
1



Actualidades en Cirugía Plá stica	

Editorial: VELSERIS	
Quito, Ecuador	
Marzo 2026	
ISBN: 978-9907-801-46-0	

2



Autores	

Evelyn Lissette Garcia Sabando	
Médico Universidad de Guayaquil  	
Mágister en Gerencia en Servicios de la Salud UEES	
Médico General Consultorio Privado	

Carlos Bryan Correa Villavicencio	
Médico Universidad Técnica Machala	
Médico General	

Juan Carlos García Aguirre	
Médico Universidad De Guayaquil 	
Médico en Centro Médico Integral Vinces	

Heidy Graciela Rosado Quintana	
Médico Universidad de Guayaquil 	
Médico General y Administrador Técnico Centro 
Médico Integral Vinces	

Dennis Saúl Curillo Llivichusca 	
Médico Universidad de Guayaquil 	
Médico General Direcció n Distrital 01D03	

3



DECLARACIÓN DE RESPONSABILIDAD Y 
LIMITACIÓN DE USO	
La informació n contenida en esta obra tiene un 
propó sito exclusivamente acadé mico y de 
divulgació n científica. No debe, en ningú n caso, 
considerarse un sustituto de la asesoría profesional 
calificada en contextos de urgencia o emergencia 
clínica. La responsabilidad del contenido de cada 
artículo recae exclusivamente en sus respectivos 
autores. Toda forma de reproducció n, distribució n, 
comunicació n pú blica o transformació n de esta 
obra queda sujeta a autorizació n previa y expresa 
de los titulares de los derechos, conforme a lo 
dispuesto en la normativa vigente.	
Editado en Ecuador	

4



Índice	

Optimización del Contorno Corporal: Lipoescultura de 
Alta Definición con Tecnologías de Asistencia (VASER, J-
Plasma, Renuvion)	 	6
Evelyn Lissette Garcia Sabando	 	6

Blefaroplastia Dinámica: Manejo Integral de la Unidad 
Periorbitaria y Rejuvenecimiento del Tercio Medio	 	26
Carlos Bryan Correa Villavicencio	 	26

Cirugía de Mano Traumática: Reimplantes y 
Reconstrucción Tendinosa en Zona II	 	42
Juan Carlos García Aguirre	 	42

Implantes Mamarios y BIA-ALCL: Seguridad, 
Diagnóstico y Manejo del Linfoma Anaplásico de 
Células Grandes Asociado a Implantes Mamarios	 	55
Heidy Graciela Rosado Quintana	 	55

Trauma Facial de Alta Energía: Reconstrucción 
Primaria Asistida por Navegación Quirúrgica	 	71
Dennis Saú l Curillo Llivichusca	 71

5



Capítulo 1


Optimización del Contorno Corporal: Lipoescultura 
de Alta Definición con Tecnologías de Asistencia 
(VASER, J-Plasma, Renuvion)	

Evelyn Lissette Garcia Sabando	

1. DEFINICIÓN	
La lipoescultura de alta definició n (LAD), tambié n 
denominada high-definition liposculpture (HDL), es una 
técnica quirú rgica avanzada de contorno corporal que 
trasciende la liposucó n tradicional al no limitarse a la 
reducció n volumé trica del tejido adiposo, sino al esculpido 
tridimensional de la anatomía muscular superficial 
mediante la remoció n selectiva de grasa en planos 
profundos y superficiales.	

El concepto fue introducido por Hoyos y Millard en 2007, 
quienes describieron el uso de la tecnología VASER 
(Vibration Amplification of Sound Energy at Resonance) 
para emulsificar selectivamente la grasa en el plano 
subdermico inmediato, permitiendo por primera vez la 
definició n de grupos musculares específicos como el recto 
abdominal, los oblicuos externos, el serrato anterior y los 
pectorales, creando una apariencia atlé tica y natural. Esta 
técnica ha evolucionado desde el concepto inicial de 
abdominal etching descrito por Mentz en 1993 —limitado a 
la delineació n de la línea alba y las inscripciones tendinosas 
en varones delgados— hacia un abordaje circunferencial de 
360 grados que permite el tratamiento de mú ltiples 
regiones anatómicas en una sola intervenció n.	
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En la actualidad, la LAD incorpora tres pilares tecnoló gicos 
fundamentales: la liposucció n asistida por ultrasonido 
(VASER), la coagulació n subdérmica por plasma de helio 
frío (Renuvion/J-Plasma) y la transferencia autó loga de 
grasa para aumento volumé trico estratégico. La sinergia de 
estas tecnologías permite abordar simultáneamente las tres 
dimensiones del contorno corporal: reducció n de 
volúmenes no deseados, definició n de relieve muscular y 
retracció n cutánea.	

2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA RELEVANTE	
El dominio de la anatomía de los compartimientos grasos es 
el fundamento de la lipoescultura de alta definició n. El 
tejido adiposo subcutáneo se organiza en dos capas 
principales separadas por el sistema fascial superficial 
(fascia de Scarpa en el abdomen): la capa grasa profunda 
(lamelar) y la capa grasa superficial (areolar). La capa 
profunda, localizada entre la fascia muscular y la fascia 
superficial, es el objetivo principal de la liposucció n 
convencional y de la reducció n volumé trica en la LAD. La 
capa superficial, ubicada entre la fascia de Scarpa y la 
dermis, es el territorio crítico donde se realiza el esculpido 
de alta definició n, pues su manipulació n selectiva permite 
revelar los contornos musculares subyacentes.	

2.1. Anatomía de la pared abdominal anterior	
La pared abdominal anterior presenta marcadores 
anatómicos que constituyen el mapa de esculpido en la LAD. 
La línea alba es una banda de tejido conectivo que se 
extiende desde el apéndice xifoides hasta la sínfisis del 
pubis, dividiendo la musculatura en hemilados. Las 
inscr ipciones tendinosas del recto abdominal , 
generalmente tres por lado, crean las prominencias visibles 

7



del denominado six-pack. Los má rgenes laterales del recto 
abdominal forman las líneas semilunares, que delimitan la 
transició n hacia los mú sculos oblicuos. El surco costal 
marginal, formado por el reborde inferior de la caja 
torá cica, y las prominencias del serrato anterior completan 
la arquitectura que el cirujano debe comprender para 
lograr resultados naturales.	

En el tó rax masculino, la definició n del pectoral mayor 
requiere identificar sus bordes inferior y lateral, así como la 
línea media esternal. En la regió n dorsal, el mú sculo dorsal 
ancho, los romboides y los erectores espinales constituyen 
las referencias para el esculpido posterior.	

2.2. Red fibroseptal y su relevancia para Renuvion	
La red fibroseptal subdérmica es un sistema tridimensional 
de septos de tejido conectivo que conectan la dermis con la 
fascia superficial, atravesando la capa grasa superficial. Este 
entramado es el sustrato anatómico sobre el cual actú a la 
tecnología Renuvion/J-Plasma: la energía de plasma de 
helio frío combinada con radiofrecuencia produce 
coagulació n y desnaturalizació n del colá geno de estos 
septos a temperaturas ó ptimas de 85°C, generando 
contracció n inmediata de las fibras colá genas a un tercio de 
su longitud original, con posterior neocolagénesis durante 
los meses siguientes.	

3. EPIDEMIOLOGÍA	
La liposucció n es el procedimiento quirú rgico esté tico má s 
realizado a nivel mundial. Segú n la encuesta global de la 
International Society of Aesthetic Plastic Surgery (ISAPS) de 
2023, se realizaron má s de 2,2 millones de procedimientos 
de liposucció n por cirujanos plá sticos certificados, 
consolidándose como el procedimiento quirú rgico número 
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uno, posició n que había ocupado la mamoplastia de 
aumento histó ricamente. En la encuesta de 2024, la 
blefaroplastia desplazó  a la liposucció n al segundo lugar 
global, aunque la liposucció n sigue siendo el procedimiento 
quirú rgico má s comú n entre mujeres.	

El mercado global de liposucció n alcanzó  un valor estimado 
de 5.009 millones de dó lares en 2023, con una tasa de 
crecimiento anual compuesto de 5,3% respecto a 2019. Se 
proyecta que alcanzará  los 10.278 millones de dó lares para 
2034, con un crecimiento sostenido del 6,8% anual. En los 
ú ltimos cuatro añ os, el incremento global total de 
procedimientos esté ticos ha sido del 42,5%, reflejando una 
normalizació n social creciente de la cirugía esté tica.	

América Latina representa una proporció n significativa del 
mercado global de cirugía esté tica. Brasil lidera la regió n y 
ocupa el segundo lugar mundial con el 13,5% de los 
procedimientos quirú rgicos esté ticos globales en 2024, 
seguido por México y Colombia. Colombia, particularmente, 
se ha consolidado como un centro de referencia en 
lipoescultura de alta definició n, siendo la cuna de la técnica 
HDL desarrollada por Hoyos en Bogotá .	

En Ecuador, aunque no se dispone de un registro nacional 
centralizado de procedimientos esté ticos con la 
granularidad de los países mencionados, el turismo médico 
esté tico ha experimentado un crecimiento sostenido. La 
Sociedad Ecuatoriana de Cirugía Plá stica, Reconstructiva y 
Esté tica ha reportado un incremento en la demanda de 
procedimientos de contorno corporal avanzado. Una 
problemá tica particularmente relevante en la regió n es la 
realizació n de procedimientos de liposucció n por 
profesionales sin formació n acreditada en cirugía plá stica, 
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situació n que incrementa signif icativamente la 
morbimortalidad y que ha motivado iniciativas regulatorias 
en varios países latinoamericanos.	

3.2. Demografía del paciente	
El perfil demográ fico de la LAD difiere del de la liposucció n 
convencional. Los candidatos ideales son pacientes 
cercanos a su peso ideal con depó sitos grasos focalizados 
resistentes a dieta y ejercicio, generalmente con un índice 
de masa corporal (IMC) inferior a 30 kg/m². Segú n datos de 
ISAPS 2024, la liposucció n se distribuye de manera 
equitativa entre los grupos etarios de 18-34 añ os y 35-50 
añ os. Las mujeres representan el 85,5% de todos los 
procedimientos esté ticos; sin embargo, la LAD con técnica 
d e a bdom ina l e t c h i ng t i e ne una p ropo rc i ó n 
significativamente mayor de pacientes masculinos en 
comparació n con la liposucció n convencional, dado que los 
hombres buscan activamente la definició n muscular 
abdominal y torá cica.	

4. FISIOPATOLOGÍA	
4.1. Biología del tejido adiposo y su respuesta a la 
energía ultrasónica	
El adipocito maduro es una cé lula altamente diferenciada 
con una vacuola lipídica central que ocupa má s del 90% de 
su volumen. La tecnología VASER actú a mediante tres 
mecanismos biofísicos: cavitació n acú stica (formació n y 
colapso de microburbujas por ondas ultrasó nicas que 
fragmentan las membranas celulares adipocitarias), efecto 
té rmico controlado y efecto mecánico directo. Las ondas 
ultrasó nicas de VASER, operando a una frecuencia de 36 
kHz, producen un fenó meno denominado acoustic 
streaming que genera un flujo continuo de líquido 
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peritumescente alrededor de la sonda, facilitando la 
emulsificació n selectiva del tejido graso.	
La selectividad tisular es la característica fundamental de la 
tecnología VASER que la diferencia de la liposucció n 
convencional. La energía ultrasó nica se transmite 
preferentemente a través de las membranas adipocitarias, 
que presentan menor resistencia mecánica, mientras que 
las estructuras vasculares, nerviosas y conectivas —con 
mayor contenido de colá geno y elastina— son 
relativamente preservadas. Esto resulta en menor sangrado 
intraoperatorio, menor equimosis posoperatoria y mayor 
viabilidad del aspirado graso para lipotransferencia.	

