siendo
heterogénea. Mientras algunos estudios epide-
mioldgicos no encuentran una asociacion sélida
entre implantes y enfermedades del tejido co-
nectivo, otros andlisis de gran escala reportan
incrementos significativos en la incidencia de
sindrome de Sjogren, artritis reumatoide, escle-
rodermia y sarcoidosis en mujeres portadoras
de implantes. Esta condicién ha contribuido a
un clima de controversia cientifica y mediati-
ca, amplificado por redes sociales y grupos de
apoyo que han popularizado el término Breast
Implant Illness (BIl), o recientemente Systemic
Symptoms associated with Breast Implants
(SSBI),> un constructo no estandarizado que
agrupa sintomas diversos, en ocasiones sin
correlacion inmunolégica demostrable.
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No obstante, la plausibilidad biolégica
de una respuesta inmunoldgica al silicon es
cada vez mas robusta. Se ha demostrado que
el implante libera micro- y nanoparticulas
capaces de activar monocitos, linfocitos T
y el inflamasoma NLRP3, induciendo un
microambiente proinflamatorio dominado
por vias Th1/Th17,2627 produccién de 11-6,
II-1, 11-17 y pérdida de regulacién inmunolé-
gica; fenémeno que algunos autores llaman
«silicone bleed». Asimismo, la presencia de
autoanticuerpos, la migracién capsular del
silicon, el papel del biofilm bacteriano y la
predisposicion genética (HLA-DRB1, HLA-
DQB1, GLADRWS52) constituyen piezas clave
que fortalecen la hipétesis de una respuesta
inmune anémala en determinados indivi-
duos.?8 Incluso factores modificables como
la deficiencia de vitamina D se han relacio-
nado con mayor riesgo de autoinmunidad en
pacientes con ASIA.??

CONCLUSION

Ante el panorama actual, es fundamental que
los cirujanos plasticos y reconstructivos cuenten
con informacién clara, equilibrada y basada en
evidencia para comprender este conjunto de
manifestaciones asociadas a implantes mama-
rios. No se trata de defender ni desacreditar la
relacién entre implantes y enfermedad, sino
de entender que existe un subgrupo especifico
de pacientes para quienes la interaccién entre
predisposicion genética, estado inmunolégico,
microambiente inflamatorio periprotésico y ex-
posicién prolongada a silicon puede resultar cli-
nicamente relevante. La caracterizacion precisa
de estos pacientes, asi como la diferenciacion
entre ASIA, Bll y el recientemente propuesto
Breast Prosthesis Syndrome, permitird mejorar
el abordaje diagndstico y terapéutico, evitan-
do conclusiones simplistas y proporcionando
atencion centrada en la evidencia y el bienestar
del paciente.
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RESUMEN

El linfoma anaplasico de células gigantes asociado a
implantes mamarios (BIA-ALCL) es una neoplasia poco
frecuente pero clinicamente relevante. Su manifestacion
mas comun es el seroma tardio unilateral en pacientes
con implantes texturizados. En México, la vigilancia de
esta complicacion ha permitido un mejor entendimiento
epidemioldgico, diagndstico y terapéutico a lo largo de la
ultima década. Se realizo una revision narrativa en Pub-
Med, Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigraphic
y Google Scholar, en la que se incluyeron estudios en
inglés y espaiiol relacionados con BIA-ALCL, carcinoma
epidermoide asociado a implantes, seroma crénico y cap-
sulectomia en bloque. Asimismo, se integr6 informacion de
los registros nacionales disponibles sobre casos sospecho-
sos y confirmados. El sintoma inicial mas frecuente es la
asimetria mamaria secundaria a seroma después del primer
afio de implantacion. El proceso diagnéstico incluye ultra-
sonido, aspiracion del liquido periprotésico para analisis
microbiologico, citolégico e inmunohistoquimico, siendo
CD30 el marcador primordial. El tratamiento debe ser mul-
tidisciplinario; la capsulectomia en bloque se considera el
estandar en casos confirmados. En México, hasta 2024, se
han analizado 373 casos sospechosos, con 18 diagndsticos
positivos, lo que refleja un incremento en la identificacion

ABSTRACT

Breast implant—associated anaplastic large cell lymphoma
(BIA-ALCL) is a rare but clinically relevant neoplasm. Its
most common manifestation is late-onset unilateral seroma
in patients with textured implants. In Mexico, surveillance
of this complication has enabled better epidemiological,
diagnostic, and therapeutic understanding over the past
decade. A narrative review was performed in PubMed,
Embase, Cochrane, Medline, Fisterra, Medigraphic, and
Google Scholar, including studies in English and Spanish
related to BIA-ALCL, implant-associated squamous cell
carcinoma, chronic seroma, and in bloc capsulectomy. In
addition, information from available national registries
on suspected and confirmed cases was also included.
The most frequent initial symptom is breast asymmetry
secondary to seroma after the first year of implantation.
The diagnostic process includes ultrasound and aspiration
of periprosthetic fluid for microbiological, cytological, and
immunohistochemical analysis, with CD30 as the primary
marker. Treatment should be multidisciplinary, and en bloc
capsulectomy is considered the standard in confirmed
cases. In Mexico, up to 2024, 373 suspected cases have
been analyzed, with 18 positive diagnoses, reflecting
increased identification of this condition. Although BIA-
ALCL continues to be rare, accumulated experience has

Citar como: Ramos-Gallardo G, Carballo-Zarate AA, Vélez-Benitez E, Cuenca-Pardo ], Vega-Sdnchez MA,

Joya-Virgen K. ¢Qué ha pasado con el linfoma anaplasico de células gigantes a diez afios de estudio de esta pa-
tologfa en México? Reporte de serie de casos y revisién narrativa de la literatura. Cir Plast. 2026; 36 (1): 56-63.

https://dx.doi.org/10.35366/122647

Cirugia Plastica 2026; 36 (1): 56-63

www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Contenido



Ramos-Gallardo Gy cols. Linfoma anaplasico de células gigantes, a diez aiios de su estudio en México 57

I 'Universidad Auténoma
de Guadalajara. Hospital
Santa Maria Chapalita.
Jalisco, México. ORCID:
0009-0006-6833-7402

** Universidad de
Guadalajara, Centro
Universitario del Sur.
Jalisco, México. ORCID:
0009-0009-7313-0280

Recibido: 25 noviembre 2025
Aceptado: 17 enero 2026

de esta patologia. Se concluye que, aunque el BIA-ALCL
continua siendo una entidad rara, la experiencia acumulada
ha fortalecido la deteccion oportuna y el manejo especiali-
zado. La capacitacion del cirujano plastico, el envio ade-
cuado de muestras y la vigilancia nacional son esenciales
para mejorar los resultados clinicos. La difusion cientifica
y el registro continuo permitiran optimizar estrategias de
diagndstico y tratamiento, en beneficio de las pacientes.

Abreviaturas:

BIA-ALCL = Breast Implant-Associated Anaplastic
Large Cell Lymphoma (linfoma anaplasico de células
gigantes asociado a implantes mamarios)

BIA-SCC = Breast Implant-Associated Squamous
Cell Carcinoma (carcinoma epidermoide asociado
a implantes mamarios)

BI-RADS = Breast Imaging-Reporting and Data
System (sistema de informes y datos de imagenes
mamarias)

INTRODUCCION

no de los temores mds grandes que po-

demos llegar a tener en relacién con los
implantes mamarios es la aparicién de una
asimetria secundaria a seroma, especialmente
en una paciente que cuente con un implante
texturizado, sobre todo macrotexturizado.'2
A lo largo de los afos que llevamos estudian-
do esta patologia, hemos recabado informa-
cién muy importante sobre cémo se presenta,
su evolucién, manejo y prondstico. Si bien,
afortunadamente, los casos reportados no
son tan frecuentes en nuestro pafs, el cono-
cimiento de ellos resulta muy importante,
sobre todo al momento de dar informacién
en la consulta de una paciente que opta por
esta opcion de tratamiento, tanto en casos
de cirugia reconstructiva como de cirugia de
aumento de volumen.? El presente estudio
busca dar un repaso del tema que pueda
ser de utilidad en su correcta identificacién
y tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Realizamos una revisién sistematica de las
siguientes bases de datos, tanto en espafiol
como en inglés: PubMed, Embase, Cochrane,
Medline, Fisterra, Medigraphic y Google Scho-
lar. Las palabras clave en espaiiol e inglés que

strengthened early detection and specialized management.
Plastic surgeon training, proper sample submission and
national surveillance are essential to improve clinical
outcomes. Scientific dissemination and continuous registry
will optimize diagnostic and treatment strategies for the
patients’ benefit.

utilizamos fueron: «linfoma anaplésico de cé-
lulas gigantes asociado a implantes mamarios»,
«carcinoma epidermoide asociado a implantes
mamarios», «seroma cronico asociado a im-
plantes mamarios», «capsulectomfa en bloque,
«anaplastic large cell lymphoma associated with
breast implant», «squamous cell carcinoma
associated with breast implant», «chronic se-
roma associated with breast implant», «in bloc
capsulectomyp.

ESCENARIO CLINICO

Paciente de 43 afos, aparentemente sana,
quien cuenta con antecedente de mamoplastia
de aumento (implantes texturizados) hace siete
anos. Se encuentra viviendo en otra ciudad. Lla-
ma al consultorio debido a que nota aumento
de tamafo en uno de sus senos.

Preguntas clave ante la sospecha de linfo-
ma anaplésico de células gigantes asociado a
implantes mamarios (BIA-ALCL):

1. ¢Cual es el principal sintoma relacionado
con el BIA-ALCL?

2. ¢Cudl es el abordaje diagnéstico vy tera-
péutico recomendado ante la sospecha de
BIA-ALCL?

3. ¢Qué consideraciones debemos tener en
cuenta para el manejo de la capsula al
momento de hacer una cirugia de revisién
mamaria?

4. ¢Qué experiencia tenemos en nuestro pafs
con el manejo de esta patologia?

. Cual es el principal sintoma
relacionado con el BIA-ALCL?

El BIA-ALCL generalmente se presenta de ma-
nera unilateral, tanto en cirugfa estética como
reconstructiva. Inicia como un crecimiento
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asimétrico de una de las dos mamas, el cual
inicialmente pasa desapercibido.*> Sabemos
que la presencia de seroma puede estar rela-
cionada con el acto quirtrgico, sin embargo,
para fines de esta patologia, lo podemos definir
como aquel seroma que se presenta posterior al
ano de la implantacion.® El promedio es de 10
afos con los implantes, aunque se ha reportado
tanto al afo como a més de 20 afos. También
existen casos reportados en prétesis lisas, pero
con un antecedente previo de prétesis texturi-
zada, ya sea micro- o macrotextura.”

,Cual es el abordaje diagnéstico
y terapéutico recomendado ante
la sospecha de BIA-ALCL?

El uso de ultrasonido resulta muy importante
para poder aspirar el seroma. El liquido obteni-
do debe enviarse a cultivo, citoldgico y citoqui-
mico, y sobre todo debe enviarse a patologia.
De preferencia se debe avisar al patélogo que
se enviard una muestra para que se pueda ha-
cer en las primeras 24 horas; de no ser asi, se
debe preservar la mitad del mismo con alcohol

Cépsula

al 96% para su estudio posterior.? Este estudio
resulta muy Gtil para poder continuar con el
manejo terapéutico. De corroborarse por el
patélogo, se realizaran las diferentes tinciones
o marcadores, siendo el CD30 el inicial y mas
importante (Figura 1).

Un estudio positivo requiere un manejo
multidisciplinario, complementéndose con es-
tudios de extension de la enfermedad y cirugia
con un enfoque oncoldgico: capsulectomia en
bloque (Figura 2).°

Un estudio negativo a la malignidad nos
obliga a revisar los estudios de microbiologfa.
Un ndmero importante de pacientes presenta
infecciones como la micobacteria. El manejo
se centra en el retiro de la prétesis, donde es
importante valorar el retiro de la capsula vy el
tratamiento médico (antibidtico) (Figura 3).'°

Una vez descartada esta causa, si persiste el
problema, debemos valorar el retiro de la cap-
sula mediante estudio patolégico. Un nimero
importante de casos en nuestro pafs no cuentan
con un estudio inicial positivo del liquido del
seroma.'" La extension de la enfermedad local
en la capsula es el factor mas importante para

CD30+

ALK-

Figura 1: Paciente con diagnostico positivo a linfoma anaplasico de células gigantes. Corte al microscopio de la cdp-

sula. Tinciones CD30 positivo, EMA positivo, ALK negativo.
ALK = Anaplastic Lymphoma Kinase (cinasa del linfoma anaplésico). EMA = Epithelial Membrane Antigen (antigeno de mem-

brana epitelial).
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Figura 2: Capsula sospechosa. Hallazgo de seroma cro-
nico durante la cirugia.

su prondstico. El tratamiento debe ser bilateral,
aunque alguno de los lados no haya dado pro-
blemas de seroma o masas (Figura 4).'2

.Qué consideraciones debemos
tener en cuenta para el manejo de
la capsula al momento de hacer una
cirugia de revision mamaria?

