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A b s t r a c t

Dermal fillers are substances that are injected into the dermis. 
They can be classified, by their nature, as autologous, semisyn-
thet, allograft and synthetetic. Depending on the site of applica-
tion, as dermal, subdermal and periosteal. And finally, they can 
be classified, depending on the time they stay, as temporal and 
permanent.
Keywords: Hyaluronic acid, collagen, fillers, polymethylmethacrylate, 
calcium hydroxylapatite, poliacrylamide.

R e s u m e n

Un material de relleno es una sustancia que se inyecta en el 
cuerpo. Se pueden clasificar según la profundidad de la im-
plantación (dérmicos, subdérmicos y periósticos); la duración 
(temporales, semipermanentes y permanentes); su naturaleza 
(naturales, semisintéticos, sintéticos); su composición; y su com-
portamiento-estímulo (rellenos o bioestimulantes).
Palabras clave: ácido hialurónico, colágeno, rellenos, polimetilme-
tacrilato, hidroxilapatita de calcio, poliacrilamida.
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CORRESPONDENCIA

Introducción
En el proceso de envejecimiento influyen factores extrín-
secos e intrínsecos. Entre los factores extrínsecos, el más 
importante es la radiación ultravioleta, responsable del 
fotodaño en la piel. Entre los factores intrínsecos, se pue-
den mencionar: la atrofia muscular, la reabsorción ósea, 
la pérdida y distribución de la grasa subcutánea, sobre 
todo en el área perioral, las fosas temporales y áreas pre-
malares. Esto ocasiona una pérdida de volumen que es 
responsable de varios signos visibles de envejecimiento, 
como si se desinflara un balón o se cayera el poste de una 
tienda de campaña, haciendo más flácida la piel y re-
marcando los surcos faciales y las líneas de expresión. El 
mejor entendimiento de los procesos de envejecimiento 
han llevado a la dermatología a romper un paradigma en 
la medicina estética y plástica. Esto la ha colocado como 
líder en el rejuvenecimiento facial no quirúrgico, al re-
solver la pérdida de volumen con materiales de relleno y 
modificar el contorno facial. El uso de materiales de re-
llenos incrementó más de 133% entre 2000 y 2007 por ser 
un tratamiento efectivo, rápido, seguro y cómodo para el 
tratamiento del envejecimiento.1,2

Historia
Un material de relleno es una sustancia que se inyecta 
o se coloca dentro de la piel o tejidos blandos. En 1893, 
Neuber realizó una inyección de grasa autóloga para el 
aumento tisular.3 En 1899, Gersvny inició el uso de la pa-
rafina en un paciente con secuelas de tuberculosis cutá-
nea.4 Brunings, en 1911, usó por vez primera una misma 
jeringa para obtener e inyectar grasa a un paciente. En 
1934, Meyer obtuvo ácido hialurónico de ojos de vacas, 
pero no fue sino hasta 1981 que la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) autorizó el colágeno de bovino como 
material de relleno para uso cosmético.5

Indicaciones
El uso de los rellenos está aprobado para el tratamien-
to de cicatrices atróficas secundarias a cirugías, trauma-
tismos, y acné; para el tratamiento cosmético de ritídes 
faciales, para mejorar el contorno facial y de los labios, 
para las deformidades faciales, para el aumento mamario 
y de los glúteos, así como para el tratamiento de secuelas  
de otras enfermedades dermatológicas asociadas con 
atrofia, como la lipodistrofia por VIH y morfea.5-8
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contiene fibras de colágeno tipo I y tipo III. Una de las 
presentaciones contiene 35 mg/ml de colágeno diluido en 
solución salina a 0.9%, adicionado con fosfato y lidocaína 
a 0.3%. Está indicado sobre todo para las arrugas finas. La 
segunda presentación cuenta con las mismas caracterís-
ticas, solo que la concentración es de 70mg/cc, y es ideal 
para el tratamiento de los surcos profundos nasolabiales 
y las arrugas peribucales. Ambos productos requieren 
conservarse en refrigeración. La ventaja de esta sustancia, 
respecto al colágeno bovino, es que no requiere prueba de 
alergia, ni da reacción cruzada. Además, se puede aplicar 
directamente y su duración es de 4 a 7 meses.14 Debido a 
que este material es más rígido que el ácido hialurónico lo 
vuelve ideal para dar contorno al borde del bermellón en 
labios, dando un aspecto más natural que con ácido hialu-
rónico. El colágeno de 70 mg/cc es el ideal para modificar 
el dorso de la nariz y elevar las comisuras bucales. 

En general, ambas presentaciones son una buena op-
ción para tratar las arrugas muy finas, ya que puede ser 
inyectado de manera muy superficial, sobre todo las con-
centraciones de 35mg/ml.15,16,17 Existe una tercera presen-
tación: es similar a la de colágeno a 35%, pero las fibras 
están entrecruzadas por la adición de glutaraldehído, 
lo cual prolonga su duración. Está indicado en surcos y 
arrugas profundas en la interfase dermis reticular y el te-
jido celular subcutáneo.18

Entre sus desventajas se puede mencionar el riesgo de 
producir necrosis en la zona de la glabela, por lo que las 
concentraciones de 70 mg/ml están contraindicadas en 
esta zona.19 Las marcas comerciales disponibles son: Cos-
moderm ®, Cosmoplast ®, Fascin®, Cymetra ®.