4.2. Mecanismo de acción de Renuvion/J-Plasma	
Renuvion (Apyx Medical, Clearwater, FL) genera plasma 
atmosférico frío combinando gas helio con energía de 
radiofrecuencia. El helio, al ser ionizado, produce un haz de 
plasma que alcanza temperaturas superiores a 85°C en el 
punto de contac to t i su lar durante in terva los 
extremadamente breves (0,040-0,080 segundos), seguido 
de un enfriamiento rá pido por disipació n té rmica 
conductiva. Este perfil té rmico ú nico supera el umbral de 
desnaturalizació n del colá geno (66,8°C) sin producir 
calentamiento masivo del tejido circundante.	

La desnaturalizació n colá gena inducida por Renuvion 
produce contracció n inmediata de las fibras, con reducció n 
de hasta un tercio de su longitud original. Secundariamente, 
se desencadena una cascada inflamatoria controlada que 
estimula la neocolagénesis y la remodelació n tisular 
durante los 6 a 12 meses siguientes. Este doble mecanismo 
—contracció n inmediata y remodelació n progresiva— 
explica la retracció n cutá nea sostenida observada 
clínicamente.	
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4.3. Respuesta inflamatoria y remodelación tisular	
Tras la lipoescultura, se desencadena una respuesta 
inflamatoria trifá sica. En la fase inflamatoria aguda (días 
1-7), predominan neutró filos y macró fagos M1 con 
liberació n de citoquinas proinflamatorias. En la fase 
proliferativa (semanas 2-6), los fibroblastos depositan 
colá geno tipo III y se inicia la angiogénesis. En la fase de 
remodelació n (meses 2-12), el colá geno tipo III es 
progresivamente reemplazado por colá geno tipo I maduro, 
consolidando la retracció n cutánea y la definició n de 
contorno. La aplicació n intraoperatoria de Renuvion 
potencia esta cascada reparativa al aportar un estímulo 
té rmico adicional para la neocolagénesis.	

5. CUADRO CLÍNICO	
La LAD no trata una patología en el sentido clá sico, sino una 
condició n esté tica. El cuadro clínico del paciente candidato 
se caracteriza por la presencia de depó sitos de tejido 
adiposo localizado que oscurecen la definició n de la 
anatomía muscular subyacente, a pesar de mantener un 
peso corporal cercano al ideal y un estilo de vida activo. Las 
zonas de presentació n má s frecuentes incluyen:	

En la regió n abdominal, los pacientes presentan 
obliteració n de la línea alba, de las inscripciones tendinosas 
y de las líneas semilunares por acumulació n adiposa 
superficial. En los flancos y la regió n dorsal, existe pérdida 
de la transició n definida entre la regió n torá cica y la cintura. 
E n e l t ó r a x m a s c u l i n o , p u e d e o b s e r v a r s e 
pseudoginecomastia con borrosidad del borde inferior del 
pectoral mayor. En las extremidades superiores, se 
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identifica acumulació n adiposa que difumina la definició n 
del deltó ides, bíceps y tríceps.	
Adicionalmente, un subgrupo creciente de pacientes 
consulta por insatisfacció n con resultados de liposucció n 
convencional previa, presentando irregularidades de 
contorno, asimetrías residuales o falta de definició n 
muscular esperada. La LAD con tecnología VASER es 
particularmente adecuada para estas revisiones 
secundarias por su capacidad de emulsificar tejido fibró tico 
cicatricial.	

5.1. Evaluación preoperatoria	
La evaluació n preoperatoria debe incluir: historia clínica 
completa con énfasis en antecedentes quirú rgicos, uso de 
anticoagulantes, hábito tabáquico y expectativas realistas 
del paciente; examen físico con valoració n de la calidad y 
elasticidad cutánea (pinch test), espesor del panículo 
adiposo, presencia de diastasis de rectos, hernias y estrías; 
evaluació n del IMC y distribució n de la grasa corporal; y 
fotografía clínica estandarizada prequirú rgica en mú ltiples 
proyecciones.	

6. DIAGNÓSTICO	
E l d i a gnó s t i c o en e l c on tex to de l a LAD e s 
fundamentalmente clínico y se basa en la evaluació n 
integral del paciente. Se estructura en tres componentes:	

6.1. Clasificación del paciente	
Tabla 1. Clasificación de candidatos a lipoescultura de 
alta definición según el grado de definición muscular y 
laxitud cutánea.	
Tipo Característica

s
Tejido 
adiposo

Procedimiento 
sugerido
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Fuente: Adaptado de Hoyos AE et al. Plast Reconstr Surg. 
2023;151(4):737-747.	

6.2. Estudios complementarios	
Los exámenes preoperatorios incluyen: bioquímica 
sanguínea completa (hemograma, coagulació n, perfil 
hepá tico y renal, glicemia), electrocardiograma, radiografía 
de tó rax segú n edad y comorbilidades, y valoració n 
preanestésica. En pacientes seleccionados, la ecografía de 
tejidos blandos puede ser ú til para determinar el espesor 
de las capas grasas y detectar hernias incisionales o 
diastasis de rectos. El uso de ecografía intraoperatoria ha 
sido reportado recientemente como herramienta 
complementaria en liposucciones secundarias para 
identificar planos de fibrosis.	

Tipo I Atlé tico, piel de 
buena calidad, 
baja grasa

Capa 
superficial 
delgada, 
definició n 
parcialmente 
visible

HDL VASER 
superficial 
selectiva

Tipo II Moderada 
adiposidad, 
piel elá stica

Capa profunda 
y superficial 
moderadas

HDL VASER 
profunda + 
superficial

Tipo III Adiposidad 
significativa, 
laxitud cutánea 
leve-moderada

Capas 
abundantes, 
posible 
retracció n 
limitada

HDL VASER + 
Renuvion 
subdérmico

Tipo IV Laxitud 
cutánea severa, 
exceso de piel

Variable, 
dermolipodistr
ofia asociada

HDL VASER + 
Renuvion + 
dermolipectomía
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7. TÉCNICA QUIRÚRGICA PASO A PASO	
7.1. Marcaje preoperatorio	
El marcaje preoperatorio es la piedra angular de la LAD y 
debe realizarse con el paciente de pie, en contracció n 
muscular activa, utilizando marcadores indelebles de 
diferentes colores. Se identifican y demarcan: la línea alba, 
las inscripciones tendinosas del recto abdominal (palpables 
como depresiones transversales durante la contracció n), las 
líneas semilunares, el surco costal marginal, los bordes del 
pectoral mayor, las prominencias del serrato anterior y los 
contornos del dorsal ancho. Se delimitan las zonas de 
aspiració n agresiva (deep fat), aspiració n moderada 
(transition zones) y aspiració n superficial (etching zones) 
con convenciones de color estandarizadas.	

7.2. Infiltración tumescente	
Se realiza infiltració n tumescente suprahúmeda con 
solució n de Klein modificada (1.000 mL de solució n Ringer 
lactato con 1 mg de epinefrina 1:1.000.000 y 250 mg de 
lidocaína). La infiltració n debe ser sistemá tica, comenzando 
en la capa profunda y progresando hacia la superficial, 
asegurando una distribució n homogénea que facilite la 
transmisió n de la energía ultrasó nica y proporcione 
analgesia y vasoconstriccció n.	

7.3. Emulsificación con VASER	
La emulsificació n con VASER se ejecuta en dos fases. La fase 
profunda utiliza el modo continuo a alta potencia (70-80%) 
con sondas de 2-3 anillos para la reducció n volumé trica del 
compartimiento graso profundo. La fase superficial emplea 
el modo pulsado a menor potencia (50-60%) con sondas de 
1-2 anillos para el esculpido selectivo en el plano 
subdermico inmediato, siguiendo los marcajes de definició n 
muscular. El tiempo de emulsificació n debe controlarse 
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rigurosamente para evitar lesiones té rmicas; el end-point 
clínico es la pérdida de resistencia tisular a la movilizació n 
de la sonda y la visualizació n de un aspirado 
uniformemente emulsificado.	

7.4. Aspiración	
La aspiració n se realiza con cánulas ventiladas, iniciando en 
los planos profundos y progresando hacia los planos 
intermedios. La aspiració n superficial de definició n se 
ejecuta con cánulas de menor calibre (3,0-3,7 mm), 
realizando movimientos lineales siguiendo las líneas de 
definició n entre los grupos musculares. Se debe mantener 
una capa grasa residual mínima sobre los grupos 
musculares para evitar irregularidades de contorno y 
adherencias cutáneas visibles.	

7.5. Aplicación de Renuvion/J-Plasma	
En pacientes con laxitud cutánea leve a moderada (Tipos III 
y IV), se procede a la coagulació n subdérmica con Renuvion 
a través de las mismas incisiones utilizadas para la 
liposucció n. El dispositivo APR se inserta en el plano 
subdermico y se realizan pases uniformes a potencia del 
50%, flujo de helio de 4 litros por minuto, aplicando entre 4 
y 6 pases por zona. La temperatura de la superficie cutánea 
debe monitorizarse continuamente con un termómetro 
infrarrojo, sin exceder los 40°C, para prevenir quemaduras 
dérmicas. El movimiento debe ser continuo, evitando la 
aplicació n está tica que concentraría energía té rmica en un 
punto.	

7.6. Lipotransferencia complementaria	
La grasa aspirada con VASER presenta alta viabilidad 
adipocitaria, lo que la hace especialmente apta para 
lipotransferencia. El aspirado se procesa mediante 
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decantació n o centrifugació n a baja velocidad (3.000 rpm 
durante 3 minutos) y se reinyecta estratégicamente en 
á reas que requieren aumento volumé trico: glú teos 
(Brazilian Butt Lift), mamas, o relleno de depresiones para 
enfatizar las transiciones de contorno.	

8. TRATAMIENTO: MANEJO INTEGRAL	
8.1. Manejo prequirúrgico	
El manejo prequirú rgico incluye la suspensió n de fá rmacos 
que afecten la coagulació n (AINES, á cido acetilsalicílico, 
suplementos de vitamina E y omega-3) al menos 14 días 
antes de la cirugía. Se recomienda cesació n tabáquica 
mínima de 4 semanas previas. La profilaxis antibió tica se 
administra segú n protocolo institucional, generalmente con 
cefalosporina de primera generació n. La profilaxis 
tromboembó lica debe evaluarse segú n la escala de Caprini, 
considerando que los procedimientos prolongados con el 
paciente en decú bito representan un riesgo inherente.	

8.2. Manejo anestésico	
La LAD puede realizarse bajo anestesia local con sedació n, 
anestesia regional o anestesia general, dependiendo de la 
extensió n del procedimiento y las preferencias del equipo 
quirú rgico. Los procedimientos circunferenciales de 360 
grados generalmente requieren anestesia general. La 
monitorizació n debe incluir control de temperatura 
corporal (previniendo hipotermia perioperatoria), balance 
hídrico estricto y control del volumen de aspirado. Los 
límites de volumen de aspirado varían segú n las guías 
nacionales, pero el consenso actual sugiere un máximo de 5 
litros de aspirado total en procedimiento ambulatorio.	
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8.3. Manejo posquirúrgico	
El manejo posquirú rgico es crítico para la obtenció n de 
resultados ó ptimos. Incluye: uso de prendas compresivas de 
alta compresió n (primera etapa durante 4-6 semanas, 
segunda etapa hasta 12 semanas), drenaje linfá tico manual 
iniciado entre los días 5-7 posoperatorios, ejercicios de 
movilizació n temprana para prevenció n tromboembó lica, 
analgesia multimodal y seguimiento clínico seriado. Se 
recomienda ecografía terapéutica posoperatoria para el 
manejo de fibrosis incipiente y la prevenció n de seromas.	