En una cirugia de revision mamaria debemos
tener en cuenta las caracteristicas de los im-
plantes, sobre todo el tipo de superficie, el
tiempo que llevan colocados, si ha habido algiin
cambio de éstos previamente y, de ser posible,
saber qué tipo de implantes se colocaron.’
Clinicamente debemos valorar la presencia de
contractura capsular, rippling, asimetrias, masas
periprotésicas o adenopatias.

Es importante contar con un estudio de
imagen previo del tejido mamario, ya sea ul-
trasonido, mamografia o resonancia magnética
que nos ayude a descartar alguna patologia
propia del tejido mamario.’ La clasificacion
del sistema de informes y datos de imégenes
mamarias (BI-RADS, por sus siglas en inglés) nos
ayuda a orientar la toma de decisiones inicial,
descartando patologias que requieran atencién
inmediata en el tejido mamario.

Al momento de la cirugia, en caso de
encontrar liquido periprotésico abundante
que nos oriente hacia un seroma crénico,
debemos tomar muestras de éste y mandarlas
a su estudio (cultivo, citolégico y citoquimico,
asi como estudio histopatoldgico para analizar
la posibilidad de hacer la prueba de CD30).1°

Si la cdpsula presenta datos francos de
contractura capsular tales como engrosamien-
to, irregularidades o calcificaciones, debemos
retirarla en su totalidad.’ '8 Si se encuentra
adherida a planos profundos, especialmente
al térax, implicando una posibilidad alta de
provocar un neumotérax, se debe valorar el
riesgo contra el posible beneficio y considerar
la colocacion de un tubo de pleurostomia. Si el
riesgo es grande, se puede retirar la mayor parte
sin comprometer la seguridad de la paciente.

Si se coloca un nuevo implante, se reco-
mienda el ajuste del bolsillo con puntos internos
de sujecién. Para el ajuste del exceso de piel,
se debe valorar la cantidad de tejido con la
que se cuenta a fin de evitar el sufrimiento del
complejo areola-pezén; en caso necesario, se
puede esperar a un segundo tiempo.

. Qué experiencia tenemos en nuestro
pais con el manejo de esta patologia?

En la Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica,
Estética y Reconstructiva, a través del comité
de seguridad, llevamos seguimiento de los pri-
meros casos de linfoma anaplasico de células
gigantes asociado a implantes mamarios."

Figura 3: Reaccion granulomatosa secundaria. Caso de
infeccion por micobacteria.
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Figura 4: Abordaje sugerido a un paciente con seroma cronico asociado a implantes mamarios.

RM = resonancia magnética.

El primer reporte de caso se hizo en el 2016
por el Dr. Cesar Torres Rivero en el estado de
Querétaro; en ese momento no tenfamos el
conocimiento que tenemos ahora ni estabamos
familiarizados con el proceso para poder llevar
a cabo el diagndstico.?? A través de varias lineas
de investigacién, en conjunto con el servicio de
patologia del Hospital Espafiol en la Ciudad de
Meéxico, con el Dr. Adridn Alejandro Carballo
Zarate, hemos llevado registro de los casos
sospechosos, ya sea por tener una capsula
engrosada o con posible tumoracion, liquido
periprotésico o seroma crénico.?! Hasta el
2024, se han recibido muestras de patologia
de 373 casos sospechosos, de los cuales 18 han
sido positivos para BIA-ALCL; también se han
recibido siete muestras de casos sospechosos en
gliteo, siendo uno positivo a linfoma anaplasico
de células gigantes. También se ha recibido uno
de pantorrilla, negativo a malignidad (Tabla 7).

La posibilidad de otra tumoraciéon como el
carcinoma epidermoide asociado a implantes
mamarios (BIA-SCC, por sus siglas en inglés) es
mucho mas rara que el linfoma anaplasico de
células gigantes. Sin embargo, esta patologia se
ha relacionado tanto a implantes con superficie
lisa como texturizada.?? Por lo que siempre
debemos considerar el estudio histopatolégico
de la totalidad o la mayor parte de la capsula,

seglin sea el caso, y que se realice de manera
bilateral, si se considera esta posibilidad.

DISCUSION

La presente serie de 18 casos de linfoma
anaplésico de células grandes asociado a
implantes mamarios (BIA-ALCL, por sus siglas
en inglés) representa, hasta donde es posible
documentar, la cohorte méas completa vy siste-
matizada en México, con datos clinicos, qui-
rargicos e inmunohistoquimicos acumulados
durante casi una década de vigilancia nacional.
Nuestros hallazgos permiten identificar patro-
nes consistentes con lo reportado en series
internacionales, pero también particularidades
relevantes para el contexto mexicano.

En nuestra poblacién, la edad promedio al
diagnéstico fue de 47.5 afos, comparable con
lo descrito en series internacionales donde la
media oscila entre 45 y 50 afos.! Este rango
sugiere que, aunque el riesgo aumenta con
el tiempo de exposicion, la sospecha clinica
debe mantenerse incluso en mujeres jévenes,
especialmente cuando presentan seroma tardio
0 asimetria progresiva.

En cuanto al momento del diagnéstico,
la distribucién anual (2015-2024) refleja un
incremento en la deteccién durante los dlti-
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mos cinco anos. Este patrén coincide con lo
observado en otros paises, donde la creciente
difusién académica y el fortalecimiento de los
programas de vigilancia han permitido un re-
conocimiento mas temprano del cuadro.'® La
experiencia mexicana muestra una tendencia
similar: conforme los cirujanos y patélogos se
familiarizan con la enfermedad, el subdiagnés-
tico disminuye y los casos llegan con estadios
mas tempranos.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas, clinicas, quirirgicas e

inmunohistoquimicas de 18 pacientes mexicanas con BIA-ALCL.

Variable

Resultado

Edad al diagnostico (aflos) (N = 14)*

47.5; 46 [32-70]

Afio de diagndstico (N =16), n

2015
2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024

Hospital/procedencia
Lado afectado
Tipo de implante

Realizacion de capsulectomia

Citologia

O W — DN W N —

Multicéntrico nacional (HAL, HAP,
CDMX, Tijuana, Guadalajara)
Derecho/Izquierdo/No especificado
(segun registro por caso)
Mayoritariamente texturizado
(macro y micro); distintas marcas
Si/No segtin indicacion (variable
entre casos)

Positiva en la mayoria (segiin
registro por caso)

Estadio T (N = 13), n (%)

Tl
2
T3
T4
CD30, n (%)
ALK-1,n (%)

Otros marcadores: IHQ (CD45, CD3,
CD20, CD4, CD8, K167, etcétera)

6(46.2)

2(15.4)

3(23.1)

2(15.4)

Positivo en 16 (100)

Negativo en 16 (100)

Perfil tipico de linfoma T anaplasico;
resultados segiin caso individual

BIA-ALCL = Breast Implant-Associated Anaplastic Large Cell Lymphoma (linfoma
anaplésico de células gigantes asociado a implantes mamarios). HAL = Hospital Angeles
Lomas. HAP = Hospital Angeles Pedregal. THQ = inmunohistoquimica.

* Datos expresados en media; mediana [rango].

En nuestro estudio, la clasificacion T (T1:
46.2%, T2: 15.4%, T3: 23.1%, T4: 15.4%)
resulta congruente con la literatura, que indica
que la mayorfa de los pacientes se identifica
en fases localizadas confinadas a la cépsula (L).
Esto es particularmente relevante debido a que
el estadio tumoral es el principal determinante
prondstico. La evidencia internacional confirma
que los pacientes diagnosticados en etapa T1-
T2 presentan tasas de sobrevida superiores al
90%, mientras que la enfermedad extracapsular
se asocia con mayor recurrencia y mortalidad.®

Como se observa en nuestra cohorte, el
100% de las pacientes con panel completo fue-
ron CD30+ y ALK—, el fenotipo caracteristico de
BIA-ALCL. Estos datos reafirman la importancia
de enviar el liquido de seroma y la cépsula a
evaluacién histopatolégica con inmunohisto-
quimica completa, una practica que adn no es
uniforme en todos los centros del pais. Estudios
recientes subrayan que hasta un 20% de los
diagndsticos se retrasan por manejo sub6ptimo
del liquido o por la falta de solicitud explicita
de tincién CD30.? Nuestra experiencia confirma
esta problematica: varios de los casos tuvieron
citologia inicial no concluyente, requiriendo la
revision de capsula o repeticién del estudio.

En concordancia con reportes interna-
cionales, la mayorfa de nuestras pacientes
portaban implantes texturizados, macro- o
microtexturizados, reforzando la asociacion
ya ampliamente documentada entre este tipo
de superficie y el riesgo elevado de desarrollar
BIA-ALCL.® No obstante, se observan también
casos en pacientes con implantes lisos pero con
antecedentes de implantes texturizados, patrén
descrito igualmente en otras series.”

Otro hallazgo relevante es la heteroge-
neidad en el manejo quirdrgico, atribuible al
caracter multicéntrico y a la evolucién histérica
del conocimiento en México. Sin embargo, se
observa un progresivo alineamiento con las
recomendaciones actuales de manejo onco-
[6gico, particularmente la capsulectomia en
bloque, considerada el estandar terapéutico en
estadios tempranos.'® En los casos mds avan-
zados (T3-T4), el tratamiento combinado con
oncologia médica sigue siendo fundamental.

Nuestros resultados también revelan la im-
portancia de consolidar una ruta nacional de
diagndstico temprano, dado que un ndmero
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significativo de casos enviados inicialmente
a citologfa no fueron concluyentes. Este fe-
némeno ha sido descrito en otras regiones,
pero es especialmente significativo en sistemas
donde el acceso a patologia especializada es
variable.!" El fortalecimiento de protocolos
estandarizados en México podria reducir estos
retrasos y mejorar los desenlaces.

Por dltimo, el andlisis conjunto de esta
serie confirma que México ha avanzado de
manera significativa en la identificacién y ma-
nejo del BIA-ALCL. El aumento en el nimero
de diagnésticos no necesariamente refleja un
incremento en la incidencia, sino una mejor
capacidad de reconocimiento clinico, un fené-
meno observado también en pafses con regis-
tros consolidados."” El hecho de que se hayan
procesado mas de 373 muestras sospechosas
en el pais, de las cuales 18 fueron positivas,
demuestra un fortalecimiento progresivo de los
circuitos de referencia, educacién y vigilancia.

CONCLUSION

El andlisis de los 18 casos confirmados de lin-
foma anaplasico de células grandes asociado a
implantes mamarios en México demuestra que,
aunque se trata de una patologfa infrecuente,
su presencia es clinicamente significativa y re-
quiere un alto indice de sospecha para lograr
diagnésticos oportunos. Nuestros resultados
confirman que la mayoria de las pacientes se
presenta con enfermedad localizada y con un
fenotipo inmunohistoquimico clasico (CD30
positivo y ALK negativo), lo que facilita su
identificaciéon cuando se siguen protocolos
diagnésticos adecuados. La experiencia nacio-
nal acumulada a lo largo de casi una década
refleja un avance sustancial en la deteccion,
referencia y manejo multidisciplinario de es-
tos casos, mostrando una tendencia hacia la
estandarizacién del abordaje y un creciente
reconocimiento del papel central del estudio
completo del seroma y de la capsula.

Estos hallazgos subrayan la necesidad de
fortalecer la capacitacion continua de cirujanos,
radiélogos y patdlogos, asi como de promover
la implementacién uniforme de gufas diag-
nosticas y terapéuticas basadas en evidencia.
Del mismo modo, resulta esencial consolidar
los esfuerzos de registro y vigilancia a nivel

nacional para mejorar la deteccion temprana
y generar datos epidemioldgicos méas robustos.
En conjunto, esta serie contribuye de manera
significativa al entendimiento regional del BIA-
ALCL y enfatiza que un abordaje estructurado,
informado y coordinado es clave para optimizar
los resultados en las pacientes mexicanas por-
tadoras de implantes mamarios.
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Prevencion de sangrado en cirugia plastica

Prevention of bleeding in plastic surgery

Dr. Rodrigo Dominguez-Millan*

RESUMEN

Las complicaciones hemorragicas contintian siendo un
determinante critico de morbilidad y mortalidad en cirugia
plastica, a pesar de su baja incidencia global. Esta revision
analiza la incidencia, los factores de riesgo dependientes
del paciente y del entorno perioperatorio, asi como las
estrategias basadas en evidencia para la prevencion del
sangrado en cirugia plastica, estética y reconstructiva.
Entre los principales factores asociados al sangrado se
identifican comorbilidades como hipertension no contro-
lada, obesidad, anemia preoperatoria, tabaquismo, edad
avanzada, procedimientos complejos y/o combinados, asi
como el uso de agentes antiplaquetarios, anticoagulantes,
suplementos alimenticios y productos herbales con efecto
antiplaquetario o anticoagulante. La evidencia respalda
un enfoque preventivo multifactorial que enfatiza una
evaluacion preoperatoria exhaustiva del riesgo, descartando
antecedentes hemorragicos, y la suspension o el manejo
adecuado de farmacos y suplementos que alteran la hemos-
tasia. Las intervenciones farmacologicas, particularmente
el uso de acido tranexamico, junto con la optimizacion de la
hemoglobina preoperatoria, el control estricto de la presion
arterial, el uso juicioso de agentes hemostaticos topicos y
una técnica quirtirgica meticulosa, han demostrado reducir
de manera consistente la pérdida sanguinea intraoperatoria,
la tasa de transfusiones y la formacion de hematomas. La
aplicacion de protocolos estructurados basados en eviden-
cia es fundamental para mejorar la seguridad del paciente
y optimizar los resultados quirtirgicos.