Ácido hialurónico
El ácido hialurónico es un glucosaminoglucano no sulfa-
tado, compuesto por unidades repetidas de disacáridos: 
ácido D-glucorónico y N-acetilglucosamina. Estas dos 
moléculas se unen, formando monómeros, los cuales, a 
su vez, se unen para formar polímeros. Cada cadena de 
ácido hialurónico puede estar compuesta por 25 000 mo-
nómeros, y su peso puede variar entre 5 a 20 000 KDa. En 
el líquido sinovial, su promedio es de aproximadamente 
3 a 4 mil kilodaltons; es altamente hidrofílico, tiene la ca-
pacidad de disolverse en el agua y formar un gel viscoso 
y transparente, cuya turgencia es muy parecida al tejido 
circundante. El ácido hialurónico es un polisacárido cuya 
molécula es similar en todos los tejidos vivos; se halla pre-
sente de manera natural en la matriz extracelular de todos 
los animales, sin especificidad antigénica de tejido o espe-
cie, lo cual reduce al mínimo el potencial de las reaccio-
nes inmunológicas adversas. El ácido hialurónico natural, 

Tipos de rellenos
Según su origen, se pueden clasificar en naturales y sin-
téticos. Dependiendo del sitio de aplicación, se dividen 
en dérmicos, subdérmicos y periósticos. Y, por último, se 
pueden clasificar, de acuerdo con el tiempo de perma-
nencia, en temporales y permanentes.9

Colágeno bovino
El colágeno es el principal componente de la dermis hu-
mana y es responsable de la firmeza y el soporte de la 
piel. El colágeno bovino es el material con el que más 
experiencia médica se tiene: fue aprobado por la FDA en 
1981, y para la década de 1990 se habían tratado a más 
de 1 000 000 de pacientes. Esta sustancia se obtiene de 
manadas de ganado especialmente cuidadas para evitar la 
transmisión de enfermedades por priones, que producen 
encefalopatía espongiforme bovina.10 Hay tres presenta-
ciones comerciales. En todas ellas, 95% del colágeno es 
tipo I, y 5% colágeno tipo III. La primera presentación 
disponible está formada por 35mg/ml de colágeno bovino 
suspendido en solución fisiológica a 0.9%, acompañada 
de fosfato y lidocaína a 0.3%. Es más indicada en arrugas 
finas perioculares y periorales. La segunda presentación 
tiene las mismas características, pero una concentración 
de 65mg/ml, y es útil en arrugas más notorias. La tercera 
presentación contiene colágeno bovino reticulado a 3.5%, 
diluido en glutaraldehído a 0.0075%. Esto le da mayor re-
sistencia a las fibras, evitando su degradación por medio 
de las colagenasas. Su duración supera los tres meses y es 
menos inmunogénico, y está indicado en surcos, arrugas 
más profundas, y cicatrices de acné. No se recomienda 
su uso en la región glabelar por riesgo a necrosis cutá-
nea. Las tres presentaciones vienen en jeringas precarga-
das de 0.5 a 1.5 cc y se deben almacenar en refrigeración. 
La duración promedio de las tres presentaciones es un 
trimestre, pero hay estudios en los que se demuestra su 
permanencia, en pequeñas cantidades, durante 18 meses.11 
El riesgo de presentar alergia al colágeno bovino es de 1.3 
a 6.2%, por lo que se debe realizar una prueba de alergia 
antes de aplicar el producto. 

Esta prueba se realiza aplicando 0.3 ml de la solución 
en la cara palmar del antebrazo y se evalúa después de 40 
a 72 horas. Si no presenta reacción alérgica, se puede apli-
car con seguridad al mes.12,13 Actualmente, este producto 
ha sido retirado del mercado por el propio fabricante.

Colágeno humano
Son fibras muy pequeñas de colágeno, obtenidas por me-
dio de ingeniería genética a partir de fibroblastos dérmi-
cos humanos. Está aprobado por la FDA desde 2003 y 
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tratamiento de cicatrices atróficas, y arrugas. La canti-
dad inyectada depende del tamaño y la profundidad del 
defecto; requiere un tiempo de inactividad mínima por 
parte del paciente, permitiéndole una reincorporación 
inmediata a sus actividades diarias. Es por eso que, hasta 
la fecha, se considera el relleno gold estándar. No es nece-
sario realizar pruebas cutáneas de alergia: cuando el AH 
se obtenía de la cresta de gallo, se contraindicaba su uso 
en personas alérgicas a las proteínas del huevo o del pollo. 
Tiene una estructura similar a la heparina, produciendo 
eritema en algunas personas. El ácido hialurónico ha sido 
evaluado y es recomendado para pacientes con fototipo 
cutáneo de Fiztpatrick IV-VI.30-31 Las marcas disponibles 
son: Restylane ®, Teosyal ®, Puragen ®, Juvederm ®, Sur-
giderm ®, Rofilan Hylan Gel ®, Hyla-yistem ®, Visagel.