Tabla 2. Comparación de tecnologías de asistencia en 
lipoescultura de alta definición.	
Parámetro VASER Renuvion/J-

Plasma
Liposucción 
convencional

Energía Ultrasonido 
(36 kHz)

Plasma helio + 
RF

Mecánica 
(succió n)

Mecanismo Cavitació n, 
emulsificació n 
selectiva

Coagulació n 
colá gena 
subdérmica, 
neocolagénesi
s

Avulsió n 
mecánica del 
adipocito

Selectividad 
tisular

Alta (preserva 
vasos y 
nervios)

Alta 
(calentamient
o rápido y 
focal)

Baja

Retracción 
cutánea

Moderada 
(53% superior 
a 
convencional)

Alta 
(contracció n 
inmediata + 
remodelació n)

Mínima

Sangrado Reducido 
(26% menos)

Efecto 
hemostá tico 
adicional

Estándar
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Fuente: Elaboración propia basada en la revisión de la 
literatura.	

9. PERLAS CLÍNICAS Y ERRORES FRECUENTES	
PERLAS CLÍNICAS	

Viabilidad 
para 
lipotransfer
encia

Alta No aplica (no 
aspira grasa)

Moderada

Aprobación 
FDA 
específica

Sí (liposucció n 
esté tica)

Sí (APR: 
coagulació n 
subcutánea 
post-lipo, 
2023)

Sí

1. El marcaje preoperatorio debe realizarse SIEMPRE con el 
paciente de pie y en contracció n muscular activa. Nunca marcar 
en decú bito: la redistribució n gravitacional del tejido blando 
altera completamente las referencias anatómicas.

2. En la fase de emulsificació n VASER superficial, el modo 
pulsado es obligatorio. El uso de modo continuo en plano 
subdermico produce quemaduras té rmicas y necrosis cutánea.

3. La combinació n VASER + Renuvion produce una sinergia que 
supera la suma individual de sus efectos. VASER libera las 
adherencias de la red fibroseptal facilitando la acció n uniforme 
del Renuvion sobre el pláno subdérmico.

4. La temperatura cutánea durante la aplicació n de Renuvion 
nunca debe exceder 40°C. Mantener un termómetro infrarrojo 
como instrumento indispensable en el campo quirú rgico.

5. El drenaje linfá tico manual posoperatorio no es opcional: es 
un componente terapéutico esencial que reduce fibrosis, 
edema y mejora significativamente la definició n final.
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ERRORES FRECUENTES (PITFALLS)	

10. PRONÓSTICO	
El pronó stico de la LAD es favorable cuando se cumplen tres 
condiciones: selecció n adecuada del paciente, ejecució n 
técnica rigurosa y adherencia al protocolo posoperatorio. 
La revisió n sistemá tica de Willet et al. (2023), que analizó  
6.964 casos de liposucció n de alta definició n, reportó  una 
tasa de complicaciones mayores del 0,2% y de 
complicaciones menores del 14,2%, con altos niveles de 
satisfacció n del paciente.	
Hoyos et al. (2023) describieron la evolució n de la técnica 
HDL a lo largo de 18 añ os (2004-2022), documentando una 
reducció n progresiva de las complicaciones clínicamente 
significativas del 15,4% en el período inicial (2008-2011) al 

1. Aspirar agresivamente en el plano superficial sin 
emulsificació n previa con VASER: produce irregularidades 
severas de contorno y depó sitos de hemosiderina 
permanentes.

2. No respetar las zonas de transició n: la definició n muscular 
requiere transiciones suaves entre zonas aspiradas y no 
aspiradas. Un contraste abrupto produce un aspecto artificial.

3. Aplicar Renuvion en modo está tico o con excesivos pases 
sobre la misma zona: resulta en quemaduras dérmicas de 
espesor parcial o total, la complicació n má s temida de esta 
tecnología.

4. Subestimar el volumen real de aspirado por no contabilizar 
el componente tumescente: puede llevar a trastornos 
hidroelectrolíticos significativos en aspirados de alto volumen.

5. Indicar LAD en pacientes con IMC superior a 32-33 kg/m² 
sin reducció n ponderal previa: los resultados de definició n 
serán insatisfactorios y el riesgo de complicaciones se 
incrementa sustancialmente.
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4,6% en el período má s reciente (2019-2024), reflejando el 
efecto de la curva de aprendizaje y las mejoras técnicas 
acumuladas.	
En cuanto al uso combinado de VASER con Renuvion, 
Driscoll et al. (2024) evaluaron 180 pacientes (75% con 
VASER concomitante) y reportaron una tasa total de 
compl i cac iones de l 13 ,3%, predominando l as 
complicaciones menores: linfedema autolimitado (37,5% 
de las complicaciones), laxitud cutánea persistente (25%), 
seromas (16,7%) y hematomas (12,5%). Solo se registró  
una quemadura (4,2%) y ninguna complicació n requirió  
reintervenció n de emergencia.	
Los resultados esté ticos son generalmente estables a largo 
plazo, condicionados al mantenimiento del peso corporal. 
Los adipocitos eliminados no se regeneran; sin embargo, la 
ganancia ponderal significativa puede comprometer la 
definició n lograda por hipertrofia de los adipocitos 
remanentes. La satisfacció n a largo plazo ha mejorado con 
la transició n del enfoque HDL (alta definició n) al enfoque 
RDL (real definition), que busca contornos naturales y 
menos artificiales.	

11. RECOMENDACIONES	
Primera. La LAD es un procedimiento de alta complejidad 
técnica con una curva de aprendizaje prolongada. Se 
re comienda en fá t i c amente que s ea rea l i z ada 
exclusivamente por cirujanos plá sticos certificados con 
formació n específica en técnicas de liposucció n asistida por 
energía y contorno corporal de alta definició n.	
Segunda. La selecció n rigurosa del paciente es el factor 
pronó stico má s importante. Pacientes con IMC superior a 
30-32 kg/m², expectativas irrealistas, trastornos 
dismorfé ficos corporales o comorbilidades no controladas 
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deben ser excluidos o derivados para optimizació n 
preoperatoria.	
Tercera. La combinació n de VASER con Renuvion debe 
considerarse en pacientes con laxitud cutánea leve a 
moderada como alternativa a procedimientos excisionales 
(abdominoplastia, braquioplastia), siempre informando al 
paciente que la retracció n cutánea no equivale a una 
resecció n de piel.	
Cuarta. El seguimiento posoperatorio estructurado, 
incluyendo drenaje linfá tico manual, uso riguroso de 
prendas compresivas y ecografía terapéutica, debe ser 
considerado parte integral del tratamiento y no un 
complemento opcional.	
Quinta. Es imperativo que las autoridades sanitarias de 
Ecuador y la regió n latinoamericana fortalezcan la 
regulació n de los procedimientos de contorno corporal, 
exigiendo que sean realizados por especialistas certificados 
en instituciones habilitadas, con el objetivo de reducir la 
morbimortalidad asociada a prá cticas no acreditadas.	
Sexta. Se recomienda a los centros de formació n en cirugía 
plá stica incorporar la LAD como componente curricular con 
entrenamiento supervisado progresivo, dada su creciente 
demanda y la importancia de la curva de aprendizaje en la 
seguridad del paciente.	
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Capítulo 2


Blefaroplastia Dinámica: Manejo Integral de la 
Unidad Periorbitaria y Rejuvenecimiento del 
Tercio Medio	

Carlos Bryan Correa Villavicencio	

1. DEFINICIÓN	
La blefaroplastia diná mica es un concepto quirú rgico 
contemporáneo que trasciende la blefaroplastia clá sica —
historícamente enfocada en la resecció n aislada de excedentes 
cutá neos, muscular y graso— para abordar la unidad 
periorbitaria como un sistema funcional y esté tico integrado. 
Este abordaje reconoce que el envejecimiento periorbitario es un 
proceso multifactorial que involucra cambios simultáneos en 
piel, grasa orbitaria, mú sculo orbicular, septum orbitario, sistema 
ligamentario y tejidos blandos del tercio medio facial, y que su 
correcció n efectiva requiere una estrategia multiplanar.	

El té rmino «dinámica» hace referencia a la transició n conceptual 
desde un enfoque sustractivo (resecció n de tejidos) hacia un 
paradigma de preservació n y redistribució n volumé trica, 
combinado con la restauració n del soporte estructural del 
pá rpado inferior y el tercio medio. Los pilares de este enfoque 
incluyen: la transposició n de grasa orbitaria (en lugar de su 
resecció n), la liberació n del ligamento de retenció n del orbicular 
(ORL), la cantopexia lateral, la suspensió n de la grasa 
suborbicular (SOOF), y la integració n de técnicas adyuvantes 
como la lipotransferencia periorbitaria, la resurfacing con lá ser y 
las terapias de neuromodulació n.	

2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA RELEVANTE	
2.1. Anatomía laminar del párpado	
El pá rpado se organiza en una lamela anterior (piel y mú sculo 
orbicular de los pá rpados) y una lamela posterior (tarso, fascia 
capsulopalpebral y conjuntiva), separadas por el septum 
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orbitario. El mú sculo orbicular se subdivide funcionalmente en 
tres porciones: pretarsal, preseptal y orbitaria. La porció n 
pretarsal es responsable del parpadeo involuntario y del bombeo 
lagrimal; la preseptal participa en el cierre palpebral voluntá rio; 
y la porció n orbitaria se extiende sobre el reborde orbitario y es 
crucial para la expresió n facial y la protecció n refleja.	

El septum orbitario es una lámina fibrosa que se origina en el 
arcus marginalis (unió n del periostio orbitario con el periostio 
facial en el reborde orbitario) y se inserta superiormente en la 
aponeurosis del elevador del pá rpado superior e inferiormente 
en la fascia capsulopalpebral. Su atenuació n progresiva con la 
edad es el principal mecanismo de la pseudoherniació n de grasa 
orbitaria.	

2.2. Compartimientos grasos orbitarios	
La grasa orbitaria se distribuye en compartimientos bien 
definidos. En el pá rpado superior existen dos compartimientos: 
el medial (nasal), de grasa má s pá lida y densa, y el central 
(preaponeuó tico), de grasa má s amarillenta. La glándula lagrimal 
ocupa la posició n lateral y su ptosis puede simular un exceso 
graso. En el pá rpado inferior existen tres compartimientos: 
medial, central y lateral, separados por septos fibrosos. El 
conocimiento preciso de estos compartimientos es esencial tanto 
para la resecció n selectiva como para la transposició n controlada 
de pedículos grasos.	

2.3. Sistema ligamentario periorbitario y tercio medio	
El ligamento de retenció n del orbicular (ORL) es una estructura 
fascial que se origina en el reborde orbitario inferior y se inserta 
en la dermis del surco palpebromalar, fijando el mú sculo 
orbicular al hueso. Su porció n central es la má s débil y se 
distiende preferentemente con el envejecimiento, contribuyendo 
a la deformidad del surco nasoyugal (tear trough). Lateralmente, 
el ORL se continú a con el engrosamiento orbital lateral. El 
ligamento tear trough (TTL), descrito por Wong y Mendelson en 
2012, es la extensió n má s medial del ORL y constituye la base 
anatómica de la deformidad del tear trough.	
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La grasa suborbicular (SOOF, sub-orbicularis oculi fat) es un 
compartimiento graso preperiostá tico localizado sobre el hueso 
malar, por debajo de la porció n orbitaria del orbicular. Su 
descenso gravitacional con la edad contribuye a la acentuació n 
del surco nasoyugal, la profundizació n del surco nasolabial y la 
pérdida de la proyecció n malar, constituyendo el nexo anatómico 
entre el envejecimiento palpebral y el descenso del tercio medio.	