Abreviaturas:

ACOD = anticoagulantes orales directos

AINE = antiinflamatorios no esteroideos

AMCPER = Asociacién Mexicana de Cirugfa Plastica,
Estética y Reconstructiva

ATX = é&cido tranexamico

ABSTRACT

Hemorrhagic complications continue to be a critical
determinant of morbidity and mortality in plastic surgery,
despite their low overall incidence. This review analyzes
incidence, patient-related and perioperative risk factors,
and evidence-based strategies for bleeding prevention
in plastic, aesthetic, and reconstructive surgery. Major
factors associated with bleeding include comorbidities
such as uncontrolled hypertension, obesity, preoperative
anemia, smoking, advanced age, complex and/or
combined procedures, as well as the use of antiplatelet
agents, anticoagulants, dietary supplements, and herbal
products with antiplatelet or anticoagulant effects.
Evidence supports a multifactorial preventive approach
with emphasizes thorough preoperative risk assessment,
exclusion of bleeding history, and appropriate suspension
or management of medications and supplements that alter
hemostasis. Pharmacological interventions, particularly
the use of tranexamic acid, along with optimization of
preoperative hemoglobin, strict blood pressure control,
wise use of topical hemostatic agents, and meticulous
surgical technique, have consistently demonstrated
reductions in intraoperative blood loss, transfusion rates,
and hematoma formation. The application of structured,
evidence-based protocols is essential to improve patient
safety and optimize surgical outcomes.

AVK = antagonistas de la vitamina K

INR = indice internacional normalizado

PBM = Patient Blood Management (estrategias de
control de sangrado)

TXA2 = tromboxano A2

Citar como: Dominguez-Milldn R. Prevencién de sangrado en cirugia plastica. Cir Plast. 2026; 36 (1): 64-75.
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INTRODUCCION

a cirugfa plastica, con su creciente deman-

da funcional y estética, enfrenta el desafio
persistente de las complicaciones hemorragicas.
Aunque no son frecuentes, pueden tener un
impacto significativo en los resultados, la mor-
bilidad del paciente y los costos del cuidado de
la salud." Actualmente, el sangrado/hemorragia
forma parte de las principales causas de muerte
en el dmbito de la cirugfa plastica en México
(reporte del Comité de Seguridad de la Asocia-
cién Mexicana de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva [AMCPER], 2025). La presencia
de un sangrado intraquirdrgico o un hematoma
postoperatorio? pueden prolongar los tiempos
quirdrgicos, requerir reintervenciones y au-
mentar la estancia hospitalaria, elevando los
costos y el riesgo para el paciente. El riesgo de
sangrado es multifactorial, influenciado tanto
por factores intrinsecos al paciente como por
factores perioperatorios.’

MATERIAL Y METODO

La elaboracién de este manuscrito se basé en
una revision exhaustiva de la literatura cienti-
fica disponible, con el objetivo de identificar
y analizar la evidencia més relevante sobre la
incidencia y prevencion del sangrado en cirugfa
plastica. Para ello, se siguié una metodologia
rigurosa inspirada en las directrices PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses).

Estrategia de busqueda

Se realiz6 una blsqueda sistematizada en bases
de datos electrénicas clave como PubMed,
Medline, Embase, Cochrane Library/Central y
Google Académico. La estrategia de bisque-
da se disen6 utilizando una combinacién de
términos MeSH vy palabras clave en espafiol e
inglés, que incluyeron, entre otros: «sangradoy,
«hemorragia», «hematoma», «coagulopatia,
«prevenciény», «manejoy, «complicaciones,
«cirugia plastica», «cirugia estética» y «cirugfa
reconstructiva». Se emplearon operadores
booleanos para refinar la bisqueda. Se limité
la bisqueda a publicaciones de los Gltimos 20
afos para asegurar la actualidad de la eviden-
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cia. Se consideraron articulos publicados tanto
en espafiol como en inglés.

Criterios de seleccion

La seleccién de estudios priorizo revisiones siste-
maticas, metaanalisis y ensayos clinicos contro-
lados. Los criterios de inclusién se estructuraron
bajo el formato PICO: Poblacién (pacientes so-
metidos a cirugfa plastica y otros procedimientos
quirdrgicos), Intervencion (diversas estrategias de
prevencion y manejo del sangrado), Compara-
cién (placebo u otras intervenciones estandar) y
Desenlace (incidencia de sangrado, hematoma,
necesidad de transfusién y complicaciones aso-
ciadas). El proceso de cribado inicial, seleccion y
extraccion de datos se realiz6 por dos revisores
independientes para maximizar la objetividad y
minimizar los sesgos.

RESULTADOS

La revisién de la literatura permitié identificar
y analizar la incidencia, factores de riesgo y
prevencion del sangrado y la hemorragia en
cirugia plastica. Agrupamos los hallazgos en
incidencia, intervenciones farmacoldgicas,
estrategias de manejo de sangre del paciente
y factores de riesgo especificos.

La incidencia de sangrado y hematoma va-
ria considerablemente segtn el tipo especifico
de procedimiento quirdrgico y las caracteristi-
cas del paciente (Tabla 1).

Intervenciones farmacolégicas

Acido tranexdamico (ATX): es un agente antifi-
brinolitico que actda inhibiendo la activacion
del plasminégeno, lo que estabiliza los coagulos
de fibrinay reduce la degradacién de la sangre.
Multiples estudios respaldan su eficacia en la
cirugfa pléstica para la reduccién del sangrado
y los hematomas.® Algunos metaandlisis han de-
mostrado que tanto la administracién sistémica
como tépica de ATX reduce significativamente
la pérdida de sangre total, la tasa de transfusio-
nes, el drenaje postoperatorio, los hematomas
menores, el edema, la equimosis y la pérdida
de sangre intraoperatoria en procedimientos
estéticos y reconstructivos, con una reduccién
promedio de 26.3 mL en la pérdida de sangre
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Tabla 1: Incidencia de sangrado y hematoma por tipo de cirugia.

Incidencia
Procedimiento Tipo de complicacion % Referencia (afio)
Cirugia reconstructiva
Reconstruccion mamaria Sangrado/hematoma 0.9-5 Thomas et al. 2019"
con implantes
Reconstruccion Sangrado/hematoma 2.9-9 Thomas et al. 2019!
mamaria autéloga
Reconstruccion mamaria con Sangrado/hematoma 23 Thomas et al. 2019
colgajo TRAM pediculado
Reconstruccion Sangrado/hematoma 4.1 El Masry et al. 2025%
mamaria inmediata con
expansores tisulares
Reconstruccion mamaria Hematoma 4.6-18.2 Kamali et al. 2021,%
microvascular (colgajos libres) Lardi et al. 2018%
Reparacion de Sangrado 1.3 Isch et al. 202577
hendiduras faciales
Reconstruccion Hematoma 7.7 (general)/22.2 (con Menchisheva et al. 2025°8
craneomaxilofacial (implantes) implantes PEEK)
Reconstruccion microvascular Sangrado 11.1 Carta et al. 2018%°
de cabeza y cuello
Trauma de mano Hemorragia 41.7 Lipira et al. 2015
(anastomosis)
Microcirugia Hematoma 19.4 Kamali et al. 2021, Lardi et al. 2018
Microcirugia Sangrado 2.7 Maher et al. 20226!
Cirugia estética
Ritidectomia Sangrado/hematoma 0.2-8 Stewart et al. 20242
Blefaroplastia Hematoma palpebral 0.5-25 Patrocinio et al. 2011,
Yu et al. 2017%
Blefaroplastia Hemorragia retrobulbar 0.0052-0.055 (riesgo Lee et al. 2019,% Namin et al.
de pérdida permanente 2020,% Park et al. 202167
de vision: 0.0045)
Pexia de cejas (incision Hematoma 1 Tetu & Waslen. 20126
abierta subperiostica)

Pexia de cejas (endoscopica) Hematoma 0.1 Cho et al. 2018%°
Otoplastia Hematoma 1.17 AlAwadh et al. 20227
Otoplastia Sangrado 4.7 Abdilkarim et al. 20167"

Liposuccion submentoniana Hematoma Reportes de casos. Alamoudi et al. 2018,7

Baja incidencia Koehler et al. 200973
Liposuccion Hematoma 0.9-53 Hoyos et al. 2023°
Mamoplastia de reduccion Hematoma 1-9.3 Almeida et al. 2025,™
Winter et al. 20197
Mastopexia Hematoma 55 Griinherz et al. 20197
Mastopexia con implantes Hematoma 6.25 Griinherz et al. 20197
Mamoplastia de aumento Hematoma 2.7 Hemmingsen et al. 202277
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Continua la Tabla 1: Incidencia de sangrado y hematoma por tipo de cirugia.

Incidencia
Procedimiento Tipo de complicacion % Referencia (afio)
Mamoplastia de aumento Sangrado 1.16 Monsivais et al. 201578
Ginecomastia Hematoma 1 (unilateral), 5.8 (general) ~ Hoyos et al. 2021,” Holzmer et al.
2020,% Innocenti et al. 20178
Ginecomastia Sangrado 0.32 Innocenti et al. 20178
Abdominoplastia Sangrado/hematoma 1.5-3 Kaoutzanis et al. 2017
Hunstad et al. 2016%
Cirugia postbariatrica
Abdominoplastia Sangrado/hematoma 3-12.8 (general), 15 Qaydi et al. 2023%
(pacientes secundarios)
Lower body lift Hematoma 1-9 Losco et al. 2020,3 Poodt et al. 2016%
Cruroplastia, braquioplastia Hematoma 2 Sabbagh et al. 2023%

PEEK = polieteretercetona. TRAM = musculocuténeo de recto abdominal transverso.

total y una tendencia a la disminucién de he-
matomas postoperatorios.*> En lipoescultura
y cirugia de contorno corporal, el ATX intrave-
noso ha resultado en niveles de hemoglobinay
hematocrito postoperatorios significativamente
mayores.>° Sin embargo, un estudio en blefaro-
plastia superior, al combinar ATX con lidocaina
y epinefrina, mostré una pérdida de sangre
intraoperatoria significativamente mayor en el
grupo de ATX.”

Etamsilato: la administracién de etamsilato
ayuda en la reduccién del sangrado transope-
ratorio al actuar en la fase primaria de la he-
mostasia, mejorando la resistencia capilar y la
adhesividad plaquetaria, asi como modulando
el metabolismo de la ciclooxigenasa.®

Uso conjunto de acido tranexamico +
etamsilato: el uso combinado de 4cido tra-
nexamico y etamsilato se ha investigado por
su potencial sinérgico en la reduccién del
sangrado perioperatorio, especialmente en
cirugias ginecoldgicas.®” El etamsilato actda en
la hemostasia primaria, mejorando la resistencia
capilar y la adhesividad plaquetaria, mientras
que el ATX inhibe la fibrindlisis, bloqueando
la activacion del plasminégeno.®19 Esta com-
binacion ha mostrado ventajas en la reduccion
de la pérdida sanguinea y la necesidad de
transfusiones.” Aunque se ha propuesto que la

combinacién del etamsilato y el ATX pueden
aumentar el riesgo de trombosis,'>!" no hay
evidencia concluyente al respecto. Un estudio
en cesdreas que encontré un incremento signi-
ficativo de trombosis postoperatoria con su uso
combinado fue eventualmente retractado de la
revista por anomalias en sus datos.”

Agentes hemostaticos tépicos: incluyen
activadores de la coagulacién como trombina
y agentes mecanicos como celulosa oxidada o
coldgeno; son complementos valiosos para el
control del sangrado local durante la cirugia.’? '3

Estrategias de control de sangrado
(patient blood management)

La implementacién de estos protocolos busca
optimizar la hemoglobina preoperatoria, mini-
mizar la pérdida de sangre intraoperatoria y ges-
tionar eficazmente las transfusiones sanguineas.
Las estrategias de control de sangrado (PBM,
por sus siglas en inglés) incluyen optimizacion
preoperatoria de la hemoglobina, suspension
de anticoagulantes, uso de acido tranexamico
intravenoso, calentamiento de liquidos de in-
filtracion, control de la temperatura ambiente
y hemodilucién normovolémica, entre otras.
Su aplicacién en cirugia pléstica ha demostra-
do reducir significativamente la necesidad de
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transfusiones y mejorar los resultados posto-
peratorios.'*15

Factores de riesgo de sangrado
perioperatorio

La identificacion y el manejo de los factores de
riesgo preoperatorios son fundamentales para
minimizar las complicaciones hemorragicas. Va-
rios factores del paciente y condiciones médicas
pueden aumentar la probabilidad de sangrado
significativo durante o después de la cirugfa.

