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inicial. Las células que mueren son fagocitadas 
normalmente por macrófagos especializados o 
con menos frecuencia por células inmaduras, o 
bien por neutrófilos. Si las células apoptóticas 
no son eliminadas adecuadamente, llegan a 
un estado de necrosis secundaria. La muerte 
celular ocurre en las células que no han alcan-
zado su tiempo de vida completo y que por 
medio de un estímulo externo son forzadas a 
interrumpir sus funciones vitales y alterar su 
integridad física, liberando al ambiente extra-
celular sus componentes intracelulares.5 Los 
fluidos intracelulares, así como las proteínas 
y organelos que se liberan al exterior, pueden 
iniciar respuestas inflamatorias, las que a su vez 
pueden dañar los tejidos.6 Las manifestaciones 

INTRODUCCIÓN

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

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

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

ABSTRACT

As with any surgery, liposuction is subject to complications 
that may occur during or after the procedure. Among the 
most prominent are those related to general anesthesia, 
thrombosis, cardiac issues, and infections. Unexpected 
developments should urge an investigation to rule out 
surgical complications or determine if an external cause 
is responsible. Differential diagnosis to guide the patient, 
along with multidisciplinary collaboration for the best 
solution. We present the case of a 58-year-old woman who 
developed cellulitis in both lower limbs after surgery. This 
was initially attributed to a possible infection; further tests 
ruled this revealing the symptoms had an autoimmune 
origin.
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son extremadamente heterogéneas, pudiendo 
dañar a varios órganos. Puede afectar a la piel 
o las membranas mucosas, articulaciones, 
cerebro, corazón, riñón, pulmón y, ocasional-
mente, el tracto gastrointestinal.7-9 De todos 
los órganos que pueden resultar afectados en 
el lupus, se han hecho estudios más intensos en 
los riñones y la piel; en ambos casos predomi-

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

CASO CLÍNICO

Mujer de 58 años, sin enfermedades crónico 
degenerativas ni comorbilidades conocidas, 
con antecedente de abdominoplastia 10 años 
atrás, a quien se realizó lipoescultura con li-
poinfiltración en glúteos y caderas. La cirugía 
se llevó a cabo sin incidentes y se egresó al 
día siguiente, de acuerdo con el protocolo 
normal. Después de un mes de postoperatorio 
sin complicaciones, inició con eritema de 15 × 
10 cm, aumento de temperatura local y dolor 
leve en cara externa de ambos muslos, así como 
en caras interna y externa de ambas piernas 
(Figuras 1 y 2). Sospechando celulitis, se inició 
antibioticoterapia con dicloxacilina. Se realizó 
ultrasonido de tejidos blandos con transductor 
lineal multifrecuencia de ambos muslos, para 
descartar la presencia de colecciones, visuali-
zando aumento de la ecogenicidad de la grasa, 
con engrosamiento de la dermis (Figura 3). La 
aplicación de Doppler color y poder mostró au-
mento del flujo, con zonas discretas de edema, 
descartando la presencia de abscesos (Figura 
4). Se tomaron muestras para cultivo de ambas 
áreas mediante biopsia por aspiración con aguja 
fina, sin haber crecimiento bacteriano. Al no 
haber mejoría del cuadro, se decidió continuar 
con el apoyo del servicio de infectología, el 
que diagnosticó celulitis e inició tratamiento 
con clindamicina. El cuadro tuvo periodos de 
remisión, con nueva aparición de la misma sin-

Figura 1: 

Lesiones eritematosas en cara 
externa de muslos y piernas de 

inicio al mes del postoperatorio.

Figura 2: 

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

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

DISCUSIÓN

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

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

Figura 4: 

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

CONCLUSIÓN

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