3. EPIDEMIOLOGÍA	
La blefaroplastia es uno de los procedimientos quirú rgicos 
esté ticos má s realizados a nivel mundial. Segú n la encuesta 
global de ISAPS de 2024, la cirugía de pá rpados se posicionó  por 
primera vez como el procedimiento quirú rgico esté tico má s 
frecuente a nivel global, desplazando a la liposucció n, con má s de 
2,1 millones de procedimientos realizados, lo que representó  un 
incremento del 13,4% respecto al añ o anterior. En Estados 
Unidos, la blefaroplastia fue el quinto procedimiento esté tico má s 
comú n en 2022, con má s de 115.000 procedimientos, 
representando un aumento del 13% respecto a 2019.	

En la població n latinoamericana, la blefaroplastia presenta 
particularidades demográ ficas y anatómicas relevantes. La 
miscigenació n é tnica característica de la regió n genera una 
amplia variabilidad en la anatomía palpebral: desde pacientes 
con pliegue palpebral bien definido y orbiculares delgados hasta 
pacientes con influencia de rasgos asiá ticos con orbiculares 
hipertró ficos y ausencia de pliegue supratarsal. Esta diversidad 
exige un abordaje individualizado que no puede extrapolarse 
directamente de las técnicas estándar descritas para poblaciones 
caucá sicas o asiá ticas.	

En Ecuador, no existen registros nacionales específicos de 
procedimientos de blefaroplastia. Sin embargo, siguiendo las 
tendencias regionales documentadas por ISAPS para América 
Latina, la cirugía palpebral ha experimentado un crecimiento 
consistente, especialmente en los grupos etarios de 35-50 y 
mayores de 50 añ os, asociado a la creciente demanda de 
rejuvenecimiento facial integral.	

28



4. FISIOPATOLOGÍA	
4.1. Teoría multicompartimental del envejecimiento 
periorbitario	
El envejecimiento periorbitario resulta de la interacció n de 
mú ltiples procesos que ocurren simultáneamente en diferentes 
planos tisulares. A nivel ó seo, la resorció n del reborde orbitario 
inferior y del hueso malar incrementa el volumen relativo de la 
ó rbita y reduce el soporte esqueletal del tercio medio. A nivel 
fascial, la atenuació n del septum orbitario permite la protrusió n 
anterior de la grasa orbitaria, mientras que la laxitud progresiva 
del ORL y del ligamento zigomá tico-cutáneo libera los tejidos 
blandos de sus puntos de fijació n, facilitando su descenso 
gravitacional.	

A nivel muscular, el mú sculo orbicular experimenta hipertrofia 
compensatoria en algunas regiones y atrofia en otras, 
modificando la dinámica palpebral y acentuando las arrugas de 
expresió n. A nivel cutá neo, la pé rdida de elastina y la 
fragmentació n del colá geno dé rmico por dañ o actínico 
acumulativo producen dermatocalasia y ritidosis. Finalmente, la 
atrofia y redistribució n de los compartimientos grasos —tanto 
orbitarios como suborbiculares— genera las alteraciones de 
contorno características: bolsas palpebrales, surco nasoyugal, 
pérdida de la transició n pá rpado-mejilla y aplanamiento malar.	

4.2. Deformidad del tear trough: bases anatómicas	
La deformidad del tear trough es un signo cardínal del 
envejecimiento del tercio medio y ha sido objeto de extensa 
investigació n anatómica en la ú ltima década. Flowers introdujo el 
té rmino en 1993, y Loeb propuso tres factores causales: la 
fijació n del septum orbitale al arcus marginalis inferomedial, la 
existencia de un espacio triangular entre el mú sculo angular y el 
orbicular, y la ausencia de grasa subyacente al orbicular en la 
regió n medial del surco. Estudios cadavéricos posteriores de 
Muzaffar et al. demostraron que el ORL constituye la base 
anatómica primaria del tear trough, actuando como un punto de 
anclañ e que retiene al orbicular sobre el reborde orbitario 
mientras los tejidos circundantes descienden.	

29



La ptosis del tercio medio facial desenmascara el tear trough al 
adelgazar los tejidos sobre este surco: el descenso del SOOF y del 
cojín malar, junto con la pérdida volumé trica global, acentuazan 
la prominencia del surco. La herniació n concomitante de grasa 
orbitaria superior al ORL crea la deformidad de doble convexidad 
(bolsa palpebral sobre surco excavado) que es la presentació n 
clínica má s característica.	

4.3. Mecanismos de la dermatocalasia del párpado superior	
La dermatocalasia del pá rpado superior resulta de la 
combinació n de redundancia cutánea, laxitud de la aponeurosis 
del elevador, dehiscencia septal con protrusió n grasa, y ptosis de 
la ceja. La diferenciació n entre una pseudoptosis por exceso 
cutáneo y una verdadera ptosis palpebral por desinserció n 
aponeuó tica del elevador es fundamental, pues condiciona la 
planificació n quirú rgica: en presencia de ptosis verdadera, la 
blefaroplastia aislada resultará  insuficiente y se requiere 
reparació n concomitante del elevador.	

5. CUADRO CLÍNICO	
El envejecimiento de la unidad periorbitaria se manifiesta 
clínicamente a través de un espectro de signos que pueden 
clasificarse topográ ficamente:	

5.1. Párpado superior	
La dermatocalasia se presenta como excedente cutáneo que 
puede producir encapuchamiento (hooding) del pliegue 
palpebral, llegando en casos severos a obstruir el eje visual 
superior. La protrusió n de grasa preaponeuó tica medial produce 
una prominencia redondeada en el ángulo superomedial. La 
ptosis de la glándula lagrimal genera una prominencia en el 
cuadrante superolateral que puede confundirse con exceso graso. 
La ptosis de la ceja, particularmente de su tercio lateral, 
contribuye al exceso cutá neo aparente y debe evaluarse 
independientemente.	

5.2. Párpado inferior y tercio medio	
Las bo l sas pa lpebra les in fe r iores representan l a 
pseudoherniació n de grasa orbitaria a través de un septum 
atenuado. La deformidad del tear trough se manifiesta como un 
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surco oscuro que se extiende desde el canto medial hacia el 
borde medial pupilar, y en estados avanzados se continú a 
lateralmente como surco palpebromalar (lid-cheek junction). El 
descenso del canto lateral produce un aspecto de «ojos caídos» 
con oblicuidad antimongoloide. Los festones (festoons) son 
pliegues redundantes de mú sculo orbicular y piel que se 
extienden sobre la prominencia malar, representando un grado 
avanzado de laxitud del tercio medio. La elongació n de la 
distancia pá rpado-mejilla (lid-cheek distance) es un marcador 
fiable de envejecimiento del tercio medio.	

5.3. Evaluación preoperatoria específica	
La evaluació n preoperatoria integral debe incluir: examen 
oftalmoló gico bá sico (agudeza visual, campo visual, test de 
Schirmer para síndrome de ojo seco, tonometría); evaluació n del 
tono y posició n del pá rpado inferior (snap-back test, test de 
distracció n: laxitud menor a 6 mm es normal; 6-8 mm indica 
cantopexia; mayor a 8 mm requiere cantoplastia); determinació n 
del vector orbitario (positivo, neutro o negativo, siendo el vector 
negativo un factor de riesgo para ectropion posoperatorio); 
evaluació n de la posició n de la ceja; y fotografía estandarizada en 
mú ltiples proyecciones y en reposo y contracció n.	

6. DIAGNÓSTICO	
6.1. Clasificación del envejecimiento periorbitario	
Tabla 1. Clasificación del envejecimiento del párpado 
inferior y tercio medio según gravedad y abordaje 
terapéutico.	
Grado Hallazgos clínicos Soporte 

palpebral
Abordaje 
sugerido

I 
(Leve
)

Bolsas grasas leves, 
tear trough 
incipiente, piel 
elá stica

Snap-back test 
normal, 
distracció n <6 
mm

TC + 
transposició n 
grasa
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TC: transconjuntival; STC: subcutáneo transciliar; ORL: ligamento de retención del 
orbicular; SOOF: grasa suborbicular. Fuente: Adaptado de Hashem AM et al., Plast 
Reconstr Surg. 2017;139:139e-150e y Gupta K, Chittoria RK. CosmoDerma. 
2025;5:126.	

6.2. Clasificación del tear trough (Barton)	
La clasificació n de Barton es el sistema má s utilizado para 
graduar la severidad del tear trough: Grado 0 representa 
ausencia de deformidad; Grado I corresponde a un surco leve 
visible solo en ciertas iluminaciones; Grado II indica un surco 
moderado visible en reposo; y Grado III describe un surco 
profundo con sombra permanente y posible extensió n al surco 
palpebromalar. Esta clasificació n guia la selecció n entre 
abordajes conservadores (relleno con á cido hialuró nico para 
Grado I-II) y quirú rgicos (transposició n grasa con liberació n de 
ORL para Grado II-III).	

6.3. Estudios complementarios	
La evaluació n preoperatoria debe incluir exámenes de 
laboratorio estándar (hemograma, coagulació n, perfil tiroideo 

II 
(Mod
erado
)

Bolsas moderadas, 
tear trough definido, 
laxitud cutánea leve, 
surco palpebromalar

Snap-back 
lento, 
distracció n 6-8 
mm

TC o STC + 
transposició n 
grasa + 
cantopexia + 
liberació n ORL

III 
(Seve
ro)

Bolsas prominentes, 
tear trough 
profundo, descenso 
tercio medio, 
festones, laxitud 
moderada-severa

Snap-back 
deficiente, 
distracció n >8 
mm

STC + 
transposició n 
grasa + 
cantoplastia + 
suspensió n 
SOOF + 
midface lift

IV 
(Muy 
sever
o)

Todo lo anterior + 
ectropion, scleral 
show, vector 
negativo, atrofia 
grasa significativa

Laxitud 
severa, 
ectropion 
manifiesto

Cantoplastia + 
injerto 
espaciador 
posterior + 
reconstrucció n 
integral
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cuando se sospecha oftalmípatía tiroidea), evaluació n 
oftalmoló gica formal con test de Schirmer y evaluació n de la 
superficie ocular, y fotografía clínica estandarizada. La 
tomografía computada de ó rbitas se reserva para sospecha de 
patología orbitaria subyacente. La campimetría visual puede ser 
necesaria para documentar compromiso funcional del campo 
visual superior en casos de dermatocalasia severa con indicació n 
funcional.	

7. TÉCNICA QUIRÚRGICA PASO A PASO	
7.1. Blefaroplastia superior	
El marcaje se realiza con el paciente sentado, identificando: el 
pliegue palpebral existente (o la posició n deseada del nuevo 
pliegue, generalmente a 8-10 mm del margen palpebral en la 
línea media pupilar), el límite superior de resecció n 
(determinado mediante pinch test asegurando un mínimo de 20 
mm de distancia entre la ceja y el margen palpebral tras la 
resecció n), y las extensiones medial y lateral de la incisió n.	
La técnica contemporánea favorece la escisió n de piel con 
preservació n muscular (skin-only excision) sobre la resecció n 
combinada piel-mú sculo, pues metaaná lisis recientes han 
demostrado que la resecció n de orbicular se asocia a mayor 
incidencia de lagoftalmos posoperatorio sin beneficio 
significativo en satisfacció n esté tica. La grasa preaponeuó tica 
medial se reseca conservadoramente o se reposiciona cuando es 
necesario rellenar defectos supraorbitarios. Se debe evaluar 
intraoperatoriamente la posició n de la glándula lagrimal y 
reposicionarla si está  ptosada, anclando su cápsula al periostio 
de la fosa lagrimal.	