Ácido pol i láct ico
Es un polímero sintético en micropartículas biodegrada-
bles y reabsorbible. En 2004 fue aprobado por la FDA 
como material de relleno únicamente para pacientes con 
VIH y, en 2009 fue aprobado como tratamiento cosméti-
co para pacientes inmunocompetentes. La seguridad del 
relleno ha sido evaluada en por lo menos 150 000 pacien-
tes, en más de 30 países.32 Cada molécula de ácido po-
liláctico tiene un peso molecular 140,00 daltons, y tiene 
una forma cristalina irregular que varía de 2-50 micras de 
diámetro. Esta última es una de las características que le 
permite su lenta absorción.33 Se metaboliza de la misma 
forma de lactato a piruvato, y el tratamiento con ácido po-
liláctico no afecta los niveles séricos de lactato. Además, 
se reabsorbe a través de mecanismos no enzimáticos me-
diante hidrólisis.34 Produce una reacción biológica similar 
a la observada cuando se utiliza ácido poliláctico en las 
suturas quirúrgicas, pero, a diferencia de éstas, provoca 
menos inflamación. 

En resumen, los polímeros del ácido poliláctico se 
transforman en monómeros por hidrólisis y mecanismos 
no enzimáticos y, posteriormente, dichos monómeros son 
fagocitados por macrófagos y transformados en molécu-
las de CO2 y glucosa. La respuesta inflamatoria a cuerpo 
extraño que produce hace que su vida media sea más lar-
ga que la de otros rellenos, como el colágeno y el ácido 
hialurónico. Y, a diferencia de los rellenos permanentes, 
como el metacrilato y el silicón inyectable, el ácido poli-
láctico es un relleno biodegradable y biocompatible. 

También respalda su seguridad el hecho de que se ha 
utilizado en ortopedia como fijador de tornillos, placas y 
pernos, desde la década de 1960. En cirugía cardio-torá-
cica se utiliza para la reparación de tráqueas; en urología, 
para la reparación de la uretra. Su uso ha sido ampliamente  

en sí mismo, dura muy poco si se aplica como implante, 
por lo tanto, la reticulación del material es esencial en la 
desaceleración de la descomposición de los rellenos de 
esta sustancia. Las variaciones reticuladas más populares 
son: el 1,4-butanediol diglicidal éter, y el di-vinil sulfona. 
Se diferencia del colágeno, que es una proteína. El ácido 
hialurónico es un polisacárido con alta biocompatibilidad 
por ser inmunológicamente idéntico en todas las especies. 
Por sus ventajas, a la fecha es la sustancia más utilizada, ya 
que se ha tratado a más de 27 000 000 de personas.20 En 
1996, fue aprobado en Europa, y en 2003 la FDA aprobó 
su uso como material de relleno por primera vez.21 Tiene 
la cualidad de absorber grandes cantidades de agua de su 
alrededor, aumentando así el volumen: un gramo en tres 
litros de agua puede seguir formando un gel. Hay varia-
ciones en cuanto a su presentación, las cuales hacen que 
varíe su vida útil. En esto influye la consistencia del gel, 
la viscosidad, el grado de uniones entre las fibras, por lo 
que cada material es diferente de los demás.

Existen muchas opciones en el mercado, pero en ge-
neral se pueden dividir en dos grupos: los ácidos hialu-
rónicos compuestos con geles cohesivos suaves, y los geles 
de consistencia granular: Ambas opciones están indicadas 
para el tratamiento de las arrugas y los surcos de profun-
didad moderada a severa. 22,23

Los geles cohesivos suaves se inyectan en la parte me-
dia y profunda de la dermis, y su duración es de 12 me-
ses, lo cual es una ventaja en comparación con los geles 
de consistencia granular. Estos últimos se inyectan en la 
dermis profunda, y algunos productos pueden ser inyec-
tados en el tejido adiposo. Su vida media es de 6 meses, 
aproximadamente. 

Los geles más espesos son más difíciles de inyectar, 
pero tienen mayor vida media. Además, son más resis-
tentes a las fuerzas que ejercen los músculos, lo cual los 
vuelve ideales para los surcos naso genianos y las líneas 
de marioneta. Los geles menos espesos son ideales para 
las arrugas finas y y los labios.24-27

La ventaja del ácido hialurónico (AH) respecto a otros 
materiales de relleno es que no requiere analgesia para su 
inyección, excepto cuando se aplica en labios, para lo cual 
hay una variante mezclada con lidocaína que es mejor to-
lerada por los pacientes.28 La capacidad de absorber agua 
reduce los signos del envejecimiento, mejorando la elas-
ticidad, el tono, y dando un aspecto saludable a la piel.29 
Se ha reportado, incluso, que estimula la producción de 
colágena, pues estira los fibroblastos como consecuencia 
del aumento de la tensión en la dermis al aumentar el 
volumen.30 Su uso ha sido aprobado para corrección de 
deformidades faciales, aumento y corrección de labios, 