Comorbilidades generales: un mayor nu-
mero de comorbilidades incrementa el riesgo
de complicaciones hemorragicas, una mayor
estancia hospitalaria y la necesidad de trans-
fusiones.'® La anemia preoperatoria y la edad
avanzada son también factores independientes
de riesgo para complicaciones y una eventual
necesidad de transfusion.'®1”

Hipertension: puede aumentar el sangrado
perioperatorio si no se controla adecuadamente
antes y durante la cirugia."®' Pacientes con
hipertensién subyacente tienen un mayor riesgo
de episodios hipertensivos perioperatorios y
hemodinamica l4bil.2° La hipertensién no con-
trolada puede llevar a variaciones amplias de la
presion arterial intraoperatoria, lo que puede
causar hipoperfusion organica y aumentar el
riesgo de sangrado quirdrgico excesivo.'%:20

Obesidad: su riesgo hemorragico se debe
a las dificultades anatémicas para lograr una
hemostasia efectiva en el tejido subcuténeo,
que es mas grueso y vascularizado, asi como
por una posible disfuncién plaquetaria.?!

Trastornos hemorragicos hereditarios
y adquiridos: los trastornos de la hemos-
tasia, tanto hereditarios como adquiridos,
representan un factor de riesgo significativo
para el sangrado perioperatorio en cirugia
plastica. Condiciones hereditarias como la
hemofilia y la enfermedad de von Wille-
brand pueden llevar a un mayor riesgo de
hemorragia intra- y postoperatoria debido a
deficiencias en los factores de coagulacion
o disfuncién plaquetaria.?? Es crucial una
evaluacién preoperatoria exhaustiva de la
historia clinica del paciente que explore
antecedentes de sangrado anormal, cirugfas
previas con complicaciones hemorragicas,
epistaxis recurrente, menorragia, sangrado

prolongado tras procedimientos menores o
historia familiar sugestiva.

Tabaquismo: afecta la cascada de coagu-
lacion-fibrindlisis, causando disfuncién endo-
telial, aumentando la agregacion plaquetaria
y fortaleciendo la estructura del fibrinégeno,
elementos cruciales en la formacion del coagu-
lo.2324 Se recomienda suspender el consumo
de tabaco idealmente de 4 a 8 semanas antes
del procedimiento, aunque incluso periodos
mds cortos pueden reducir algunos efectos
adversos;?>*?’ la abstinencia postoperatoria es
fundamental para una mejor cicatrizacién y
resultados generales.?”

Vacunas: aunque no existe una contra-
indicacion absoluta para la cirugfa electiva
basada en la vacunacién, se recomienda que la
vacunacion se realice idealmente al menos dos
semanas antes de la cirugia,?® posponiendo el
procedimiento si el paciente presenta efectos
adversos postvacunacién, hasta su recupera-
cién. Adicionalmente, se han reportado casos
raros de coagulopatias asociadas a las vacunas
de COVID-19 como trombocitopenia o hemo-
filia adquirida que podrian influir en el riesgo
de sangrado.??39

Uso de agentes antiplaquetarios,
antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y anticoagulantes

Aspirina: el acido acetilsalicilico inhibe irre-
versiblemente la enzima ciclooxigenasa-1 en
las plaquetas, bloqueando la produccién de
tromboxano A2 (TXA2). Dado que el TXA2 es
esencial para la agregacion plaquetaria y la for-
macion de coagulos sanguineos, su inhibicién
por la aspirina compromete la capacidad fisio-
l6gica para detener el sangrado, aumentando
asf el riesgo de hemorragia durante y después
de la cirugia.?'3? Este efecto se mantiene du-
rante toda la vida dtil de las plaquetas afectadas,
aproximadamente de 7 a 10 dias,*" por lo que
se recomienda suspenderla al menos 10 dfas
previos al procedimiento, a menos de que
exista alguna contraindicacién de suspensién
por el riesgo cardiovascular del paciente.?3
Anticoagulantes: los anticoagulantes, tanto
orales como no orales, incrementan el riesgo
de sangrado perioperatorio al interferir con la
hemostasia. Los antagonistas de la vitamina K
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(AVK) reducen la sintesis de factores de coagula-
ci6n dependientes de vitamina K; ralentizando
la cascada de coagulacion.?* Los anticoagu-
lantes orales directos (ACOD) actGan sobre
puntos clave de la cascada como los factores
Xa o la trombina, impidiendo la formacién de
fibrina y aumentando el riesgo de sangrado.*
Las heparinas, aunque usadas para prevenir
trombosis, se han asociado con un aumento
significativo del sangrado postoperatorio.3® El
manejo perioperatorio de estos agentes busca
equilibrar el riesgo de sangrado con el riesgo
tromboembélico.

Los antagonistas de la vitamina K deben
suspenderse de 3 a 5 dias antes, buscando
un indice internacional normalizado (INR) <
1.5, con una posible reanudacién entre 12 y
48 horas postcirugia si la hemostasia es ade-
cuada.?*3738 Para los ACOD, la interrupcién
depende del farmaco, la funcién renal y el
riesgo de sangrado del procedimiento, gene-
ralmente de 1 a 2 dias para procedimientos de
bajo riesgo y dos dfas o més para alto riesgo; la
reanudacion es similar a los AVK.?>39

La terapia puente con heparinas debe con-
siderarse sélo en pacientes con muy alto riesgo
tromboembdlico, ya que puede aumentar el
riesgo de sangrado.>¢-38 La decision final sobre
el manejo siempre debe ser individualizada,
evaluando cuidadosamente los riesgos de san-
grado y trombosis del paciente.

AINE: a pesar de la preocupacién tedrica
sobre el aumento del riesgo de sangrado y for-
macién de hematomas debido a su mecanismo
de inhibicién en la agregacion plaquetaria, en
diversos metaandlisis se ha demostrado que
pacientes de cirugia plastica no han presentado
una diferencia estadisticamente significativa
en la incidencia de estos padecimientos con
el uso de AINE como ketorolaco, ibuprofeno
o celecoxib.*°

Suplementos herbales,
multivitaminicos y dietéticos

Estos productos, a pesar de su constitucién
«naturaly, tienen el potencial de causar san-
grado perioperatorio. En la actualidad, su uso
es particularmente prevalente en pacientes de
cirugia estética.*! Presentamos un listado de
algunos productos herbales y/o suplementos en
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la Tabla 2. Algunos mecanismos que promue-
ven el sangrado en estos productos incluyen
la inhibicién plaquetaria y la alteracién de los
mediadores de activacion/agregacion plaque-
taria,*? asi como la presencia de cumarinas con
estructuras similares a la warfarina.*’

Se recomienda suspender los suplementos
herbales con riesgo de sangrado al menos sie-
te dias antes de la cirugia. Para aquellos que
carecen de datos farmacocinéticos claros, la
American Society of Anesthesiologists sugiere
suspenderlos dos o tres semanas antes.*! Es
crucial que el cirujano realice un cribado ade-
cuado y eduque a los pacientes sobre los posi-
bles peligros asociados con estos tratamientos
desde la consulta inicial.*!

Vitamina E: aunque hay hallazgos con-
tradictorios, algunos estudios sugieren que la
vitamina E podria aumentar la tendencia al
sangrado al inhibir la via intrinseca de la coa-
gulacién y la agregacion plaquetaria inducida
por trombina. Se recomienda suspenderla dos
o tres semanas antes de la cirugia.*’

Impacto de factores especificos

Complejidad del procedimiento y procedi-
mientos combinados: la mayor complejidad
de un procedimiento quirdrgico se asocia con
una duracién operatoria prolongada, mayor
sangrado perioperatorio y estancias hospitala-
rias mas largas.*3 La combinacién de mdltiples
procedimientos (Mommy Makeover) en una
sola sesién quirdrgica puede aumentar el ries-
go de hemorragia y mayor pérdida de sangre
debido a la mayor duracién de la cirugia y la
mayor extension del trauma tisular.** Por esta
razén, estos «paquetes» requieren medidas adi-
cionales para modificar o minimizar los factores
de riesgo de sangrado existentes.*3

Posicion quirtrgica en dectbito prono:
la posicién quirdrgica prolongada en dectbito
prono aumenta significativamente el riesgo de
sangrado perioperatorio debido al incremento
de la presion intraabdominal que se produce
en esta posicion, comprimiendo la vena cava
inferior, lo que ocasiona ingurgitacion de los
plexos venosos y mayor riesgo de sangrado
venoso. 404546

Diferencias por género: las mujeres a
menudo presentan niveles de hemoglobina
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Tabla 2: Suplementos herbales comunes y su riesgo de sangrado perioperatorio.

Suplemento herbal

Efecto potencial en el sangrado

Recomendacion perioperatoria

Ajo

Arnica montana
Ashwagandha
Bromelina
Canamo/Cannabis
Chaga (hongo medicinal)
Manzanilla

Condroitina glucosamina
Canela

Cordyceps sinensis
(hongo medicinal)

Dong Quai

Equinacea

Hierba de Santa Maria
(Tanacetum parthenium)
Omega-3

Linaza

Ginseng

Ginkgo

Extracto de semilla de uva

Té verde

Inhibe la agregacion plaquetaria; asociado con
hematoma postoperatorio y sangrado quirtrgico
Inhibe la funcion plaquetaria; puede potenciar la
warfarina

Investigacion basica sugiere potencial de sangrado

Prolonga ligeramente la coagulacion y el tiempo
de protrombina
Efectos antiplaquetarios

Efectos antiplaquetarios

Efectos antiplaquetarios;*? asociada con riesgo de
sangrado en pacientes con anticoagulantes®
Aumenta INR con warfarina

Asociada con riesgo de sangrado en pacientes con
anticoagulantes
Ligeramente asociado con sangrado quirtrgico

Efectos antiplaquetarios;*? contiene cumarinas;
puede aumentar el riesgo de sangrado; interactia
con warfarina*?

Ligeramente asociada con sangrado quirtrgico

Inhibe la agregacion plaquetaria*!*2

Segun estudios recientes, no esta asociado con
aumento del sangrado clinico;*>>! antes se pensaba
que debia suspenderse’!

Afecta la agregacion plaquetaria

Wong et al. 2012% y Elvir-Lazo et al. 2024
reportan efectos antiplaquetarios y precaucion con
anticoagulantes; Hatfield et al. 2022* lo reportan
como no asociado con sangrado

Inhibe la activacion plaquetaria; asociado con
sangrado postoperatorio;*! asociado con riesgo

de sangrado, especialmente con anticoagulantes;
evidencia general conflictiva*>

Afecta la agregacion plaquetaria

Efectos antiplaquetarios; compuestos polifenolicos
que inhiben la activacién plaquetaria;*'#? puede

tener propiedades procoagulantes™

Suspender siete dias antes de la cirugia;*' considerar
suspension dos semanas antes de la cirugia*>>
41,42

Suspender 2-3 semanas antes de la cirugia

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia®
Suspender 2-3 semanas antes de la cirugfa*!

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugfa*>>

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugfa*?

Suspender dos semanas antes de la cirugia®

No coadministrar con warfarina; suspender 2-3
semanas antes de la cirugia®!
Suspender dos semanas antes de la cirugfa®®

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia®
Suspender dos semanas antes de la cirugia*?

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia®
Suspender 2-3 semanas antes de la cirugia*'*

No es necesario suspender’®!

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia®

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia, especialmente si hay uso concomitante
con anticoagulantes

Suspender 36 horas antes de la cirugia;*! no
coadministrar con warfarina*

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia®

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia, dado el efecto antiplaquetario potencial
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Contintia la Tabla 2: Suplementos herbales comunes y su riesgo de sangrado perioperatorio.

Suplemento herbal Efecto potencial en el sangrado Recomendacion perioperatoria
Guduchi Efectos antiplaquetarios Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia*?
Espino (Hawthorn) Fuertemente asociado con sangrado quirtrgico Suspender dos semanas antes de la cirugia
Jengibre Prolonga el tiempo de sangrado; inhibe el Suspender 2-3 semanas antes de la cirugia*>>
tromboxano; interfiere con warfarina*2>
Melena de leén (hongo Efectos antiplaquetarios® Considerar suspension dos semanas antes de la
medicinal) cirugia®
Melatonina Afecta la agregacion plaquetaria; asociado Suspender dos semanas antes de la cirugia®
con riesgo de sangrado en pacientes con
anticoagulantes
Ortiga Efectos antiplaquetarios Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugfa*?3
Menta Asociado con riesgo de sangrado en pacientes con Suspender dos semanas antes de la cirugia®®

Hierba de San Juan

Cuarcuma

Vitamina E

anticoagulantes
Evidencia general conflictiva sobre el riesgo
de sangrado;*° puede interactuar con warfarina,

reduciendo su eficacia;*! efectos antiplaquetarios*?
Asociado con riesgo de sangrado en pacientes con

anticoagulantes

Podria aumentar la tendencia al sangrado, al
inhibir la via intrinseca de la coagulacion y la
agregacion plaquetaria®!