7.2. Blefaroplastia inferior: abordaje transconjuntival	
El abordaje transconjuntival (TC) es el preferido cuando la piel 
presenta elasticidad adecuada y no requiere resecció n 
significativa. La incisió n se realiza en la conjuntiva inferior, 4 mm 
por debajo del tarso, y se diseca en plano preseptal o retroseptal 
para acceder a los compartimientos grasos. La transposició n de 
grasa orbitaria constituye actualmente el estándar de oro sobre 
la resecció n grasa, pues preserva el volumen orbitario y permite 
la correcció n simultánea del tear trough. Los pedículos grasos 
medial y central se movilizan, se liberan del arcus marginalis, y se 
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transponen sobre el reborde orbitario inferior para rellenar el 
surco nasoyugal, fijándose con suturas reabsorbibles al periostio.	

7.3. Blefaroplastia inferior: abordaje transcutáneo 
(subciliar)	
El abordaje transcutáneo subciliar está  indicado cuando se 
requiere resecció n de piel excedente, suspensió n muscular, 
acceso al sistema ligamentario, o combinació n con suspensió n 
del tercio medio. La incisió n se realiza 2-3 mm por debajo de la 
línea de pestañ as, se eleva un colgajo piel-mú sculo, y se accede a 
los compartimientos grasos a través del septum. Este abordaje 
permite la liberació n del ORL, la transposició n grasa, la 
cantopexia directa, y la suspensió n del SOOF en un vector 
superolateral, restaurando la proyecció n malar y borrando la 
transició n pá rpado-mejilla.	

7.4. Cantopexia y cantoplastia	
La cantopexia refuerza el tendó n cantal lateral anclándolo al 
periostio del reborde orbitario lateral por encima del tubérculo 
de Whitnall, restaurando la tensió n palpebral en casos de laxitud 
leve (distracció n menor a 6 mm). Para laxitud severa (distracció n 
mayor a 8 mm), se requiere cantoplastia con resecció n en cuñ a 
del tarso y reinserció n del tendó n para restablecer la tensió n y 
simetría palpebral. Estos procedimientos son complementos 
críticos de la blefaroplastia inferior y su omisió n constituye la 
principal causa de malposició n palpebral posoperatoria.	

7.5. Suspensión del tercio medio (midface lift)	
Cuando el descenso del tercio medio es significativo, la 
blefaroplastia aislada resulta insuficiente. La suspensió n del 
SOOF y del cojín malar puede realizarse a través del mismo 
abordaje transpalpebral subciliar. Tras la liberació n del ORL y del 
ligamento zigomá tico-cutáneo, se reposiciona el SOOF en un 
vector superolateral, fijándolo al periostio temporal o al reborde 
orbitario lateral con suturas de suspensió n. Esta maniobra 
restaura la proyecció n malar, borra el surco nasoyugal y 
proporciona soporte adicional al pá rpado inferior.	
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8. TRATAMIENTO: MANEJO INTEGRAL	
8.1. Manejo prequirúrgico	
El manejo prequirú rgico incluye suspensió n de anticoagulantes y 
AINES segú n protocolo estándar, evaluació n y optimizació n del 
ojo seco preexistente (lubricantes, tapones lagrimales si es 
necesario) , documentació n fotográ f ica detal lada , y 
consentimiento informado que incluya específicamente los 
riesgos de asimetría, malposició n palpebral, ojo seco 
posoperator io y, aunque excepcional , e l s í ndrome 
compartimental orbitario.	

8.2. Manejo anestésico	
La blefaroplastia puede realizarse bajo anestesia local con 
sedació n consciente para procedimientos aislados de pá rpado 
superior, o bajo anestesia general cuando se combina con 
blefaroplastia inferior, cantopexia, suspensió n del tercio medio u 
otros procedimientos faciales. La infiltració n local utiliza 
lidocaína al 2% con epinefrina 1:100.000, inyectada en el plano 
subcutáneo y suborbicular.	

8.3. Manejo posquirúrgico	
El posoperatorio inmediato incluye aplicació n de compresas frías 
intermitentes durante las primeras 36-48 horas, reposo con la 
cabeza elevada a 30-45 grados, lubricació n ocular intensiva con 
lá grimas artificiales y ungü ento antibió tico nocturno. Se debe 
monitorizar especí f icamente la aparic ió n de dolor 
desproporcionado, proptosis, disminució n de agudeza visual o 
alteració n de reflejos pupilares como signos de alarma de 
hemorragia retrobulbar, complicació n rara pero potencialmente 
devastadora que requiere descompresió n quirú rgica inmediata. 
La mayoría de pacientes alcanzan presentabilidad social a las 2-3 
semanas posoperatorias, con resultados definitivos evaluables a 
los 3-6 meses.	

8.4. Terapias adyuvantes	
Las terapias adyuvantes complementan y prolongan los 
resultados quirú rgicos. El á cido hialuró nico puede utilizarse para 
correcciones menores del tear trough residual, generalmente 
diferido al menos 3 meses después de la cirugía. La toxina 
botulínica tipo A en el orbicular lateral atenú a las patas de gallo y 
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puede elevar sutilmente la cola de la ceja. El resurfacing 
periorbitario con lá ser fraccionado (CO₂ o erbio:YAG) mejora la 
textura cutánea, las arrugas finas y la hiperpigmentació n 
residual, pero debe utilizarse con precaució n en fototipos altos 
(Fitzpatrick IV-VI) por riesgo de discromía.	

Tabla 2. Comparación de abordajes quirúrgicos en 
blefaroplastia inferior.	

Fuente: Elaboración propia basada en Atiyeh B et al. Aesthet Plast 
Surg. 2023 y Gimenez AR. Plast Reconstr Surg Glob Open. 2025.	

Parámetro Transconjuntival 
(TC)

Transcutáneo 
subciliar (STC)

Cicatriz 
externa

No (incisió n 
conjuntival)

Sí (subciliar, 
generalmente 
imperceptible)

Acceso a 
grasa 
orbitaria

Directo (retroseptal o 
preseptal)

A través de colgajo 
piel-mú sculo

Resección 
cutánea

No directa (puede 
combinarse con pinch 
cutáneo)

Sí, integrada en el 
abordaje

Cantopexia Posible pero limitada Acceso directo para 
cantopexia y 
cantoplastia

SOOF lift / 
Midface

Limitado (requiere 
dissecció n extendida)

Acceso ó ptimo para 
suspensió n SOOF y 
midface

Riesgo de 
malposición

Bajo (preserva lamela 
anterior)

Mayor (cicatrizació n 
multilaminar posible)

Indicación 
principal

Grado I-II, piel elá stica, 
sin laxitud significativa

Grado II-III, exceso 
cutáneo, laxitud, 
descenso tercio medio
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9. PERLAS CLÍNICAS Y ERRORES FRECUENTES	
PERLAS CLÍNICAS	

ERRORES FRECUENTES (PITFALLS)	

1. Nunca realizar blefaroplastia superior sin evaluar la posició n 
de la ceja. Una ceja ptosada compensa con mú sculo frontal, 
creando pseudoexcedente cutáneo. La blefaroplastia aislada en 
estos casos resultará  en una posició n de ceja aú n má s baja.

2. La transposició n grasa ha reemplazado a la resecció n como 
estándar de oro en el pá rpado inferior. La resecció n excesiva de 
grasa produce un aspecto envejecido y esqueletizado 
iatrogénico que es extremadamente difícil de corregir.

3. El test de distracció n palpebral y el snap-back test son 
obligatorios antes de TODA blefaroplastia inferior. Omitir la 
cantopexia en presencia de laxitud horizontal es la causa má s 
frecuente de ectropion posoperatorio.

4. En pacientes con vector negativo (globo ocular prominente 
respecto al reborde orbitario), cualquier abordaje de 
blefaroplastia inferior conlleva riesgo elevado de retracció n 
palpebral. Estos pacientes requieren cantopexia profilacta y 
manejo conservador.

5. El síndrome compartimental orbitario es una emergencia 
quirú rgica. Ante dolor severo, proptosis progresiva o 
disminució n de la visió n en las primeras horas posoperatorias: 
descompresió n inmediata sin esperar estudios de imagen.

1. Resecció n excesiva de piel en pá rpado superior: produce 
lagoftalmos, exposició n corneal y ojo seco cró nico. Siempre 
confirmar con pinch test que persiste cierre palpebral 
completo.

2. Resecció n agresiva de grasa orbitaria inferior: genera 
aspecto esqueletizado (A-frame deformity) que envejece 
paradojicamente al paciente. Este error es irreversible sin 
lipotransferencia secundaria compleja.
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10. PRONÓSTICO	
La blefaroplastia muestra un perfil de seguridad favorable. La 
revisió n sistemá tica de Gimenez et al. (2025), que evaluó  36 
estudios de blefaroplastia inferior, reportó  una baja incidencia 
general de complicaciones, sin complicaciones mayores que 
comprometieran la visió n en las series incluidas. La tasa de 
ectropion oscila entre 0% y 11,3% segú n la técnica utilizada, 
siendo má s elevada cuando se realiza liberació n extensa del ORL. 
La retracció n palpebral inferior se reporta entre 0% y 4,3%, y el 
scleral show transitorio entre 0% y 2%.	

El metaaná lisis de Todorov et al. (2025) sobre resultados 
funcionales y esté ticos de la blefaroplastia superior, incluyendo 
12 ensayos controlados aleatorizados con 450 pacientes, 
demostró  una reducció n significativa de los síntomas de ojo seco 
posoperatorios respecto al estado preoperatorio, con altos 
niveles de satisfacció n del paciente independientemente de la 
técnica de sutura utilizada.	

Los resultados esté ticos de la blefaroplastia son duraderos, con 
estudios de seguimiento que demuestran mantenimiento de la 
correcció n a 5-10 añ os. Sin embargo, el proceso de 
envejecimiento continú a, y algunos pacientes pueden requerir 

3. Omitir la evaluació n de ojo seco preoperatorio: la 
blefaroplastia exacerba el síndrome de ojo seco preexistente. 
Un test de Schirmer anormal debe modificar la planificació n 
quirú rgica.

4. No reconocer la ptosis palpebral verdadera enmascarada por 
dermatocalasia: la blefaroplastia sin reparació n del elevador 
resultará  en un pá rpado que «se ve bien cerrado pero no abre 
bien».

5. Liberació n indiscriminada del ORL sin indicació n precisa: 
estudios recientes demuestran que la liberació n del ORL 
incrementa la tasa de ectropion (19,2% vs 3,8%) sin beneficio 
esté tico adicional cuando no está  claramente indicada.
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procedimientos de revis ió n o terapias adyuvantes 
complementarias con el paso del tiempo. La combinació n de 
blefaroplastia con suspensió n del tercio medio ha demostrado 
resultados má s estables y naturales a largo plazo que la 
blefaroplastia aislada.	