m a t e r i a l e s  d e  r e l e n o s  e n  d e r m a t o l o gí  aI smael      C heng     F lores      y  col   .
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Hidroxiapatita de calc io
Es un gel para el aumento de tejidos blandos, produci-
do de manera artificial a partir de minerales óseos. Está 
aprobado por la FDA como medio de contraste y para 
uso médico en el tratamiento de cuerdas vocales y es-
fínteres urinarios. Su uso para la corrección de arrugas 
faciales está aprobada desde 2006.38 Tiene propiedades 
visco-elásticas muy marcadas: está compuesto, 30% por 
hidroxipatita de calcio en microesferas de 25 a 45 micras 
de diámetro, suspendidas en gel acuoso de glicerina a 
6.4% y carboximetilcelulosa a 1.3%. Además, como ma-
terial de relleno, actúa como un bioestimulante de 1 a 2 
años de duración; después de inyectada, la porción acuosa 
se va absorbiendo a la vez que las microesferas estimulan 
la formación de tejido fibrohistiocítico nuevo con fibras 
de colágeno y sin formar granulomas ni ser osteogénico. 
Su eliminación es a través de fagocitosis por macrófagos 
e inicia alrededor del noveno mes, empezando por la su-
perficie de la microesfera y, posteriormente, en el centro. 
El vehículo acuoso desaparece para el sexto mes, lo que 
algunos pacientes aprecian como disminución del efecto. 
Su éxito depende de una adecuada técnica de aplicación 
y la experiencia del médico. Es un material bastante bio-
compatible, no tiene toxicidad ni produce reacción alér-
gica, ya que su porción mineral (hidroxipatita de calcio) 
es idéntica a la de huesos y dientes.39 Su indicación es en 
surcos y arrugas profundas, además de la corrección de li-
poatrofia en VIH. También se ha utilizado para cicatrices 
de acné y defectos volumétricos de la región malar, sub-
malar, zigomática, líneas de marioneta, e inclusive para el 
envejecimiento de las manos. Algunos autores lo han usa-
do para aumento de labios, aunque se han reportado for-
mación de quistes por el gel acuoso. Para evitar complica-
ciones, se debe inyectar estrictamente en el tejido celular 
subcutáneo, con una técnica lineal en surcos, colocando 
el producto de forma retrógrada, dejando de inyectar an-
tes de retirar la aguja para evitar su aplicación en la der-
mis. Se han empleado también técnicas en abanico o en 
líneas entrecruzadas para áreas extendidas. Finalmente, 
no se debe sobrecorregir.40 De los pacientes a quienes se 
les aplica, 81% presentan eritema y edema posterior a su 
aplicación, mismo que se resolverá en 1 a 5 días; 9% pre-
sentan nódulos palpables, pero que no son evidentes y se 
resuelven de modo espontáneo en tres meses; y 77% pre-
sentan permanencia del relleno al año de seguimiento.41 
Una de sus desventajas es que requiere anestesia para su 
aplicación, empleando la infiltración de anestésico local 
o el bloqueo regional. Recientemente, se ha recurrido a la 
mezcla de lidocaína con el material de relleno inmediata-
mente antes de su aplicación.42 La marca disponible en el 

experimentado en el terreno de la oftalmología, la otorri-
nolaringología, la cirugía maxilo-facial, y la odontología. 

La presentación en el mercado consiste de pequeñas 
moléculas de ácido poliláctico suspendido en un gel de 
carboximetilcelulosa de sodio. Es un producto liofilizado 
(sin partículas de agua), por lo que es necesario recons-
tituirlo con solución salina un día antes de su inyección 
para asegurar su hidratación. El ácido poliláctico se debe 
inyectar de manera estricta en el tejido adiposo subya-
cente a la dermis, y está indicado para el tratamiento de 
lipoatrofia de mejillas y surcos naso genianos. No se re-
comienda su aplicación en labios ni en la zona peribucal. 
El efecto de aumento de los tejidos es secundario a la for-
mación de nuevas fibras de colágeno y fibroplasia alre-
dedor de las moléculas del relleno.35 Una desventaja de 
esta sustancia es que puede producir inflamación granu-
lomatosa, sobre todo si se inyecta en la dermis de manera 
accidental. Esto es más común cuando la dilución es insu-
ficiente, o cuando no se prepara con anticipación. Entre 
la aplicación de un vial y otro vial se debe dejar pasar 
un mes estricto para disminuir el riesgo de inflamación 
granulomatosa. La ventaja del ácido poliláctico respecto 
a otros materiales de relleno es que su vida media es más 
larga, con un promedio de 12 a 24 meses. 