Considerar suspension dos semanas antes de la
cirugia®

Suspender dos semanas antes de la cirugia®®

Suspender 2-3 semanas antes de la cirugia*!

INR = indice internacional normalizado.

preoperatorios mas bajos que los hombres,
lo que puede incrementar su necesidad de
transfusion.?” Sin embargo, algunos estudios re-
portan que los hombres pueden experimentar
una mayor pérdida de sangre intraoperatoria
en ciertos procedimientos.>48

Técnicas quirdrgicas: las técnicas minima-
mente invasivas como la diseccién meticulosa,
el uso de electrocauterio y agentes hemosta-
ticos tépicos suelen reducir significativamente
el sangrado intraoperatorio.*?

DISCUSION

La prevencion y el manejo adecuado del san-
grado perioperatorio son fundamentales en
cirugfa pléstica para optimizar los resultados
estéticos y funcionales, garantizar la seguridad
del paciente y reducir la morbimortalidad." El
sangrado, aunque de baja incidencia global,

se encuentra entre las primeras causas de
muerte en la cirugfa plastica mexicana (reporte
de mortalidad del Comité de Seguridad de la
AMCPER). Las tasas de hematoma, la com-
plicaciéon hemorrdgica mas comun en cirugia
estética global,? varian ampliamente segtn el
procedimiento,’ lo que invita a una evaluacién
de riesgo individualizada.

La evidencia de la eficacia del 4cido tra-
nexdmico y del etamsilato es contundente. Se
ha reportado que reduce la pérdida de sangre
y la incidencia de hematomas postoperatorios
en diversos procedimientos de cirugfa pldstica
estética, tanto en administracion sistémica
como tépica.>” Los agentes hemostaticos topi-
cos, incluyendo activadores de la coagulacién
y agentes mecanicos, complementan estas
estrategias al controlar el sangrado local.'>"3
Las estrategias de manejo integral de sangrado
representan un enfoque integral que optimi-
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za la hemoglobina preoperatoria y gestiona
anticoagulantes para reducir transfusiones y
mejorar resultados, validando su aplicacion en
cirugia plastica.'*1°

La identificacién y el manejo de los facto-
res de riesgo de sangrado perioperatorio son
esenciales. Comorbilidades como la anemia
preoperatoria,'®!” obesidad?' e hipertension
no controlada’®2?? aumentan el riesgo. Es
critico el manejo adecuado de agentes an-
tiplaquetarios y anticoagulantes,®® asi como
la evaluacion y suspension preoperatoria de
suplementos herbales, multivitaminicos y
dietéticos con propiedades antiplaquetarias
o anticoagulantes.*’#2 La evidencia reciente
sugiere que el omega-3 (aceite de pescado), a
pesar de preocupaciones previas, no se asocia
con un aumento clinicamente significativo
del sangrado y, por lo tanto, no es necesario
suspenderlo perioperatoriamente.>%>1 El sexo
también influye; mientras las mujeres pueden
requerir mas transfusiones debido a menores
niveles basales de hemoglobina,*” los hombres
pueden experimentar mayor pérdida sanguinea
intraoperatoria en algunas cirugias.*®>? La po-
sicion quirdrgica en dectbito prono aumenta
significativamente el riesgo de sangrado debido
al incremento de la presion intraabdominal
y la consecuente ingurgitacién de los plexos
venosos. 404546 E| tabaquismo también ha sido
identificado como un factor que incrementa el
riesgo de sangrado.?*>3 Finalmente, la comple-
jidad y duracién del procedimiento quirdrgico,
asf como procedimientos miltiples, se correla-
cionan directamente con este riesgo.*3

Reconocemos las limitaciones de la hete-
rogeneidad de los estudios, lo que dificulta la
generalizacién, y enfatizamos la necesidad de
mds investigacion estandarizada. La prevencion
efectiva del sangrado en cirugfa plastica re-
quiere un enfoque multifactorial que combine
una evaluacién preoperatoria exhaustiva de
los factores de riesgo, la aplicacién juiciosa de
intervenciones farmacoldgicas, la implemen-
tacién de protocolos integrales y una técnica
quirdrgica impecable.

CONCLUSION

La prevencién eficaz de la hemorragia perio-
peratoria en cirugia plastica es crucial para la

seguridad del paciente y para la optimizacion
de los resultados quirtrgicos y estéticos. La evi-
dencia actual subraya un enfoque multifactorial
que integre intervenciones farmacolégicas con
estrategias de protocolos integrales para optimi-
zar la hemoglobina preoperatoria y gestionar la
sangre del paciente, reduciendo asf la pérdida
sanguinea y la necesidad de transfusiones.
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RESUMEN

La cirugia estética del contorno corporal ha incorporado
procedimientos dirigidos a la modificacion de la parrilla
costal en pacientes cuidadosamente seleccionados con
el objetivo de optimizar la definicion de la cintura. Sin
embargo, histéricamente la cirugia estética costal ha sido
motivo de controversia debido a la heterogeneidad técnica,
la ausencia de criterios diagnosticos estandarizados y la
preocupacion por posibles repercusiones respiratorias,
neuromusculares y estructurales. En este contexto, la os-
teotomia costal controlada y protocolizada surge como una
alternativa conservadora a la reseccion costal tradicional,
sustentada en la preservacion anatdmica, el uso sistematico
de imagen y la aplicacion estricta de principios de seguri-
dad. El presente articulo revisa la evolucion de la cirugia
estética costal, analiza los fundamentos anatomicos y
biomecanicos que sustentan la osteotomia costal controlada
y amplia de manera detallada los elementos de seguridad
preoperatorios, intraoperatorios y postoperatorios. Se
presenta la técnica RibXcar como un modelo integral de
estandarizacion.

ABSTRACT

Aesthetic body contouring surgery has incorporated
procedures aimed at modifying the rib cage, in carefully
selected patients, to optimize waist definition. However,
aesthetic rib surgery has historically been controversial
due to technical heterogeneity, the lack of standardized
diagnostic criteria, and concerns regarding potential
respiratory, neuromuscular, and structural repercussions.
In this context, controlled and protocolized costal osteotomy
emerges as a conservative alternative to traditional rib
resection, based on anatomical preservation, systematic use
of imaging, and strict implementation of safety principles.
This article reviews the evolution of aesthetic rib surgery,
analyzes the anatomical and biomechanical principles
supporting controlled costal osteotomy and provides a
detailed expansion of preoperative, intraoperative, and
postoperative safety elements, presenting the RibXcar
technique as a comprehensive model of standardization.

INTRODUCCION

l a definicién de la cintura representa un
objetivo central en la cirugia de contorno
corporal moderna.! A pesar de los avances en

liposuccion profunda guiada por ultrasonido,
plicatura abdominal amplia y tecnologfas de re-
traccion cutdnea, existen pacientes en quienes
la morfologfa 6sea impone un limite anatémico
claro para la obtencién de resultados estéticos

Citar como: Flores-Gonzalez EA, Ramirez-Guerrero OR, Durdn-Vega H, Manzaneda-Cipriani RM, Romero-Algara E.
Osteotomia costal controlada en cirugfa de contorno corporal: fundamentos de seguridad y estandarizacion. Cir
Plast. 2026; 36 (1): 76-80. https://dx.doi.org/10.35366/122649
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satisfactorios mediante el manejo exclusivo de
los tejidos blandos. En este grupo especifico,
la cirugia estética costal se ha propuesto como
una alternativa complementaria, siempre que
se realice bajo protocolos claramente definidos,
con énfasis en la seguridad del paciente, la
preservacion funcional y la correcta seleccion
del candidato."*

EVOLUCION DE LA CIRUGIA
ESTETICA COSTAL

Las primeras técnicas de cirugia costal estética
se basaron en la reseccion parcial o total de
costillas, procedimientos asociados a resultados
variables y a un perfil de riesgo considerable,
incluyendo dolor crénico, inestabilidad es-
tructural y compromiso respiratorio. Posterior-
mente, surgieron propuestas de remodelacion
costal menos invasivas, orientadas a preservar
la funcién protectora de la parrilla costal y a
disminuir la morbilidad asociada. No obstante,
la ausencia de criterios diagnésticos uniformes
y de protocolos de seguridad claramente es-
tablecidos limit6 durante anos la aceptacién
académica de estas técnicas.

En afos recientes, la tendencia ha evolu-
cionado hacia enfoques conservadores basados
en la osteotomia costal controlada, integrando
conceptos anatémicos, biomecanicos y de
seguridad que permiten una modificacién es-
tética sin comprometer la integridad funcional
de la parrilla costal.?®

FUNDAMENTOS ANATOMICOS Y
BIOMECANICOS

El espacio costoiliaco constituye un elemento
anatémico clave en la transicién estética entre
el térax y la pelvis (Figura 1).* La relacién espa-
cial entre las costillas falsas y flotantes, la cresta
iliaca y la musculatura paravertebral condicio-
nan el didmetro transversal de la cintura y su
percepcion estética. Desde un punto de vista
biomecénico, la angulacion costal actlia como
un determinante estructural del contorno cor-
poral, limitando en algunos pacientes la eficacia
de las técnicas convencionales.

La modificacién controlada de la angula-
cién costal mediante osteotomia parcial per-
mite redistribuir fuerzas y generar un cambio
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estable en la silueta corporal, siempre que se
preserve la continuidad 6sea y se respeten los
principios de estabilidad biomecanica y pro-
teccion visceral.! 247

CONCEPTO DE OSTEOTOMIA
COSTAL CONTROLADAY
PROTOCOLIZADA (RIBXCAR)

La osteotomia costal controlada se define
como la modificacién planificada de la angu-
lacién costal mediante una osteotomia parcial
y dirigida, preservando la continuidad 6sea y
evitando resecciones extensas. La técnica RibX-
car se enmarca dentro de este concepto como
un protocolo integral que abarca diagnéstico,
planeacion, ejecucion y seguimiento.

A diferencia de las fracturas costales no
controladas, RibXcar se basa en una evaluacion
anatémica individualizada, el uso sistematico de
tomografia computarizada para la planeacion,
la guia ecogréfica intraoperatoria y un manejo
postoperatorio especifico orientado a la estabili-

Figura 1: Relacion anatomica posterior entre la parrilla
costal, la columna vertebral y la pelvis, destacando el
espacio costoiliaco como determinante estructural del
contorno de la cintura.
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zacion del cambio de angulacion. La seguridad
del procedimiento depende de la correcta
integracion de cada una de estas etapas.®”/8

PRINCIPIOS DE SEGURIDAD EN LA
OSTEOTOMIA COSTAL

La seguridad en la osteotomfa costal controlada
debe entenderse como un proceso continuo
que inicia desde la seleccion del paciente y se
extiende hasta el periodo postoperatorio tardio.
En la fase preoperatoria, la identificacién del
diagnéstico de disminucién del espacio cos-
toiliaco, la evaluacion de la calidad ésea y la
exclusién de patologias metabdlicas constituyen
pilares fundamentales (Tabla 7).

La tomografia computarizada con recons-
truccion ésea permite confirmar la anatomia
costal, identificar variaciones relevantes —.como
sincondrosis o alteraciones en la longitud de las
costillas flotantes— y planificar con precisién el
nivel y trayecto de la osteotomia, reduciendo
el riesgo de lesiones pleurales o neurovascu-
lares.>47/8

Seguridad intraoperatoria

Durante el acto quirdrgico, la seguridad intrao-
peratoria adquiere un papel central. El uso sis-
tematico del ultrasonido permite la localizacién
precisa de las costillas objetivo, la identificacion
de la linea pleural y la verificacion dindmica de
la integridad pleural antes, durante y después
de la osteotomfa. Este control ecogréfico reduce

de manera ssignificativa el riesgo de neumotérax
y constituye uno de los elementos diferenciales
del protocolo.

La coordinacion estrecha con el equipo de
anestesiologia, mediante estrategias de ventila-
cién pulmonar protectora y control del volumen
tidal durante las maniobras de mayor riesgo,
contribuye a minimizar la excursiéon pulmonary
el estrés pleural. Asimismo, la ejecucién secuen-
cial y controlada de la osteotomfa, evitando la
bicorticalizaciéon no deseada, es determinante
para preservar la estabilidad estructural y dismi-
nuir la incidencia de complicaciones.>#

Seguridad postoperatoria

El periodo postoperatorio inmediato y mediato
forma parte integral del protocolo de seguridad.
La movilizacién controlada del paciente, el uso
adecuado de dispositivos de soporte externo y la
vigilancia clinica orientada a la deteccion tem-
prana de complicaciones respiratorias permiten
preservar la estabilidad del resultado obtenido.

El seguimiento estructurado y la educacion
del paciente respecto a las medidas de cuidado
postoperatorio son elementos esenciales para
evitar recidivas y consolidar el cambio de an-
gulacién costal.?19

CONTROVERSIAS Y
CONSIDERACIONES RESPIRATORIAS

El impacto potencial de la cirugfa costal estética
sobre la funcién respiratoria ha sido uno de

Tabla 1: Indicaciones y consideraciones de seguridad en la osteotomia costal controlada (RibXcar).