11. RECOMENDACIONES	
Primera. La blefaroplastia contemporánea debe abandonar el 
enfoque exclusivamente sustractivo y adoptar un paradigma de 
preservació n y redistribució n volumé trica. La transposició n de 
grasa orbitaria debe ser la primera opció n antes que la resecció n, 
particularmente en el pá rpado inferior.	
Segunda. La evaluació n del soporte cantal y del tono palpebral 
(snap-back test, test de distracció n) es mandatoria antes de toda 
blefaroplastia inferior. La cantopexia o cantoplastia deben 
realizarse sistemá ticamente cuando estén indicadas.	
Tercera. La evaluació n oftalmoló gica preoperatoria, incluyendo el 
test de Schirmer y la evaluació n de la superficie ocular, debe ser 
parte del protocolo está ndar, especialmente en pacientes 
mayores de 50 añ os o con antecedentes de uso cró nico de lentes 
de contacto.	
Cuarta. El abordaje integral de la unidad periorbitaria —que 
incluya cuando esté  indicado la suspensió n del tercio medio— 
produce resultados má s armoniosos y duraderos que la 
blefaroplastia aislada. El cirujano debe estar capacitado para 
ofrecer un continuo de procedimientos adaptados al grado de 
envejecimiento.	
Quinta. En poblaciones latinoamericanas, la variabilidad 
anatómica é tnica exige un abordaje individualizado. Las técnicas 
de resurfacing con lá ser deben utilizarse con extrema precaució n 
en fototipos altos (IV-VI) prevalentes en Ecuador y la regió n 
andina.	
Sexta. Todo cirujano que realice blefaroplastia debe conocer el 
manejo de urgencia del síndrome compartimental orbitario: 
cantotomía y cantó lisis lateral inmediatas, con disponibilidad de 
material en el á rea de recuperació n posanestésica.	
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Capítulo 3


Cirugía de Mano Traumática: Reimplantes y 
Reconstrucción Tendinosa en Zona II	

Juan Carlos García Aguirre	

1. DEFINICIÓN	
La cirugía de mano traumá tica comprende el espectro de 
procedimientos quirú rgicos destinados a restaurar la forma y 
funció n de la mano tras un traumatismo agudo. Este capítulo 
aborda dos de los escenarios má s complejos y demandantes de 
esta subespecialidad: el reimplante digital y la reconstrucció n 
tendinosa flexora en zona II.	

Reimplante digital: Es la reconexió n microquirú rgica de un 
segmento digital completamente amputado, que incluye la 
reparació n de estructuras ó seas, tendinosas, vasculares 
(arteriales y venosas), nerviosas y tegumentarias. A diferencia de 
la revascularizació n —que implica la restauració n del flujo en un 
segmento incompletamente amputado que mantiene alguna 
conexió n tisular—, el reimplante requiere la reconstrucció n de la 
tota l idad del pedí cu lo vascular mediante té cn icas 
microquirú rgicas.	

Reconstrucció n tendinosa flexora en zona II: La zona II flexora, 
denominada histó ricamente «no man’s land» (tierra de nadie) 
por Bunnell en 1918, se extiende desde la polea A1 en el pliegue 
palmar distal hasta la inserció n del flexor digitorum superficialis 
(FDS) a nivel de la polea A4. En esta zona, los tendones flexor 
digitorum profundus (FDP) y FDS discurren juntos dentro de la 
vaina fibrosinovial, un espacio confinado donde la formació n de 
adherencias posreparació n constituye el principal enemigo de la 
recuperació n funcional. La reparació n primaria en zona II fue 
histó ricamente contraindicada, pero los avances en técnicas de 
sutura, materiales y protocolos de rehabilitació n temprana han 
transformado radicalmente los resultados.	
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2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA RELEVANTE	
2.1. Sistema de poleas digitales	
El sistema de poleas es la estructura central de la mecánica 
flexora digital. Las poleas anulares (A1-A5) son estructuras 
rígidas que mantienen los tendones flexores adosados al 
esqueleto ó seo, previniendo el fenomeno de cuerda de arco 
durante la flexió n. Las poleas cruciformes (C1-C3) son má s 
flexibles y permiten la adaptació n del sistema durante la flexió n 
completa. Las poleas A2 (localizada sobre la falange proximal) y 
A4 (sobre la falange media) son biomecánicamente críticas y su 
preservació n durante la reparació n tendinosa es mandatoria. La 
secció n de ambas produce un efecto de cuerda de arco que 
reduce drá sticamente la eficiencia mecánica de la flexió n.	

2.2. Arquitectura tendinosa en zona II	
En zona II, el tendó n FDP discurre profundo y central, mientras el 
FDS se divide en dos bandeletas (quiá sma de Camper) que 
rodean al FDP y se insertan en las caras laterales de la falange 
media. Esta disposició n anatómica genera un espacio confinado 
donde dos tendones deben deslizarse sobre superficies 
sinoviales para producir flexió n de las articulaciones 
interfalangicas proximal (IFP) y distal (IFD). La vaina sinovial 
proporciona nutrició n avascular por difusió n y lubrificació n; su 
lesió n contribuye significativamente a la formació n de 
adherencias.	

2.3. Vascularización digital	
Cada dedo recibe su irrigació n de dos arterias digitales propias 
(radial y cubital), ramas de las arterias digitales comunes 
originadas en los arcos palmares superficial y profundo. Estas 
arterias discurren a lo largo de las caras laterales del dedo, 
acompañ adas por los nervios digitales propios y las venas 
saté lites. El sistema venoso dorsal es el principal drenaje de 
retorno y su reparació n es crítica en el reimplante. A nivel distal 
(zona Tamai I-II), las arterias y venas se tornan progresivamente 
má s pequeñ as y de pared má s delgada, constituyendo un desafío 
técnico para la anastomosis microvascú lar.	
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3. EPIDEMIOLOGÍA	
El trauma de mano representa una de las causas má s frecuentes 
de consulta de urgencia en los servicios de cirugía plá stica y 
ortopedia. Las lesiones tendinosas flexoras constituyen menos 
del 1% de todas las lesiones de mano, pero su impacto funcional, 
laboral y económico es desproporcionadamente alto. Las 
amputaciones digitales traumá ticas, aunque menos frecuentes, 
representan una causa significativa de discapacidad en 
poblaciones económicamente activas.	

3.1. Reimplante digital	
La revisió n sistemá tica de resultados funcionales en reimplante 
de extremidad superior realizada por investigadores españ oles 
en 2024 identificó , en 11 estudios con 607 pacientes, que el 
mecanismo de lesió n má s frecuente fue el corte limpio (407 
casos), seguido por aplastamiento (80) y avulsió n (26). El 
reimplante digital constituyó  el nivel de lesió n má s frecuente 
(361 dígitos), seguido por el reimplante de pulgar (144). En 
població n pediá trica, la revisió n de Huang et al. (2023) que 
incluyó  761 pacientes y 814 reimplantes digitales reportó  una 
tasa de supervivencia media del 76%, con rango de movimiento 
de la articulació n IFD de 64 a 90 grados y discriminació n de dos 
puntos de 3,8 a 6,4 mm.	

Las tasas de supervivencia del reimplante digital en centros 
especializados oscilan entre el 80% y el 91%, dependiendo del 
mecanismo de lesió n. Las amputaciones por corte limpio 
presentan las tasas má s altas, mientras que las lesiones por 
avulsió n y aplastamiento se asocian a menor supervivencia. Los 
reimplantes de punta digital (Tamai I) muestran tasas de 
supervivencia del 86% segú n revisiones sistemá ticas, a pesar de 
la mayor dificultad técnica.	

3.2. Lesiones tendinosas flexoras en zona II	
La revisió n sistemá tica y metaaná lisis de estrategias de 
rehabilitació n tras reparació n tendinosa en zona II, publicada en 
2024, incluyó  28 estudios con 1.414 pacientes, afectando 
predominantemente los dedos meñ ique, índice y medio. Las 
lesiones cortantes representan el mecanismo má s frecuente 
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(72% en series contemporáneas), con predominio masculino 
(relació n 3:1) por la naturaleza ocupacional de estas lesiones.	
En Ecuador y la regió n andina, las lesiones tendinosas flexoras 
presentan particularidades epidemioló gicas relevantes: alta 
incidencia en trabajadores del sector agrícola, manufactura y 
construcció n; consulta tardía frecuente por limitaciones de 
acceso a centros especializados; y escasez de centros con 
capacidad microquirú rgica para reimplantes fuera de las 
principales ciudades. Estas condiciones convierten al trauma de 
mano en un problema de salud pú blica con implicaciones 
económicas significativas por pérdida de productividad laboral.	

4. FISIOPATOLOGÍA	
4.1. Fisiopatología de la isquemia en el reimplante	
Tras la amputació n traumá tica, el segmento amputado sufre 
isquemia progresiva. El mú sculo es el tejido má s sensible, con 
dañ o irreversible tras 6 horas de isquemia caliente; sin embargo, 
los dígitos —al carecer de masa muscular intrínseca significativa
— toleran tiempos de isquemia sustancialmente mayores: hasta 
12 horas en isquemia caliente y 24 horas o má s en isquemia fría 
(conservació n a 4°C). La lesió n por isquemia-reperfusió n se 
produce al restaurar el flujo: la generació n de especies reactivas 
de oxígeno, la activació n del complemento y la infiltració n 
neutrofílica producen edema endotelial, trombosis microvascular 
y dañ o tisular secundario.	

4.2. Biología de la cicatrización tendinosa	
La cicatrizació n tendinosa ocurre mediante dos mecanismos 
complementarios y parcialmente antagonistas: la cicatrizació n 
intrínseca, mediada por tenocitos de la superficie tendinosa y del 
endotendó n, que produce una reparació n organizada con 
preservació n del deslizamiento; y la cicatrizació n extrínseca, 
mediada por fibroblastos del paratendó n y tejidos circundantes, 
que produce adherencias entre el tendó n y la vaina. El objetivo de 
las técnicas contemporáneas de reparació n y rehabilitació n es 
maximizar la cicatrizació n intrínseca y minimizar la extrínseca.	
En zona II, la proximidad del tendó n a la vaina fibroosó sea, la 
lesió n del vincú lum (principal fuente de irrigació n vascular del 
tendó n), y el inevitable trauma quirú rgico sobre la vaina sinovial 
favorecen la formació n de adherencias. La movilizació n temprana 
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posoperatoria promueve la cicatrizació n intrínseca al mantener 
el estímulo mecánico sobre los tenocitos y al prevenir la 
organizació n del exudado fibrinoso perireparació n en 
adherencias maduras.	

5. CUADRO CLÍNICO	
5.1. Presentación de la amputación digital	
La amputació n digital traumá tica se presenta como una 
emergencia quirú rgica que requiere evaluació n inmediata y 
sistemá tica. La presentació n clínica varía segú n el mecanismo: 
las amputaciones por corte limpio (guillotina) presentan bordes 
nítidos con mínima destrucció n tisular; las lesiones por 
aplastamiento muestran dañ o tisular extenso con lesió n vascular 
en mú ltiples niveles (efecto de cinta); y las avulsiones se 
caracterizan por denudamiento vascular y nervió so con 
retracció n proximal de las estructuras, siendo el mecanismo de 
peor pronó stico.	

5.2. Presentación de la lesión tendinosa flexora	
La lesió n del tendó n flexor en zona II se manifiesta por pérdida 
de la flexió n activa de la articulació n IFP (lesió n del FDS), la IFD 
(lesió n del FDP) o ambas (lesió n completa). El signo clá sico es la 
posició n en extensió n relativa del dedo afectado durante el 
reposo, interrumpiendo la cascada digital normal de flexió n 
p rogres iva . E s f undamenta l eva luar c ada tendó n 
independientemente: el FDP se evalú a pidiendo flexió n aislada de 
la IFD con la IFP bloqueada en extensió n; el FDS se evalú a 
pidiendo flexió n de la IFP mientras se mantienen los demás 
dedos en extensió n completa (maniobra que neutraliza el FDP). 
Las lesiones parciales pueden pasar inadvertidas si no se realiza 
una evaluació n contra resistencia.	