La técnica recomendada es la inyección retrógrada y 
requiere aplicarse con una aguja de 2 cm de largo y un 
diámetro de 25 G. Se utiliza sobre todo para restituir la 
pérdida de volumen facial que deja piel flácida, más que 
para rellenar surcos o arrugas. Por lo tanto, se coloca en el 
tejido celular subcutáneo y nunca en la dermis. Además, 
para evitar nódulos subcutáneos, se recomienda dilución 
24 horas previa, de 5 ml solución salina a 0.9% con 1 ml de 
lidocaína simple. En el post operatorio, los pacientes de-
ben realizar masaje del sitio inyectado, siguiendo “la regla 
de los 5”: 5 minutos, 5 veces al día, durante 5 días. Hay un 
reporte de casos en el que se trataron 620 pacientes, de los 
cuales 90% eran de sexo femenino; el tratamiento fue so-
lamente por razones estéticas y ninguno de los pacientes 
tenía VIH; se señala que el relleno de algunos de los pa-
cientes tuvo una permanencia de hasta 40 meses. En otro 
estudio, se comparó el ácido poliláctico con el colágeno, 
haciendo seguimiento a los 13 meses, y se concluyó que el 
ácido poliláctico fue superior al colágeno en cuanto a la 
mejoría global de las arrugas y la satisfacción del pacien-
te. A lo largo del seguimiento de 25 meses no se reportó 
ninguna reacción granulomatosa a cuerpo extraño, y los 
efectos adversos fueron similares en ambos grupos.36,37 La 
marca disponible en el mercado europeo es Sculpltra ®, 
y se llegó a comercializar en México bajo el nombre de 
New-Fill TM.
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No contiene monómeros libres y en suspensión acuosa a 
4 % forma un gel para ser utilizado como material de re-
lleno permanente en grandes defectos de volumen, como 
lipodistrofia facial y corporal, pero también en aumento 
de volumen de región malar, labios y borde mandibular. 
Es un material biocompatible, sin toxicidad ni reacciones 
alérgicas reportadas en el corto plazo. Aunque se aplica 
mediante inyección se considera una prótesis, ya que des-
pués de su implantación el tejido circundante reacciona 
produciendo una cápsula fibrosa y delgada de colágeno 
que cubre por completo el gel implantado. En una serie 
de 2 000 pacientes se reportó un índice de complicaciones 
de 0.6%, principalmente infección por estafilococo.48 Sin 
embargo, la mayoría de los reportes sobre seguridad del 
producto se basan en un seguimiento menor de un año.49 
En un estudio retrospectivo de 3 196 pacientes tratados en 
Holanda 50 se reportó un índice global de complicaciones 
en 4.8%, cuya gravedad y dificultad de tratamiento llevó 
a recomendar el abandono del uso de esta sustancia. En 
Mexico, el doctor Luis Casavantes, en su momento pio-
nero de su aplicación ha descrito serias complicaciones, 
como infección y formación de granulomas años después 
de su aplicación, por lo que desalienta su uso (comunica-
ción personal). En una serie de 50 pacientes, dos de ellos 
mostraron infección después de tratamiento dental; otros 
casos se han reportado de migración, granuloma, infla-
mación recurrente51 y ruptura de la cápsula fibrosa que 
cubre el implante después de un traumatismo.52 Por todo 
lo anterior, es recomendable que el médico tratante ad-
vierta al paciente antes de recibir tratamiento dental y su-
giera evitar actividades de riesgo traumático a la zona del 
implante. Se comercializa en Italia como Bio-alcamid.

Pol iacr i lamida
La poliacrilamida también es un polímero sintético y, en 
su forma reticulada, es permanente. Junto con el agua for-
ma un hidrogel suave, no tóxico, para utilizarse en el au-
mento de volumen. Su presentación viene a 2.5% en agua 
libre de pirógenos, y está indicado para aplicación subcu-
tánea en aumento de tejido facial, incluidos los labios. En 
un estudio prospectivo53 de 251 pacientes con seguimiento 
a 5 años, 96% de los pacientes mostraron buen o excelente 
resultado. Sin embargo, durante el periodo de seguimien-
to se presentaron 53 eventos adversos, lo que representa 
aproximadamente 20% de los casos, aunque todos estos 
fueron resueltos y solo 4 fueron infección. Se ha reporta-
do la formación de granulomas que requieren de extirpa-
ción quirúrgica.54 El fabricante recomienda evitar el uso 
de AINES o corticosteroides para tratar las complicacio-
nes, ya que aumentaría el riesgo de infección. Aconseja, 

mercado es Radisse ®, aunque en México también existió 
Beauty Fill TM.

Si l icón l íquido (pol id imeti l s i l i cona)
Es un material de relleno permanente, nunca llega a 
desaparecer, y produce efectos adversos años después de 
su aplicación. Fue el relleno más popular en los años de 
1980, pero un rápido reporte de múltiples complicaciones, 
como migración local y sistémica, ulceración, cicatrices, y 
formación de granulomas permanentes hicieron que la 
FDA suspendiera su uso en el ámbito de la cosmética. 
Se han reportado infecciones por mycobacterium abscesuss 
cuando se usa para el aumento de la glándula mamaria.40 
Hay reportes asociados con esclerosis sistémica progresi-
va, lupus eritematosos sistémico, artritis reumatoide, neu-
monitis intersticial idiopática, hepatitis, y muerte.42-43 En 
la literatura actual hay escasos reportes de uso: se ha reali-
zado en pacientes con atrofia severa por VIH, y una serie 
de casos de 4 pacientes por uso cosmético. La recomenda-
ción actual es que el silicón inyectable como material de 
relleno no se use debido a sus complicaciones.44,45