Aspecto

Consideraciones

Seleccion del paciente

Evaluacion individualizada del espacio costoiliaco,

proporcion toracoabdominal y expectativas realistas

Indicaciones

Limitacion anatomica osea para la definicion de la cintura

tras optimizacion del manejo de tejidos blandos

Estudios de imagen

Tomografia computarizada para valoracion anatomica y

planeacion; ultrasonido como herramienta de apoyo

Objetivo del procedimiento
Enfoque quirargico
Perfil de seguridad

Modificacion controlada de la angulacion costal sin reseccion 0sea extensa
Conservador, protocolizado y orientado a la preservacion estructural
Basado en el diagndstico preciso, la planeacion

preoperatoria y el control intraoperatorio
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Tabla 2: Controversias reportadas en la cirugia estética costal y

su abordaje mediante protocolos estandarizados.

Controversia Abordaje protocolizado
Riesgo respiratorio Preservacion de la parrilla costal y aplicacion de técnicas
conservadoras basadas en osteotomia controlada
Variabilidad técnica Estandarizacion del procedimiento mediante

Falta de criterios
diagnosticos
Resultados inconsistentes
Aceptacion académica
limitada

protocolos definidos y reproducibles
Uso sistematico de evaluacion anatomica e
imagenologica para la indicacion adecuada
Planeacion individualizada y analisis estructurado de los casos
Desarrollo de modelos conceptuales orientados
a seguridad y evidencia cientifica

los principales focos de debate. La evidencia
biomecénica y clinica disponible sugiere que
la preservacién de la parrilla costal y la aplica-
cién de técnicas conservadoras no se asocian
necesariamente a un deterioro respiratorio
significativo cuando se aplican protocolos de
seguridad adecuados. La evaluacién funcional
respiratoria preoperatoria y su seguimiento
selectivo permiten una valoracién objetiva del
riesgo y contribuyen a la desmitificacion de
conceptos histéricos asociados con la cirugia
costal (Tabla 2).47:910

LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS
FUTURAS

A pesar de los avances descritos, la evidencia
cientifica disponible continta siendo limitada,
en gran parte debido a la heterogeneidad me-
todolégica y a la ausencia de estudios compa-
rativos de gran escala. Son necesarios estudios
prospectivos que evallen de manera objetiva
la seguridad, eficacia y repercusién funcional
de la osteotomia costal controlada, asi como su
integracion dentro de protocolos de contorno
corporal avanzado.'-37/81011

CONCLUSIONES

La osteotomia costal controlada y protocoli-
zada representa una evolucién conceptual en
la cirugia de contorno corporal, al proponer
un enfoque conservador sustentado en fun-
damentos anatémicos, biomecénicos y de

seguridad. La técnica RibXcar se presenta como
un modelo integral de estandarizacién que en-
fatiza la correcta seleccion del paciente, el uso
sistemético de estudios de imagen, el control
intraoperatorio y el manejo postoperatorio
estructurado. La adopcién de estos principios
resulta esencial para garantizar la seguridad, re-
producibilidad y desarrollo futuro de la cirugfa
estética costal.”*7/8
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RESUMEN

La remodelacion costal estética representa una de las fron-
teras mas innovadoras del contorno corporal. La técnica
RibXcar ofrece una alternativa minimamente invasiva a la
reseccion costal tradicional, combinando control ultrasono-
grafico y remodelacion 6sea sin incisiones visibles. Dado su
reciente desarrollo, la evidencia publicada es atin limitada.
Esta revision sistematica analiza los estudios disponibles
sobre RibXcar, con énfasis en la seguridad quirargica y
estrategias de prevencion de complicaciones. Se realizd
una busqueda sistematica en PubMed, Embase, Scopus,
Cochrane Library, LILACS y Google Scholar de enero de
2022 a octubre de 2025. Se incluyeron todos los estudios
originales, series de casos, reportes técnicos y encuestas
multicéntricas que describieran la técnica RibXcar o sus
variaciones (Rib X Car, Xonversion Ribs + RibXcar). Se
extrajeron datos de disefio, poblacion, técnica, uso de
ultrasonido, tipo de fractura, eventos adversos y manejo
postoperatorio. Se identificaron siete publicaciones rele-
vantes (n =413 pacientes): dos series clinicas (301 y 2,203
pacientes), una encuesta internacional (113 cirujanos),
tres reportes técnicos (124) y un estudio combinado con
Xonversion Ribs. No se reportaron complicaciones mayores
graves ni mortalidad; neumotérax/hemotoérax < 2%; dolor
agudo intenso 8-10%; quemaduras superficiales 0.5%;
asimetrias 2%. E1 97% de los cirujanos considero la técnica
«segura» cuando se realizaba con guia ultrasonografica. La
técnica RibXcar presenta un perfil de seguridad alto cuando
es ejecutada por cirujanos entrenados y bajo protocolos
estandarizados. La prevencion de complicaciones depende
principalmente de la visualizacion ecografica, la seleccion

ABSTRACT

Aesthetic costal remodeling represents one of the most
innovative frontiers in body contouring. The RibXcar
technique offers a minimally invasive alternative to
traditional rib resection, combining ultrasonographic
control and bone remodeling without visible incisions.
Given its recent development, published evidence remains
limited. This systematic review analyzes available
studies on RibXcar, with emphasis on surgical safety and
complication prevention strategies. A systematic search
was made in PubMed, Embase, Scopus, Cochrane Library,
LILACS, and Google Scholar from January 2022 to
October 2025. All original studies, case series, technical
reports and multicenter surveys describing the RibXcar
technique or its variations (Rib X Car, Xonversion Ribs
+ RibXcar) were included. Data extracted included study
design, population, technique, ultrasound use, fracture
type, adverse events and postoperative management.
Seven relevant publications were identified (n = 413
patients): two clinical series (301 and 2203 patients),
one international survey (113 surgeons), three technical
reports (124) and one combined study with Xonversion
Ribs. No major severe complications or mortality were
reported; pneumothorax/hemothorax < 2%, severe acute
pain 8-10%; superficial burns 0.5%,; asymmetries 2%.
Ninety-seven percent of surgeons considered the technique
«safe» when performed with ultrasound guidance. The
RibXcar technique demonstrates a high safety profile
when performed by trained surgeons under standardized
protocols. Complication prevention depends primarily on
ultrasound visualization, patient selection and the learning
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de pacientes y la curva de aprendizaje. Se requiere una
investigacion prospectiva multicéntrica para consolidar
su seguridad a largo plazo.

INTRODUCCION

| contorno corporal femenino ideal se

caracteriza por la armonfa entre térax,
cintura y pelvis. Las técnicas de contorno
corporal avanzadas han permitido modelar
tejidos blandos, pero la anchura 6sea tora-
cica puede limitar el resultado estético. La
remodelacion costal estética busca modificar
la curvatura de las costillas flotantes (décima-
duodécima) para lograr una cintura mas
definida. Tradicionalmente, esto implicaba
reseccion costal, efectiva pero con morbi-
lidad alta.

La técnica RibXcar, descrita por Manzaneda
y su equipo,’ introdujo el concepto de fractura
monocortical guiada por ultrasonido, acceso
por puncién minima y sin reseccién 6sea. El
uso del piezotomo modificado «Manzaneda’s
Tool»? permite micro-osteotomias precisas con
minimo riesgo de lesién térmica y sangrado. La
serie ampliada de Ramirez y su colega® muestra

curve. Prospective multicenter research is required to
consolidate long-term safety.

resultados consistentes, con ausencia de com-
plicaciones mayores y recuperacion rapida.

El presente trabajo busca sintetizar y anali-
zar criticamente la evidencia publicada sobre
RibXcar, destacando los principales factores
de seguridad y prevencién de complicaciones
descritos en la literatura.

MATERIAL Y METODO

Se siguieron las directrices PRISMA 2020. La
bisqueda abarcé de enero de 2022 a octubre
de 2025 vy se realiz6 en las bases de datos
PubMed, Embase, Scopus, Cochrane Library,
LILACS y Google Scholar, empleando los térmi-
nos «RibXcar», «RIB X CAR», «rib remodeling,
«ultrasound-guided, «piezotome. Se incluye-
ron series de casos, encuestas y reportes téc-
nicos relacionados con RibXcar y variantes.>®”
Se extrajeron datos sobre disefio, niimero de
pacientes, uso de ultrasonido, complicaciones
y factores de seguridad.

Tabla 1: Comparativa de publicaciones sobre remodelacion costal, seguridad y complicaciones reportadas.

Complicaciones
Guia mayores Complicaciones Seguimiento
Autor (afio) Disefio Pacientes USG (%) menores (meses)
Manzaneda et 6.6% quemaduras
al. 2023! Serie de casos 30 Si 0 <0.5cm 3
Manzaneda 20247 Nota técnica — Si 0 — —
Ramirez y Serie ampliada 220 Si 0 5.9% dolor intenso 6
col. 20253
Manzaneda 2024* Carta técnica — Si — — —
Manzaneda et Encuesta multicéntrica 113 94% 2.65 8.8% —
al. 2025 cirujanos St
Manzaneda y Técnica combinada 30 Si 0 — 3
col. 20246 (Xonversion Ribs
+ RibXcar)

USG = ultrasonografica.
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RESULTADOS (Tabla 1)

Sintesis cuantitativa: total pacientes = 413.
Neumotdrax/hemotérax 0-2.6%,'3> dolor
agudo intenso 6-10%,%*>® dolor crénico > 3
meses 2-3%, lesion pleural/visceral no repor-
tada, reintervencién < 1% y mortalidad 0%.
Factores de seguridad identificados:

1. Guia ultrasonografica: '3 visualizacién de
la cortical costal y confirmacion de fractura
incompleta.

2. Fractura monocortical controlada:'37 evita
lesién pleural y sangrado.

3. Instrumento piezoeléctrico modificado:237
cortes precisos y minima difusién térmica.

4. Seleccion del paciente:*® indice de masa
corporal (IMC) < 28, ausencia de patologfa
tordcica.

5. Curva de aprendizaje:” reduccion de even-
tos adversos tras los primeros 10 casos.

6. Analgesia multimodal:® disminuye el dolor
neuropdtico postoperatorio.

DISCUSION
Perfil general de seguridad

La técnica RibXcar demuestra un perfil de
seguridad superior al de las resecciones cos-
tales tradicionales. Los estudios'® reportan
una tasa combinada < 3% de complicaciones
mayores, sin mortalidad. La gufa ultrasono-
gréfica (USQ) intraoperatoria es el principal
factor protector, al permitir confirmar la
fractura monocortical y evitar penetracién
pleural.357

En un metaanalisis de cirugfa costal, Man-
zaneday su equipo® mostraron que las técnicas
sin reseccion reducen dréasticamente la inciden-
cia de neumotérax (= 2%) en comparacién con
la reseccion 6sea (= 8-10%), lo que respalda el
enfoque de RibXcar.

Dolor y complicaciones menores

El dolor agudo intenso fue el evento mas
frecuente (~ 9%),%° fue transitorio y suele
resolverse con analgesia multimodal. El dolor
neuropatico persistente (< 3%) se relaciona
con la exposicién térmica prolongada o la

83

presion excesiva sobre la cortical posterior.?

u uras cuta ~ 0.5% rar
Las quemaduras cutaneas (~ 0.5%) son raras
y se resuelven sin secuelas.’?

Prevencion de complicaciones

Medidas intraoperatorias
recomendadas

1. Guia ecografica continua previa a la osteo-
tomia y posterior para visualizar la fractura
y evitar la pleura.’

2. Mantener la sonda piezoeléctrica perpen-
dicular y sin presién excesiva.?

3. Fractura monocortical anterior controlada
(<2 mm de profundidad).

4. Irrigacion fria intermitente para reducir calor
del piezotomo.?

5. Control ecogréfico después de cada costilla
tratada.?

6. Monitorizacion respiratoria continua (cap-
nografia y oximetria).?

7. Analgesia regional y bloqueo paravertebral
para disminuir el dolor.?

Factores humanos y curva de
aprendizaje

La encuesta multicéntrica® mostré que el 86%
de los cirujanos con > 20 casos reportaron
cero complicaciones mayores; la mayoria de
los incidentes ocurrieron en cirujanos con
menor experiencia. Esto confirma que la curva
de aprendizaje y la capacitacién formal son
determinantes en el perfil de seguridad.

Implicaciones clinicas

El uso de RibXcar permite obtener una re-
duccién de cintura de 6-11 ¢cm? sin aumentar
riesgos tordcicos. Esto posiciona a la técnica
como un complemento seguro a las técnicas
de contorno corporal, particularmente en
pacientes con hiperexpansién costal. La
preservacion de la integridad torédcica y la
funcionalidad respiratoria es un avance ético
y estético que permite seguir innovando en
técnicas quirdrgicas que permitan un con-
torno corporal avanzado con enfoque en la
seguridad del paciente.
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Limitaciones y futuras
investigaciones

La evidencia actual proviene principalmente de
series de casos y encuestas, con seguimiento <6
meses. Se requieren estudios prospectivos mul-
ticéntricos, comparativos y con evaluaciones
funcionales (respiracion, dolor, satisfaccién).
El registro global de RibXcar podria unificar
criterios de seguridad y resultados.