6. DIAGNÓSTICO	
6.1. Evaluación del candidato a reimplante	
Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones del reimplante 
digital.	
Indicaciones absolutas/
relativas

Contraindicaciones relativas
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Fuente: Adaptado de Chang MK et al. Ann Transl Med. 
2024;12(4):66 y literatura clásica de Urbaniak y Tamai.	

6.2. Clasificación de las lesiones tendinosas flexoras	
Las zonas flexoras de la mano se clasifican segú n Verdan en cinco 
zonas (I-V). La zona II, objeto de este capítulo, se extiende desde 
el borde distal de la polea A1 hasta la inserció n del FDS. Dentro 
de la zona II, las subclasificaciones de Strickland subdividen el 
á rea en funció n del estado de ambos tendones. La evaluació n 
debe registrar: dedo afectado, zona de lesió n, tendones 
lesionados (FDP, FDS o ambos), integridad de las poleas A2 y A4, 
estado neurovascular del dedo, y tiempo transcurrido desde la 
lesió n.	

6.3. Estudios complementarios	
La radiografía simple de la mano es mandatoria para descartar 
fracturas asociadas y cuerpos extrañ os. La ecografía de alta 
resolució n ha demostrado utilidad en la localizació n del cabo 
tendinoso proximal retraído, facilitando la planificació n de la 
incisió n quirú rgica. En el contexto del reimplante, la radiografía 
del segmento amputado y del muñ ó n permite evaluar el nivel 
ó seo de la amputació n y planificar la osteosintesis.	

Amputació n del pulgar 
(cualquier nivel)

Dígito ú nico (excepto pulgar) 
proximal a inserció n FDS

Amputaciones mú ltiples Lesió n por avulsió n severa 
(ring avulsion Urbaniak III)

Amputació n en niñ os 
(cualquier nivel)

Contaminació n severa o 
aplastamiento extenso

Amputació n a nivel de muñ eca 
o antebrazo

Isquemia prolongada (>24 h 
fría, >12 h caliente)

Amputació n distal a inserció n 
FDS (cualquier dígito)

Comorbilidades severas, 
tabaquismo activo

Necesidades funcionales 
especiales del paciente

Trastorno psiquiá trico 
(autoamputació n)
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7. TÉCNICA QUIRÚRGICA PASO A PASO	
7.1. Protocolo de reimplante digital	
Manejo prehospitalario del segmento amputado: El segmento 
debe envolverse en gasa húmeda con solució n salina, colocarse 
dentro de una bolsa plá stica sellada, y esta bolsa sumergirse en 
un recipiente con agua y hielo (nunca contacto directo del tejido 
con hielo). La temperatura ó ptima de conservació n es 4°C. El 
muñ ó n se cubre con apó sito compresivo estéril, elevació n de la 
extremidad, y control del sangrado sin pinzamiento ciego de 
vasos.	

Secuencia quirú rgica del reimplante: La secuencia clá sica se 
resume en el acró nimo BEFVNA: 1) Bone (osteosintesis con 
agujas de Kirschner cruzadas o tornillo intraó seo); 2) Extensor 
tendons (reparació n de tendones extensores); 3) Flexor tendons 
(reparació n de tendones flexores, idealmente con técnica de 4 
hebras centrales má s sutura epitendinosa); 4) Veins 
(anastomosis venosa, mínimo 2 venas por cada arteria reparada); 
5) Nerves (neurorrafia epineural directa de ambos nervios 
digitales); 6) Arteries (anastomosis arterial de al menos una 
arteria digital propia, preferiblemente ambas). La piel se cierra 
sin tensió n, con injertos o colgajos locales si es necesario.	

7.2. Reparación tendinosa flexora en zona II	
Abordaje: Se utiliza la incisió n de Bruner (zigzag palmar) o la 
incisió n mediolateral, extendiendo la herida original cuando es 
posible. Se identifica el cabo distal in situ y se localiza el cabo 
proximal —frecuentemente retraído a la palma en zona III— 
mediante flexió n de la muñ eca o a través de una incisió n palmar 
complementaria.	

Reparació n del FDP (té cnica de 4 hebras centrales + 
epitendinosa): La evidencia actual establece que la reparació n 
debe incluir un mínimo de 4 hebras centrales (core suture) para 
permitir la movilizació n activa temprana. Las configuraciones 
má s utilizadas incluyen la sutura de Strickland, la cruciforme 
(cruciate), la de Savage y la de Kessler modificada con doble asa. 
Se utiliza sutura trenzada de nylon o polipropileno 3-0 o 4-0 para 
las hebras centrales. La sutura epitendinosa circunferencial 
contínua con monofilamento 5-0 o 6-0 incrementa la resistencia 

48



de la reparació n en un 10-50%, reduce la formació n de gap, y 
mejora el deslizamiento al alisar la superficie tendinosa.	

Manejo del FDS: La reparació n de ambos tendones (FDP y FDS) 
en zona II es debatida. La tendencia contemporánea favorece la 
reparació n del FDP como prioridad, con reparació n de una sola 
bandeleta del FDS o resecció n parcial de las bandeletas para 
reducir el volumen total dentro de la vaina y disminuir la fricció n. 
La resecció n completa del FDS se reserva para cuando su 
reparació n comprometería el deslizamiento del FDP.	

Manejo de poleas: La apertura judiciosa de las poleas (pulley 
venting) para facilitar el paso de la reparació n voluminosa es una 
prá ctica aceptada. Se pueden seccionar parcialmente las poleas 
A2 o A4 (hasta un 25-30% de su circunferencia) o seccionar 
completamente poleas no críticas (A1, A3, A5) sin compromiso 
biomecánico significativo. La preservació n de al menos el 50% de 
la polea A2 y la totalidad funcional de la A4 es esencial.	

8. TRATAMIENTO: MANEJO INTEGRAL	
8.1. Manejo posoperatorio del reimplante	
El paciente requiere hospitalizació n con monitoreo vascular del 
dígito reimplantado cada 1-2 horas durante las primeras 48-72 
horas. La monitorizació n incluye: evaluació n del color (rosado 
normal, blanco en insuficiencia arterial, morado oscuro en 
congestió n venosa), llenado capilar (normal 2-3 segundos), 
temperatura digital (mínimo 30°C), y sangrado al pinchazo de 
pulpejo (rojo brillante, flujo adecuado). Se mantiene el paciente 
en un ambiente cá lido (24-26°C), con la extremidad elevada, 
heparinizació n sistémica segú n protocolo institucional, y 
prohibició n absoluta de cafeína y nicotina.	

8.2. Rehabilitación tras reparación tendinosa en zona II	
Los protocolos de rehabilitació n se clasifican en tres categorías 
principales: inmovilizació n (obsoleto excepto en niñ os pequeñ os 
o pacientes no colaboradores), movilizació n pasiva temprana 
(protocolo de Kleinert o Duran modificado) y movilizació n activa 
temprana (place-and-hold, Belfast, Manchester). La revisió n 
sistemá tica y metaaná lisis de 2024 que analizó  28 estudios con 
1.414 pacientes demostró  que la movilizació n activa temprana 
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produce mayor rango de movimiento en comparació n con la 
pasiva, con tasas de reopueració n y fuerza de prensió n 
comparables entre ambos protocolos.	

El protocolo de place-and-hold, recomendado en centros 
especializados, se inicia entre los días 3-5 posoperatorios: el 
terapeuta coloca pasivamente el dedo en flexió n y el paciente 
mantiene activamente la posició n con contracció n muscular 
mínima, realizando luego extensió n activa. Este protocolo exige 
una reparació n de mínimo 4 hebras centrales para resistir las 
fuerzas de flexió n activa. La fé rula dorsal de bloqueo se mantiene 
durante 4-6 semanas, con progresió n gradual a flexió n activa 
completa y ejercicios contra resistencia a partir de la semana 
8-12.	

Tabla 2. Comparación de protocolos de rehabilitación tras 
reparación flexora en zona II.	
Parámetro Inmovilizació

n
Pasiva 
temprana 
(Kleinert/
Duran)

Activa 
temprana 
(Place-and-
hold)

Inicio 4-6 semanas 
posop

Días 1-3 posop Días 3-5 
posop

Mecanism
o

Reposo total 
del tendó n

Flexió n pasiva 
+ extensió n 
activa (banda 
elá stica)

Posicionamien
to pasivo + 
mantenimient
o activo

Riesgo de 
ruptura

Bajo Bajo-moderado Moderado 
(requiere ≥4 
hebras)

Riesgo de 
adherencia
s

Alto Moderado Bajo

ROM final Limitado Bueno Excelente
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ROM: rango de movimiento. Fuente: Adaptado de metaanálisis de 
rehabilitación en zona II, J Hand Microsurg. 2024.	

9. PERLAS CLÍNICAS Y ERRORES FRECUENTES	
PERLAS CLÍNICAS	

Indicación 
actual

Niñ os, no 
colaboradores

Reparació n 
estándar, 
compliance 
moderada

Reparació n 
robusta (≥4 
hebras), 
paciente 
motivado

1. En reimplante, la regla de oro: «la vida antes que la funció n, 
la funció n antes que la esté tica». Nunca comprometer la 
seguridad del paciente por salvar un dígito de indicació n 
dudosa.

2. El número de anastomosis vasculares es el predictor má s 
fuerte de supervivencia del reimplante. Dos anastomosis 
venosas por cada arteria reparada es el estándar mínimo; tres 
venas mejoran aú n má s los resultados.

3. En reparació n tendinosa zona II, la sutura epitendinosa NO 
es opcional: incrementa la resistencia 10-50%, reduce gap, y 
mejora el deslizamiento. Es un componente crítico de la 
reparació n.

4. La técnica WALANT (Wide Awake Local Anesthesia No 
Tourniquet) permite verificar intraoperatoriamente el 
deslizamiento tendinoso y la excursió n activa de la reparació n, 
optimizando el resultado funcional.

5. Nunca subestimar una herida cortante en la cara palmar del 
dedo: toda herida palmar en zona II es culpable de lesió n 
tendinosa flexora hasta que se demuestre lo contrario.
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ERRORES FRECUENTES (PITFALLS)	

10. RECOMENDACIONES	
Primera. Es imperativo establecer redes de referencia y 
contrareferencia para el manejo del trauma de mano complejo en 
Ecuador, asegurando que los pacientes con amputaciones 
digitales sean derivados oportunamente a centros con capacidad 
microquirú rgica. El tiempo de isquemia es el factor modificable 
má s determinante.	
Segunda. La reparació n primaria de tendones flexores en zona II 
con té cnica de mínimo 4 hebras centrales má s sutura 
epitendinosa debe ser el estándar de atenció n. Las reparaciones 
de 2 hebras son insuficientes para protocolos de movilizació n 
activa temprana y producen resultados funcionales inferiores.	
Tercera. La rehabilitació n con movilizació n temprana (pasiva o 
activa) debe considerarse parte integral del tratamiento, no un 

1. Colocar el segmento amputado en contacto directo con hielo: 
produce criolesió n tisular que compromete irreversiblemente 
la viabilidad de los vasos y tejidos. Siempre usar la técnica de 
doble bolsa.

2. Intentar reimplante de dígito ú nico proximal a zona II sin 
discutir alternativas: la rehabilitació n prolongada y el resultado 
funcional frecuentemente inferior deben compararse con la 
revisió n de muñ ó n y pró tesis.

3. Reparar el tendó n flexor con sutura de 2 hebras centrales e 
indicar movilizació n activa temprana: la resistencia es 
insuficiente (20-30 N vs 40-50 N necesarios) y la ruptura es 
casi inevitable.