Colágeno más pol imeti lmetacr i lato
Material de relleno permanente. Su presentación es una 
combinación de 20% de polimetilmetacrilato con 80% de 
colágeno bovino. Las micro esferas de polimetilmetacri-
lato permanecen en los tejidos después de que el gel de 
colágeno se absorbe y el cuerpo rodea esas micro esferas 
con tejido conectivo, contribuyendo de manera parcial al 
efecto de volumen en los pacientes a quienes se les aplica. 
Los pacientes requieren una prueba de alergia similar a la 
que se realiza para el uso de colágeno bovino. Se puede 
aplicar en surcos naso labiales, arrugas de la glabela, aun-
que se reporta que es más efectivo en los surcos naso la-
biales. Hay más efectos secundarios en comparación con 
el colágeno bovino, sobre todo la aparición de eritema 
persistente. El riesgo de formación de granulomas es de 
3% a 6%, y el riesgo de requerir su extirpación es de 5.2%. 
Se puede aplicar en la dermis profunda y el tejido adi-
poso.46 Hay un estudio preliminar en el que se evaluará 
la seguridad a 5 años en pacientes sometidos a polimetil-
metacrilato. Hasta ahora, los resultados de seguimiento a 
8 meses de los 615 pacientes estudiados ninguno ha pre-
sentado efectos adversos serios.47 Las marcas disponibles 
en el mercado son: Artecoll®, Artefill®, Arteplast®, 
Metacril®. 

Pol ia lqui l imida
La polialquilimida es un polímero no reabsorbible, cuya 
estructura está compuesta por grupos amida-alquilimida. 
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la nariz, y fracaso total en la región infra orbitaria.60 Para 
el tratamiento de la hiperpigmentación infra orbitaria, 
llamada comúnmente ojeras, la inyección infraorbitaria 
produce una mejoría de 78%, sin ninguna complicación 
permanete.61 

La preparación antes del procedimiento incluye ad-
ministrar 500 mg de azitromicina un día antes del pro-
cedimiento, y continuarlo con 250 mg al día durante 4 
días después de la cirugía. Se deben suspender los anti-
inflamatorios no esteroideos, los suplementos con gingko 
biloba, y la vitamina E una semana previa. Una venta-
ja respecto a otro relleno es que puede ser aplicado con 
microcánulas romas en forma atraumática en el tejido 
muscular, subcutáneo profundo y superficial sin lesionar 
vasos sanguíneos; sin embargo, el riesgo de necrosis por 
compresión arterial o embolización es mayor en las arru-
gas de la zona de la glabela.62 El tejido adiposo obtenido 
por liposucción se debe guardar a una temperatura de 
-300C, y el paciente requiere tratamientos adicionales de 
su propia grasa cada 4 a 6 semanas, hasta obtener el volu-
men deseado. La ventaja de las inyecciones subsecuentes 
es que el paciente puede regresar inmediatamente a sus 
actividades cotidianas. La duración de este relleno es va-
riable, pues influyen varios factores como la calidad del 
tejido donado, la técnica quirúrgica, la edad del paciente. 
En algunas ocasiones puede ser permanente y con una 
tasa de sobrevida hasta de 80%.63

Entre las complicaciones más importantes de los li-
poimplantes están la eritema y el edema, con una dura-
ción de 2 a 10 días. También se puede presentar infección, 
asimetría, hematoma, formación de granulomas, reabsor-
ción, cicatrices, discromías, formación de pseudoquistes 
liponecróticos.64,65

Enfermedad humana por adyuvantes
La enfermedad humana por adyuvantes es un síndrome 
autoinmune en el que el organismo se torna extremada-
mente reactivo inmunológicamente a materiales sinté-
ticos inyectados con fines estéticos. En 1964, Miyoshi66 
fue el primero en describir la asociación de enfermedad 
autoinmune y la inyección de parafina intramamaria. La 
inyección de siliconas, parafina y otros materiales extra-
ños al organismo pueden provocar distintas reacciones, 
generalmente de tipo local, y el grado puede variar desde 
fibrosis leve, con una breve reacción inflamatoria, hasta 
un franco granulóma por cuerpo extraño.67 Las reaccio-
nes sistémicas pueden presentarse hasta más de 20 años 
después del implante y manifestarse con un cuadro clí-
nico característico de una enfermedad autoinmune. A 
saber, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, 

en cambio, que en caso de sospechar infección por la apa-
rición de eritema e hinchazón persistentes con cosquilleo, 
se inicie el uso de antibióticos después de tomar muestras 
con aguja fina para cultivos, primero con Claritromicina 
y Levofloxacino por vía oral durante 10 a 14 días, para cu-
brir la mayoría de la flora oral. De no reducir los síntomas 
después de tres días, recomienda cambiar el esquema a 
Clindamicina más Doxiciclina por vía oral durante 10 a 
14 días. Es un producto europeo cuyo nombre comercial 
es Aquamid.