CONCLUSIONES

1. La remodelacién costal (RibXcar) es una
técnica segura y eficaz para mejorar el
contorno de la silueta toracoabdominal, 78
con tasas bajas de complicaciones mayores
(< 3%).

2. La guia ecogréfica es fundamental para
prevenir lesiones pleurales y neumoté-
rax. /35,7

3. La fractura monocortical controlada®’8 y
la curva de aprendizaje del cirujano son
determinantes del éxito quirirgico y la
prevencién de eventos adversos.

4. Se recomienda la implementacién de
protocolos de seguridad estandarizados,
registro de complicaciones y seguimiento
a largo plazo, lo que fortalecera atin mas
la evidencia futura.

5. Laremodelacién costal (RibXcar) monocor-
tical representa un ejemplo de innovacion
segura en cirugfa de contorno corporal,
donde la precisién ultrasonogréfica y la
minimizacién de invasividad se convierten
en el nuevo paradigma.

Implicaciones para la practica clinica

En la Tabla 2 se exponen, con base en la
literatura actual, algunos puntos para que el
procedimiento sea seguro.

Perspectivas futuras

La integracién de modelos 3D y simulacién
ecogréfica puede acortar la curva de aprendi-
zaje y reducir riesgos.

La inteligencia artificial aplicada a la de-
teccién automadtica de profundidad dsea en

Tabla 2: Implicaciones y recomendaciones perioperatorias para

una practica segura en remodelacion costal.

Etapa Riesgo potencial Estrategia preventiva
Preoperatoria Seleccion inadecuada IMC < 28, descartar patologia pulmonar,
TAC con reconstruccion 3D selectiva®?
Informar al paciente sobre uso de corsé
postoperatorio al menos tres meses
Limitacion de actividad fisica
Entrenamiento del Asistir a entrenamientos especificos en la técnica
equipo quirirgico Adecuado manejo del ultrasonido
Uso de piezotomo
Apegarse a protocolos de seguridad establecidos
Intraoperatoria Lesion pleural/neumotorax Guia USG continua, fractura monocortical,
sin penetracion posterior!~-3
Lesion térmica Irrigacion fria intermitente del piezotomo?
Dolor agudo Bloqueo paravertebral y analgesia multimodal®
Postoperatoria Dolor neuropatico/hematoma Monitoreo 48 horas, tratamiento farmacolégico®
Asimetria/recidiva Evaluar curvatura bilateral bajo

ultrasonido intraoperatorio’?

IMC = indice de masa corporal. TAC = tomografia axial computarizada. USG = ultrasonografica.
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tiempo real podria convertirse en el préximo
paso para elevar los estdndares de seguridad
en RibXcar.
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Justificacion de la escala APPERT para
estratificar el riesgo de trombosis en
pacientes de cirugia estética’

Justification of APPERT scale to stratify thrombosis
risk in aesthetic surgery patients

Dr. Jesis Cuenca-Pardo,** Dr. Guillermo Ramos-Gallardo,*$
Dr. Oscar Francisco Fernandez-Diaz*1

RESUMEN

Existen diversas escalas para estratificar el riesgo de
trombosis, pero no existe una que pueda usarse en forma
especifica para pacientes de cirugia estética, por lo que
basar la profilaxis en el grado de riesgo que marcan estos
modelos resulta poco eficaz y en muchos casos contrapro-
ducente. El objetivo de este trabajo es justificar una escala
denominada APPERT, la cual ya fue validada y publicada.
Esta formada por factores trombogénicos que se producen
en los procedimientos de cirugia estética. Esta escala es
altamente sensible y especifica; es de mucha utilidad para
estratificar el riesgo de trombosis en pacientes a los que
se les realiza cirugia estética y para la toma de decisiones
sobre los cuidados profilacticos antitrombdticos. Para
facilitar su uso, creamos un puntaje electronico gratuito,
accesible en dos versiones: una web y otra como una
aplicacion. La informacion obtenida de cada usuario la
guardamos en una base datos y la utilizamos para reva-
lidar la escala y hacerla mas eficaz y sencilla. Al puntaje
electronico le agregamos recomendaciones profilacticas
de acuerdo al grado de riesgo basados en los principios
emitidos por la ACCP (dmerican College of Chest Phy-
sician) y la ASH (American Society of Hematology), por
lo que las recomendaciones profilacticas son solidas.
Concluimos que la escala APPERT es de mucha utilidad
para estratificar el riesgo de trombosis en pacientes a
los que se les realiza cirugia estética y para justificar la
profilaxis antitrombdtica.

ABSTRACT

Several ranges exist to stratify thrombosis risk; however,
none are specifically designed for aesthetic surgery
patients; therefore, basing prophylaxis on the risk levels
indicated by these models is often ineffective and, in many
cases, counterproductive. The objective of this work is to
Justify a scale called APPERT, which has already been
validated and published. It is composed of thrombogenic
factors that occur in aesthetic surgery procedures. This
scale is highly sensitive and specific; it is very useful for
stratifying thrombosis risk in patients undergoing aesthetic
surgery and for decision-making regarding antithrombotic
prophylactic care. To simplify its use, we created a free
electronic scoring system, accessible in two versions: a
web-based version and a mobile application. Information
obtained from each user is stored in a database and used
to revalidate the scale and make it more effective and
straight forward. Prophylactic recommendations according
to risk level were added to the electronic score, based on
principles issued by the ACCP (American College of Chest
Physicians) and ASH (American Society of Hematology);
which is why the prophylactic recommendations are solid.
We conclude that the APPERT scale is useful for stratifying
thrombosis risk in aesthetic surgery patients and for
Justifying antithrombotic prophylaxis.

Citar como: Cuenca-Pardo J, Ramos-Gallardo G, Fernandez-Diaz OF. Justificaciéon de la escala APPERT
para estratificar el riesgo de trombosis en pacientes de cirugfa estética. Cir Plast. 2026; 36 (1): 86-94.
https://dx.doi.org/10.35366/122651
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Abreviaturas:

ACCP = American College of Chest Physician
APPERT = app de la escala de riesgo de trombosis
ASH = American Society of Hematology

ASPS = Sociedad Estadounidense de Cirujanos
Plasticos

HBPM = heparina de bajo peso molecular

IPC = Intermittent Pneumatic Compression (com-
presion neumadtica intermitente)

RAM = Risk Assessment Matrix (matriz de evaluacion
de riesgos)

TEP = tromboembolia pulmonar

TVP = trombosis venosa profunda

INTRODUCCION

a enfermedad trombética venosa es una

de las principales complicaciones morta-
les en pacientes internados y a los que se les
ha realizado un procedimiento quirtrgico.
Su presentacién asintomatica tiene una alta
incidencia dificil de diagnosticar. Los hallazgos
en diferentes estudios realizados en autopsias
encontraron TVP (trombosis venosa profunda)
y TEP (tromboembolia pulmonar) en indivi-
duos en los que no se habfa sospechado la
enfermedad.'?

La trombosis venosa profunda comienza en
las venas distales, donde el riesgo de embolia
pulmonar es bajo, menos del 5%. Los trombos
pueden propagarse a las venas proximales
del muslo; en estas condiciones, el riesgo de
embolia pulmonar aumenta drasticamente al
50%. La trombosis venosa profunda y la em-
bolia pulmonar se pueden observar hasta en el
40% de los pacientes quirtirgicos que no tienen
profilaxis durante el periodo perioperatorio; el
seguimiento postoperatorio y el uso de proto-
colos estandarizados son esenciales para reducir
el riesgo.*"3 La inflamacion que acompana a la
trombosis sintomatica y asintomética puede da-
far las paredes y vélvulas de las venas afectadas,
predisponiendo a los pacientes a reflujo venoso
crénico, sindrome postromboético y TEP tardia.*®

La principal causa de muerte en los proce-
dimientos de cirugia estética es la trombosis.
La abdominoplastia es la cirugia estética con
la mayor incidencia de trombosis; el riesgo
aumenta cuando se asocia a algunos factores
como los viajes recientes en avién, la ingesta
de tratamientos hormonales, el indice de masa
corporal elevado o procedimientos mdltiples de
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larga duracion.'3? La mortalidad relacionada
con la lipoabdominoplastia es atribuible hasta
en el 50% a la TEP; el riesgo de trombosis se
presenta durante las primeras 12 semanas, pero
puede manifestarse hasta un afio posterior a
la cirugia.®3** La frecuencia real de trombosis
entre los pacientes de cirugia plastica es proba-
blemente mayor de lo que sabemos.?>

La finalidad del presente trabajo es justificar
la existencia de una escala para estratificar el
riesgo de trombosis que cuente con factores
trombogénicos generados en los procedimien-
tos de cirugia estética.

REVISION DE LA LITERATURA,
ANALISIS DEL PUNTAJE APPERT
Y JUSTIFICACION EN LOS
PROCEDIMIENTOS DE CIRUGIA
ESTETICA

Existen diversas escalas o modelos de evalua-
ci6n de riesgos (RAM, por sus siglas en inglés)
para estratificar el riesgo de trombosis, pero
no existe evidencia de alta calidad que reco-
miende el uso de una RAM que pueda usarse
en forma especifica para pacientes de cirugfa
plastica. Un modelo confiable de evaluacién
del riesgo de trombosis puede ayudar a los
cirujanos a identificar a los pacientes que se
beneficiarian de la quimioprofilaxis para la
prevencion de la trombosis.?9-28

El puntaje de Caprini es el mas utilizado
para la estratificacion del riesgo de la enferme-
dad trombética, y se utiliza en pacientes quirdr-
gicos y no quirdrgicos. Caprini y colaboradores,
en las versiones de 2013 y 2019, modificaron
el puntaje y agregaron algunos factores.36-3
Por su parte, Pannucci y su equipo realizaron
trabajos clinicos con la finalidad de validar el
instrumento y aplicarlo a pacientes de cirugfa
plastica.40-44

La Sociedad Estadounidense de Cirujanos
Plasticos (ASPS) aprobé el Informe del Grupo de
Trabajo sobre TEP, el cual recomienda el uso del
sistema de puntuacion de Caprini modificado
por Pannucci, que ha sido utilizado para la
profilaxis de trombosis en pacientes de cirugia
plastica.*>48 En los estudios que realizaron
encontraron que los pacientes con puntua-
ciones de Caprini > 7 tienen mayor riesgo de
trombosis. Cuando se aplica quimioprofilaxis en
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estos pacientes, el riesgo disminuye; ademads,
no identificaron asociacién entre el riesgo de
hemorragia postoperatoria y la puntuacién de
Caprini.40-48

Swanson es uno de los autores con mayor
cantidad de publicaciones con respecto a la
trombosis y su profilaxis en pacientes de cirugfa
plastica. El no estd de acuerdo en el uso del
puntaje de Caprini, ni tampoco en la aplicacién
rutinaria de la enoxaparina; considera que el
puntaje de Caprini es bien intencionado y 16-
gico, pero no tiene la metodologia adecuada,
ademas de que su sensibilidad y especificidad
son muy bajas y no se puede utilizar como gufa
en la profilaxis antitrombética. La tasa de falsos
positivos cuando se utiliza una puntuacién de
Caprini de 7 o méas puntos para evaluar a los
pacientes, es del 97%. Casi la mitad de los
pacientes afectados no son detectados, ya que
tienen puntuaciones bajas.*9-¢3

Los modelos de evaluacién de riesgo (RAM)
de trombosis existentes no incluyen los factores
trombogénicos que se originan en los procedi-
mientos estéticos, por lo que la mayoria de los
pacientes de cirugfa estética son subvalorados y,
por consecuencia, los cuidados profildcticos no
son los adecuados. Con la finalidad de contar
con un modelo de evaluaciéon de riesgo de
trombosis mas especifico y de mayor utilidad
para los pacientes de cirugia estética, elabo-
ramos una escala para estratificar el riesgo de
trombosis que incluye factores trombogénicos
que se producen en los pacientes a los que se
les realiza procedimientos estéticos; ademas,
para validarla, utilizamos una rigurosa meto-
dologia compuesta de varias etapas.®#%> Se
trata de un modelo de evaluacién mas sensible
y especifico que permite identificar en forma
mds precisa el riesgo de trombosis y asi poder
aplicar recomendaciones profilacticas de acuer-
do al grado de riesgo, evitando la trombosis y
el sangrado perioperatorio.

La primera etapa fue identificar los factores
trombogénicos que se generan en los proce-
dimientos de cirugfa estética (validacion de
contenido). Para tal fin, revisamos las escalas
existentes para seleccionar los factores mas
consistentes y que pudieran impactar en los
pacientes de cirugia estética; ademds, realiza-
mos una revision sistematica para identificar los
factores que los autores consideraban de mayor

impacto en la génesis de la trombosis en los
procedimientos de cirugfa estética. En un grupo
piloto de casos y controles, determinamos el
impacto de los factores seleccionados. Algunos
de los factores trombogénicos que identifica-
mos y calificamos como de alto impacto en la
cirugia estética y que no estaban incluidos o
que no le daban la importancia debida en es-
calas existentes fueron: tiempo prolongado de
la cirugia; procedimientos multiples o combi-
nados con cesarea o parto, o con reparacion de
hernias o de la pared abdominal; cantidad de
grasa aspirada o infiltrada; pacientes de turismo
médico que viajan durante varias horas, previas
y posteriores a la cirugfa; efectos del COVID-19
y vacunas; falta de cuidados profilacticos.
Encontramos un grupo muy vulnerables a la
trombosis formado por mujeres jévenes en las
que no se esperan complicaciones; en ellas
detectamos los siguientes factores: tratamiento
con hormonas como anticonceptivos, venas
varicosas, baja movilidad y enfermedad del
colageno; el riesgo aumenta cuando presentan
mas de dos de estos factores.®

La segunda etapa fue para la validacion
del constructo o validaciéon por consenso. En
esta etapa participaron médicos de diferentes
especialidades: anestesiélogos, cardi6logos,
angiélogos, intensivistas y cirujanos, quienes
actuaron como jueces y expertos, y ayudaron
a seleccionar los factores y a ponderarlos de
acuerdo con su impacto; el resultado de su
trabajo fue analizado estadisticamente y pu-
blicado.®®

La tercera etapa consistio en aplicar pruebas
piloto de la escala validada a un grupo de pa-
cientes de casos y controles, con la finalidad de
determinar la fiabilidad, razén de verosimilitud
(likelihood ratio), consistencia, sensibilidad,
especificidad y valores predictivos. Con los re-
sultados obtenidos determinamos el impacto y
estratificamos los factores; los resultados fueron
publicados.®®

Hay dos versiones de la escala, una simpli-
ficada y otra con los factores estratificados; la
escala mas efectiva es la segunda, pero a la vez
resulta méas compleja y laboriosa.

Al comparar la escala de Caprini con la que
nosotros propusimos, encontramos que la de
Caprini tiene una baja sensibilidad y especifici-
dad; el 62.5% de los pacientes que detectamos
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Tabla 1: Factores de riesgo que forman la escala APPERT.

con trombosis tenfan una calificacién menor
a 4 puntos, considerados de bajo riesgo; sélo
el 2.4% con una puntuacién igual o mayor a
8 puntos tuvieron trombosis. Al emplear la
nueva escala encontramos que ninguno de los
pacientes con calificacién menor a 5 puntos
(riesgo leve o nulo) tuvieron trombosis, los
pacientes con una calificacién de 6 a 17 pun-
tos (riesgo moderado) presentaron trombosis
en 37.5% de los casos, y, de los que tuvieron
una calificacién mayor a 18 puntos (riesgo
alto), el 62.5% presenté trombosis. La escala

Factores de la matriz de evaluacion de riesgos (RAM) para estratificar el
riesgo de trombosis en los pacientes de cirugia estética

L.

~ SN LD B~ W

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

Procedimientos miltiples como mamoplastia de aumento o reduccion,
braquiplastia, ritidectomia, rinoplastia, implantes de gluteos, liposuccion,
infiltracion de grasa, abdominoplastia

. Procedimientos combinados como plastia de pared abdominal, hernio-

plastia, histerectomia, cesarea o parto

. Tiempo de cirugia

. Cantidad de grasa que se va aspirar

. Cantidad de grasa que se va infiltrar

. Edad de la paciente

. Mujer con factores de alto riesgo: venas varicosas, edema de piernas,

enfermedades reumaticas, puerperio, tratamiento con hormonas

. Antecedente de cirugia en el ultimo mes

. Indice de masa corporal
10.

Comorbilidades: diabetes, hipertension, cardiopatias, neumopatias,
mieloma miltiple, cancer, enfermedad inflamatoria intestinal, infeccion,
VIH, transfusion sanguinea reciente, quimioterapia, derrame cerebral,
tabaquismo

Lesiones recientes

Antecedente personal o familiar de trombosis o trombofilia (paciente y/o
familiar)

Grado de movilidad

Confinamiento en cama posterior a la cirugia

Viaje en avion, autobus o automovil

COVID-19

Vacuna COVID-19

Elevacion de alguno de los siguientes examenes de laboratorio:
hemoglobina, eritrocitos, hematocrito, tiempo de protrombina, parcial de
tromboplastina, plaquetas, fibrindgeno, proteina C reactiva, dimero D
Profilaxis antitrombotica: movilizacion temprana, quimioprofilaxis,
compresion neumatica intermitente, elevacion de piernas-pies a 15 gra-
dos, medias de compresion
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propuesta fue mas efectiva para estratificar el
riesgo de trombosis en pacientes sometidos a
procedimientos estéticos.®® En las Tablas 1y 2
se muestran los factores de la escala, puntua-
ci6n y grado de riesgo, y el comparativo con la
puntuacién de Caprini.

La cuarta etapa fue la creacién de un
puntaje electrénico denominado APPERT:
App; E = escala; R= riesgo; T = trombosis.
La finalidad es simplificar la estratificacion de
riesgo. El usuario tiene que registrase y llenar
un cuestionario con los datos de los pacientes;
la informacién es procesada autométicamente
y, al finalizar, se emite una calificacién con
el grado de riesgo de trombosis. Los usuarios
pueden tener acceso para un niimero ilimitado
de pacientes, podran consultar su historial y
retroalimentar con la evolucién de sus pacien-
tes. Los datos obtenidos son consignados en
una base de datos para su andlisis estadistico,
lo que permitira tener un score cada vez mas
confiable. Contamos con dos versiones, una
web y otra como app, ambas de facil acceso y
uso (ver QR en la Figura 7).

ESTADO ACTUAL Y PROYECCION

Basados en los principios emitidos por la ACCP
(American College of Chest Physician) y ASH
(American Society of Hematology), agregamos
al puntaje electrénico recomendaciones profi-
lacticas de acuerdo al grado de riesgo, indicadas
para prevenir la trombosis en pacientes de
cirugia no ortopédica, incluyendo pacientes de
cirugfa estética; las recomendaciones profilac-
ticas son sélidas, de alta y moderada calidad
(1A, 1B. GRADE).

En los pacientes de riesgo alto se reco-
mienda el uso de heparina, preferentemente
la heparina de bajo peso molecular (HBPM),
asociada a la compresién neumatica intermi-
tente (IPC, por sus siglas en inglés) y cuidados
generales. En caso de riesgo de sangrado deberd
utilizarse la IPC; la HBPM puede suministrase
cuando ya no exista riesgo de sangrado.>*73
Ademads, para identificar la trombosis incipiente
y justificar la quimioprofilaxis, recomendamos
el uso de ultrasonido Doppler, como lo pro-
mueve Swanson.*9-63

Agregamos factores de riesgo de sangrado
identificados en varias publicaciones con la
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Tabla 2: Grado de riesgo y recomendaciones profilicticas de acuerdo con la American

College of Chest Physicians y 1a American Society of Hematology.

Calificacion de riesgo de trombosis en pacientes de cirugia estética y recomendaciones profilacticas

Score Score
Grado de simplificado estratificado
riesgo (puntos) (puntos) Recomendaciones

Leve o nulo ly2 la$

Moderado 3a6 6al7 Hidratacion adecuada, deambulacion temprana, posicion adecuada durante la ciru-
gia, elevar los pies de 10 a 15 grados, compresion neumatica intermitente, heparina
de bajo peso molecular (HBPM) por 2 a 3 semanas, evitar la hipotermia, ultrasonido
Doppler para detectar trombosis temprana.
En riesgo alto de sangrado, utilizar compresion neumatica intermitente y aplicar la
HBPM cuando ya no exista riesgo de sangrado.

Alto 7al0 18a24 Hidratacion adecuada, deambulacion temprana, posicion adecuada durante la ciru-
gia, elevar los pies de 10 a 15 grados, compresion neumatica intermitente, heparina
de bajo peso molecular por 4 a 6 semanas, evitar la hipotermia, ultrasonido Doppler
para detectar trombosis temprana.

En riesgo alto de sangrado, utilizar compresion neumatica intermitente y aplicar la
HBPM cuando ya no exista riesgo de sangrado.
Muy alto >10 >24 Recomendable no operar; bajar la puntuacion y, una vez que se encuentre con

menos riesgo, realizar procedimientos no multiples y acortar el tiempo de cirugia.
Seguir las recomendaciones para el riesgo alto.

finalidad de alertar a los usuarios. Esperamos
validar en breve una escala para tal fin. Con los
datos reportados por los usuarios del puntaje
electrénico, consignados en una base de datos,
podremos tener en breve datos suficientes
para revalorar la escala, hacerla mas eficaz y
mds simple; es probable que algunos factores
sean ponderados de forma diferente e incluso
retirados.

DISCUSION

Existen diversas escalas para estratificar el riesgo
de trombosis, pero no existe una que pueda
usarse en forma especifica para pacientes de
cirugfa estética; basar la profilaxis en el grado de
riesgo que marcan estos modelos resulta poco
eficaz y en muchos casos contraproducente.
En cambio, la escala APPERT esta formada por
factores trombogénicos que se producen en
los procedimientos de cirugia estética y que
no estan incluidos en otras escalas. Es dina-

mica, con una alta sensibilidad, especificidad
y confiabilidad; con la retroalimentacién de
los usuarios vamos a lograr perfeccionarla. Al
aumentar el nimero de usuarios, contaremos
con informacién muy valiosa que nos permi-
tird realizar los ajustes necesarios para que el
instrumento sea cada vez mas confiable y de
mayor utilidad. La profilaxis antitrombética en
los pacientes de cirugia estética podra aplicarse
con base en el grado de riesgo y, en los casos
de riesgo alto, se podrd justificar el uso de la
heparina de bajo peso molecular o algln otro
tipo de quimioprofilaxis.

La trombosis es una complicacién que
se encuentra en el extremo opuesto de otra
complicacién quirdrgica que es el sangrado
perioperatorio; la incidencia de una de estas
complicaciones no excluye que la otra pueda
presentarse. Hay pacientes con un alto riesgo
de trombosis y a la vez con riesgo alto de san-
grado; en ellos, el uso de anticoagulantes puede
producir un sangrado importante en el perio-
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peratorio. En estos pacientes es recomendable
no utilizar quimioprofilaxis o usarla cuando el
riesgo de sangrado ya no exista; en casos de
trombosis incipiente identificada mediante
ultrasonido, se justifica la quimioprofilaxis.
Por estas razones, es indispensable agregar a
la escala APPERT una escala para estratificar
el riesgo de sangrado. Actualmente tenemos
identificados algunos factores relacionados con
esta complicacion; esperamos en breve poder
validar una escala para estratificar el riesgo de
sangrado.

La estrategia implementada puede ser
utilizada por otras especialidades como gineco-
obstetricia y ortopedia; ellas deberan identificar
los factores trombogénicos de su especialidad
y elaborar una escala mas exacta y adecuada a
sus especialidades, con lo que podran disminuir
la incidencia de trombosis.

CONCLUSIONES

La escala APPERT es un modelo de evaluacion
de riesgo de trombosis; ya estd validada, es
altamente sensible y especifica, y esta formada
por factores trombogénicos que otras escalas
no incluyen. Es de mucha utilidad para es-
tratificar el riesgo de trombosis en pacientes
sometidos a cirugfa estética y para justificar
la profilaxis.

ACCESO APPERT

EaE

APPERT es un instrumento
eficaz para detectar el riesgo
de trombosis y profilaxis
antitrombdtica en pacientes
de cirugia estética. Esta
basado en la estratificacion
del riesgo.

Escanea o toca el codigo
para ingresar a APPERT

https://appertscore.com
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Una traduccién al espafol de esta versién de los «Requi-
sitos de uniformidad para los manuscritos remitidos a las
publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
www.medigraphic.com/requisitos

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

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

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

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

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

a)

b)

c)

d

e)

2)
h)

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

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

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

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

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

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

Bibliografia: Deberd seguir las especificaciones
descritas mas adelante.

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

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

sos (mds de 3 casos clinicos).

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

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

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

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

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

Articulo de revision y ensayos:
a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.

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

VI.

¢) Introducci6ny, si se consideran necesarios, subtitu-
los: Puede iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

d) Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e) Nuamero de cuartillas: 6 maximo (10,800 caracteres).
Figuras y/o cuadros: 4-6.

Comunicaciones breves: Informes originales cuyo pro-
pésito sea dar a conocer una observacién relevante y de
aplicacién inmediata a la cirugfa plastica, estética y re-
constructiva. Debera seguir el formato de los articulos ori-
ginales y su extension no serd mayor de cuatro paginas.

Novedades terapéuticas, noticias y cartas al editor:
Estas secciones son para documentos de interés social,
bioética, normativos, complementarios a uno de los ar-
ticulos de investigacion. No tiene un formato especial.

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

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