Lipoimplantes de te j ido adiposo autólogo
El trasplante autólogo de grasa ha sido usado por espe-
cialidades como otorrinolaringología, neurocirugía, oftal-
mología, y ortopedia. Su uso inició en los principios del 
siglo xx, pero la dificultad para trasplantarla y el defecto 
estético que dejaba al extraer el tejido hizo que tuviera 
poco éxito. Fue a partir de la década de 1970, gracias a 
la liposucción, que su uso como material de relleno con 
fines estéticos cobró nuevo auge.55,56 Klein, al revolucionar 
la anestesia tumescente en 1990, logró que la técnica fuera 
rápida, segura, y con un mínimo tiempo de recuperación 
para el paciente. William Colleman realizó otra variante 
llamándola “aumento dérmico lipocítico”. En esta técnica 
se inyecta tejido adiposo en la dermis y se produce for-
mación de nuevas fibras de colágeno. En la actualidad, 
el trasplante de grasa es cada vez más popular entre los 
dermatólogos quirúrgicos, ya que se puede inyectar gra-
sa para el tratamiento de surcos, arrugas, dar volumen o 
tratar otras anormalidades estéticas, como lipodistrofia 
por VIH,57 reconstrucción mamaria, morfea y cicatrices 
de acné.58 En algunas personas el tejido adiposo puede ser 
el material ideal, pues no produce alergias, es biocompa-
tible, y puede dar resultados duraderos. El tejido adiposo 
forma parte del tejido conectivo, deriva de mesodermo, 
su función es la de almacenar triglicéridos y tiene una 
función endocrina. Los pacientes ideales para esta moda-
lidad están entre las edades de 35 a 65 años, aunque pa-
cientes con mayor edad pueden ser candidatos. El tejido 
adiposo está indicado sobre todo cuando el defecto a co-
rregir es excesivo. El mejor sitio donante es la cara lateral 
de los muslos. Antes del trasplante se debe asegurar que 
no exista una enfermedad activa responsable del defecto, 
como una paniculitis. Se ha demostrado que el trasplante 
de grasa de la dermis tiene mayor vascularización y esto le 
permite tener mejor sobrevida que el trasplante de tejido 
adiposo puro.59 En un estudio publicado por Roh, en el 
que se evalúa el trasplante de grasa autóloga después de 
12 meses en 20 pacientes con morfea, obtuvo excelentes 
resultados en la frente, pobre respuesta en el mentón y 
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Cuadro 2. Diferencias de los materiales de relleno.

Material Permanencia Ventajas Desventajas

Colágeno bovino 3 meses Útil en arrugas finas superficiales.
Estudios de seguimiento a largo plazo.

Alergias hasta en 6.2%.
Fuera del mercado.
Necrosis central de la glabela.

Colágeno humano 4 a 7 meses No requiere prueba de alergia.
Aplicación en dermis y tejido adiposo.
Aspecto más natural de labios.
Se puede aplicar en dorso de nariz.

Requiere refrigeración.
Necrosis de la glabela,  
en la presentación más  
concentrada.

Ácido hialurónico 6 a 12 meses No requiere prueba de alergia.
Se aplica en dermis media y profunda.
Estudios de seguridad a largo plazo.
Inyección menos dolorosa.
Presentación lista para usar.
Ideal para principiantes en materiales de relleno.

Contraindicado en pacientes 
alérgicos a proteína de huevo.
Eritema persistente.

Ácido poliláctico 12 a 24 meses Experiencia médica desde 1960.
Uso en otras especialidades médicas.
Produce nuevas fibras de colágeno.

Necesidad de reconstituirse en 
solución salina.
Puede producir inflamación 
granulomatosa.

Hidroxiapatita de calcio 12 a 24 meses Útil en lopodistrofia por VIH. Uso estricto en tejido adiposo.
Requiere experiencia previa en 
materiales de relleno.
Requiere analgesia para su 
aplicación.

Silicón líquido Permanente Ninguna Infecciones por micobacterias.
Formación de granulomas.
Migración
Asimetría

Polimetilmetacrilato Permanente Útil en lipodistrofia por VIH.
Ideal en surcos muy profundos.

Requieren pruebas de alergia.
Formación de granulomas 
hasta 6%.

Tejido adiposo autólogo Permanente Costo
Disponibilidad
Seguridad
Buen resultado cosmético.

Requiere entrenamiento 
especializado.
Formación de pseudoquistes.
Dificultad para obtener ade-
cuado tejido donante.

Cuadro 1. Clasificación de rellenos según su tiempo de permanencia.

Temporales Permanentes

Colágeno bovino Silicón líquido

Colágeno humano Polimetilmetacrilato

Ácido hialurónico Tejido adiposo

Ácido poliláctico

Hidroxiapatita de calcio
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los que han hecho presencia en México. Los dermató-
logos debemos estar familiarizados con estos novedosos 
tratamientos, para aplicarlos con seguridad y conocer sus 
efectos adversos.
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Conteste correctamente todos los cuestionarios que se publicarán en DCMQ y obtendrá 2 puntos de validez  
para la recertificación del Consejo Mexicano de Dermatología. Envíe todas sus respuestas juntas antes del  

31 de enero de 2012 a la dirección de la revista: Medipiel Servicios Administrativos, SC; Aniceto Ortega 822,  
Col. Del Valle, Delegación Benito Juárez, CP 03100, México DF, Tel. 5659-9416, Tel/Fax 5575-5171. 

Incluya su correo electrónico para recibir la constancia.

Materiales de relleno en dermatología

1.	 ¿Cuáles serían algunas de las indicaciones de los materiales de relleno en dermatología?
Cicatrices atróficas de acné, aumento de labios, melasma.a)º
Tratamiento cosmético de arrugas, aumento de labios, rosácea, mejorar el contorno facial.b)º
Cicatrices atróficas de acné, aumento de labios, tratamiento cosmético de arrugas, mejorar el  c)º
contorno facial, secuelas de lipodistrofia en pacientes con VIH.
Secuelas de lipodistrofia en pacientes con VIH, cicatrices queloides, tratamiento cosmético  d)º
de arrugas.
Cicatrices atróficas de acné, aumento de labios, tratamiento cosmético de arrugas, mejorar el  e)º
contorno facial, secuelas de lipodistrofia en pacientes con VIH, tratamiento de cicatrices queloides.

2.	 Con respecto al colágeno bovino como material de relleno, marque el enunciado correcto.
Está compuesto por colágeno tipo I en un 5%, y colágeno tipo III en 95%.a)º
Una de sus indicaciones es para tratar arrugas de glabela.b)º
La adición de glutaraldehido le confiere mayor resistencia a la degradación por colagenasas.c)º
Durante el proceso de fabricación se esteriliza en gas para evitar la transmición de priones  d)º
de la encefalopatía espongiforme bovina.
El riesgo de rechazo es muy común. en el orden de 13% a 62%, por lo cual se requiere prueba e)º
cutánea.

3.	 ¿Cuál de estas afirmaciones es verdadera sobre el colágeno humano?
Su vida media es de 4 a 7 meses, contiene fibras de colágeno tipo I y III, requiere refrigeración a)º
para su conservación, no requiere prueba de alergia.
 Si requiere prueba de alergia, su vida media es de 6 a 12 meses; no requiere refrigeración para  b)º
su conservación.
Está compuesto por fibras reticuladas de colágeno III y IV, requiere refrigeración para su  c)º
conservación. No requiere prueba de alergia.
Da un aspecto más natural comparado con el ácido hialurónico, está compuesto por fibras  d)º
de colágeno I y III, requiere prueba de alergia.
No requiere prueba de alergia, da un aspecto más natural comparado con el ácido hialurónico,  e)º
no requiere refrigeración para su conservación.

4.	 Con respecto al ácido hialurónico, marque el enunciado correcto.
El ácido hialurónico en el humano es diferente al de otras especies animales.a)º
Su solubilidad en agua es muy baja, por lo que dura más que el colágeno.b)º
El ácido hialurónico es una proteína muy soluble en agua y forma un gel.c)º
El ácido hialurónico de origen animal, usado en rellenos, provenía de la cresta de gallo.d)º
En las pruebas cutáneas con ácido hialurónico se utiliza albúmina de huevo como antígeno.e)º
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5.	 Con respecto al ácido hialurónico como material de relleno, marque el enunciado correcto.
El reticulado del ácido hialurónico acelera su degradacióna)º
Según su densidad, los más espesos se colocan en las partes más superficiales del tejido,  b)º
y viceversa: los menos densos en lo más profundo.
La presentación con lidocaína facilita su aplicación, reduce el dolor y la formación de equimosis.c)º
La respuesta al ácido hialurónico es por la formación de colágeno nuevo.d)º
Todas las presentaciones duran 6 meses en promedio.e)º

6.	 ¿Cuál es una desventaja del uso de ácido poliláctico?
Ningunaa)º
Telangiectasias en el sitio de aplicación.b)º
Puede producir inflamación granulomatosa.c)º
Pérdida de pelo en el sitio de aplicación.d)º
No se puede aplicar en pacientes con lipodistrofia por VIH.e)º

7.	 ¿Cuál de los siguientes enunciados es falso respecto al ácido poliláctico?
Se utiliza en la elaboración de suturas quirúrgicas.a)º
Su degradación es enzimática y se elimina en forma de lactatos.b)º
Se aplica en el tejido celular subcutáneo, evitando la dermis.c)º
Se recomienda su preparación desde un día antes y bien diluído.d)º
Aumenta el volumen por fibroplasia del tejido con neoformación de colágeno.e)º

8.	 ¿Cuál de los siguientes enunciados es falso respecto a la hidroxiapatita de calcio?
Es biocompatible y carece de reacción inmunológica, ya que su porción mineral es idéntica  a)º
a la del hueso y los dientes.
Se indica en surcos profundos, corrección volumétrica, y en cicatrices de acné.b)º
Su aplicación es dolorosa.c)º
La calcificación con formación ósea es frecuente como efecto colateral.d)º
Se elimina mediante fagocitosis por los macrófagos.e)º

9.	 ¿Cuál es el mejor sitio para obtener tejido adiposo para el lipoimplante autólogo?
Abdomen.a)º
Cara posterior del cuello.b)º
Glúteo.c)º
Cara medial de los brazos.d)º
Cara lateral de los muslos.e)º

10.	 Con respecto al polimetilmetacrilato, marque lo correcto.
Es un material de relleno permanente.a)º
En su presentación está combinado con 50% de colágeno bovino.b)º
Su mayor riesgo es la migración crónica.c)º
Se recomienda para defectos en grandes volúmenes.d)º
Se elimina mediante fagocitosis y degradación.e)º

c u e s t i o n a r i o  d e  r e c e r t i f i c a c i ó n