4. Sacrificar la polea A2 o A4 para facilitar el paso de la 
reparació n: produce bowstringing permanente con pérdida 
significativa de la eficiencia flexora. Mejor realizar venting 
parcial o reducir el volumen de reparació n.

5. No derivar oportunamente al paciente a un centro con 
capacidad microquirú rgica: el tiempo de isquemia es 
determinante. Cada hora cuenta en la viabilidad del reimplante.

52



complemento opcional. La inmovilizació n prolongada está  
asociada a formació n de adherencias y rigidez articular que 
comprometen significativamente el resultado funcional.	
Cuarta. La formació n en microciruíga debe fortalecerse en los 
programas de residencia de cirugía plá stica y ortopedia del país, 
incluyendo prá ctica en laboratorio de microcirugía con modelos 
experimentales antes de la atenció n clínica.	
Quinta. Se recomienda promover campañ as de prevenció n de 
accidentes laborales dirigidas al sector agrícola e industrial, con 
énfasis en el uso de equipos de protecció n personal y la 
capacitació n en primeros auxilios específicos para amputaciones 
(conservació n adecuada del segmento amputado).	
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Capítulo 4


Implantes Mamarios y BIA-ALCL: Seguridad, 
Diagnóstico y Manejo del Linfoma Anaplásico 
de Células Grandes Asociado a Implantes 
Mamarios	

Heidy Graciela Rosado Quintana	

1. DEFINICIÓN	
El linfoma anaplá sico de cé lulas grandes asociado a 
implantes mamarios (BIA-ALCL, por sus siglas en inglés: 
Breast Implant-Associated Anaplastic Large Cell 
Lymphoma) es un linfoma perifé rico de cé lulas T, no 
Hodgkin, patoló gicamente definido como CD30-positivo y 
ALK (anaplastic lymphoma kinase)-negativo, que se 
desarrolla en la cápsula fibrosa periprotésica o en el líquido 
periimplante (seroma) de pacientes con implantes 
mamarios. Es fundamental enfatizar que el BIA-ALCL no es 
un cáncer de mama, sino una neoplasia del sistema 
inmunoló gico que se origina en los tejidos que rodean al 
implante.	

El BIA-ALCL fue reportado por primera vez en 1997 y 
reconocido como una entidad patoló gica distinta por la 
Organizació n Mundial de la Salud (OMS) en 2016, siendo 
incluido en la clasificació n revisada de neoplasias linfoides. 
Se presenta predominantemente asociado a implantes de 
superficie texturizada, con un tiempo medio de latencia 
entre la colocació n del implante y el diagnó stico de 7 a 10 
añ os. A diferencia del ALCL sistémico ALK-negativo —que 

55



tiene un pronó stico agresivo—, el BIA-ALCL confinado a la 
cápsula (enfermedad in situ) presenta un curso clínico 
indolente y un pronó stico favorable cuando se diagnostica y 
trata oportunamente.	

2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA RELEVANTE	
2.1. Bolsillo protésico y formación de la cápsula	
Tras la inserció n de un implante mamario, el organismo 
genera una respuesta de cuerpo extrañ o consistente en la 
formació n de una cápsula fibrosa periprotésica compuesta 
principalmente por colá geno tipo I y III, fibroblastos, 
miofibroblastos y cé lulas inflamatorias. Esta cápsula se 
organiza en una capa interna (sinovial-like) y una capa 
externa fibrosa. La capa interna contiene linfocitos T, 
macró fagos y cé lulas dendríticas que mantienen una 
vigilancia inmunoló gica activa frente al material protésico. 
Es en esta interfaz cápsula-implante donde se origina el 
BIA-ALCL.	

2.2. Planos de colocación del implante	
Los implantes mamarios pueden colocarse en tres planos 
principales: subglandular (retromamario, por delante del 
pectoral mayor), submuscular (retropectoral, por detrá s del 
pectoral mayor) o dual plane (cobertura muscular del polo 
superior con liberació n inferior del pectoral). El plano 
subfascial representa una variante donde el implante se 
coloca por detrá s de la fascia del pectoral mayor pero por 
delante del mú sculo. La relació n entre el plano de 
colocació n y el riesgo de BIA-ALCL no ha sido establecida, 
aunque la contractura capsular —factor relacionado con 
inflamació n cró nica— es má s frecuente en el plano 
subglandular.	
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2.3. Superficie del implante: lisa vs texturizada	
La textura de la superficie del implante es el factor má s 
directamente vinculado al BIA-ALCL. Los implantes 
texturizados se fabrican mediante diferentes procesos (salt-
loss, imprintado, poliuretano) que generan una 
microtopografía superficial diseñ ada originalmente para 
reducir la contractura capsular y prevenir la rotació n del 
implante anatómico. Sin embargo, esta superficie rugosa 
incrementa el á rea de contacto con los tejidos, promueve la 
adherencia bacteriana (formació n de biofilm), y genera una 
estimulació n inmunoló gica cró nica de cé lulas T que 
constituye el sustrato patogénico del BIA-ALCL. Los 
implantes Allergan Biocell (macro-texturizados por salt-
loss) concentran la mayoría de casos reportados (86% de 
los casos MDR de la FDA), lo que condujo a su retiro 
voluntario del mercado en 2019.	

3. EPIDEMIOLOGÍA	
Segú n la American Society of Plastic Surgeons (ASPS), a 
mayo de 2025 se reconocen aproximadamente 1.619 casos 
de BIA-ALCL a nivel mundial, con 456 casos sospechados o 
confirmados en Estados Unidos. La FDA ha recibido 1.380 
reportes de dispositivos médicos (MDR) relacionados con 
BIA-ALCL hasta junio de 2024, incluyendo 64 muertes 
reportadas a nivel mundial. La mediana de edad al 
diagnó stico es de 53 añ os, con un período de latencia típico 
de 8 a 9 añ os tras la implantació n.	

La incidencia estimada del BIA-ALCL es altamente variable 
en la literatura, oscilando desde 1:2.207 hasta 1:86.029 
mujeres con implantes texturizados, segú n la fuente de 
datos y la metodología de cá lculo. Esta variabilidad refleja 
las limitaciones de los sistemas de vigilancia pasiva, el 
subdiagnó stico, y la falta de registros exactos de utilizació n 
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de implantes. Un estudio de cohorte retrospectivo del 
Memorial Sloan Kettering que analizó  9.373 pacientes con 
16.065 implantes durante 26 añ os identificó  11 casos de 
BIA-ALCL, todos con historial de implantes texturizados, 
sugiriendo que la incidencia puede ser mayor que las 
estimaciones epidemioló gicas previas.	

La mamoplastia de aumento es consistentemente uno de los 
cinco procedimientos quirú rgicos esté ticos má s realizados 
a nivel mundial. Segú n ISAPS 2024, ocupa el tercer lugar 
tras la blefaroplastia y la liposucció n, con má s de 1,5 
millones de procedimientos anuales. Solo en Estados 
Unidos se realizaron cerca de 250.000 aumentos mamarios 
en 2023. En América Latina, Brasil, México y Colombia 
lideran el volumen de mamoplastias de aumento. En 
Ecuador, aunque no existen cifras oficiales específicas, la 
cirugía de mama es uno de los procedimientos esté ticos 
má s demandados, lo que hace imperativo que los cirujanos 
plá sticos del país estén familiarizados con el BIA-ALCL.	

4. FISIOPATOLOGÍA	
4.1. Teoría de la inflamación crónica y estimulación 
antigénica	
La patogénesis del BIA-ALCL no está  completamente 
dilucidada, pero la teoría predominante involucra una 
cascada de inflamació n cró nica mediada por la interacció n 
entre la superficie texturizada del implante, la formació n de 
biofilm bacteriano y la estimulació n antigénica sostenida de 
linfocitos T. La superficie macro-texturizada proporciona 
una microtopografía que favorece la colonizació n 
bacteriana (particularmente por Ralstonia pickettii), 
generando un biofilm que actú a como estímulo antigénico 
persistente. Esta estimulació n cró nica promueve la 
expansió n clonal de linfocitos T CD30+, que en individuos 
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gené ticamente predispuestos puede sufrir transformació n 
maligna hacia linfoma.	

4.2. Predisposición genética	
Se han identificado mutaciones somá ticas recurrentes en 
genes de la vía JAK/STAT (particularmente STAT3, STAT5B y 
JAK1), presentes en hasta el 60% de los casos de BIA-ALCL. 
Estas mutaciones activan constitutivamente la señ alizació n 
proliferativa y antiapoptó tica. Además, predisposiciones 
hereditarias al cáncer de mama (mutaciones BRCA) se han 
identificado como factor de riesgo adicional, aunque la 
evidencia es aú n limitada.	

4.3. Contractura capsular: relación con inflamación 
crónica	
La contractura capsular, clasificada segú n los grados de 
Baker (I-IV), es la complicació n má s frecuente a largo plazo 
de los implantes mamarios. Su fisiopatología involucra la 
formació n excesiva de tejido fibroso con contracció n de la 
cápsula periprotésica, impulsada por factores como biofilm 
bacteriano subclínico, hematoma posoperatorio, respuesta 
al material silíconico y factores del huésped. La inflamació n 
cró nica que subyace tanto a la contractura capsular como al 
BIA-ALCL sugiere un continuo fisiopatoló gico donde la 
estimulació n inmunoló gica persistente puede culminar en 
diferentes manifestaciones clínicas segú n la susceptibilidad 
individual.	

5. CUADRO CLÍNICO	
El BIA-ALCL se presenta clínicamente en dos formas 
distintas con pronó sticos diferentes:	
Enfermedad in situ (80% de los casos): Se manifiesta como 
un seroma tardío unilateral (acumulació n de líquido 
alrededor del implante que aparece má s de un añ o después 
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de la implantació n, típicamente 8-10 añ os). Los síntomas 
cardinales incluyen aumento de volumen mamario 
unilateral, asimetría progresiva, dolor o sensació n de 
tensió n. Las cé lulas linfomató sas están confinadas al líquido 
del seroma y la superficie interna de la cápsula. Esta forma 
tiene un pronó stico excelente con tratamiento quirú rgico 
adecuado.	

Enfermedad infiltrativa (20% de los casos): Se presenta 
como una masa só lida palpable en la mama o la axila, con o 
sin seroma asociado. Puede infiltrar la cápsula, el tejido 
mamario circundante, la pared torá cica o diseminarse a 
ganglios linfá ticos regionales u ó rganos distantes. Esta 
forma tiene un comportamiento má s agresivo, con 
mortalidad que alcanza hasta el 40% a 2 añ os en 
enfermedad avanzada.	

Otros síntomas reportados incluyen erupció n cutánea 
suprayacente, endurecimiento mamario, adenopatía axilar, 
y síntomas constitucionales (fiebre, pérdida de peso) en 
enfermedad avanzada.	

6. DIAGNÓSTICO	
6.1. Sospecha clínica y estudios de imagen	
Todo seroma tardío (>1 añ o posimplantació n) en una 
paciente con implantes mamarios debe ser investigado para 
descartar BIA-ALCL. La evaluació n inicial incluye ecografía 
mamaria (que identifica la colecció n líquida periprotésica y 
posibles masas asociadas) y resonancia magné tica (RM) de 
mamas (má s sensible para detectar masas só lidas y 
compromiso capsular). Si se confirma BIA-ALCL, se realiza 
PET/CT de cuerpo entero para estadificació n.	
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6.2. Diagnóstico histopatológico	
La confirmació n diagnó stica requiere aspiració n del seroma 
o biopsia de la masa con aná l isis citoló gico e 
inmunohistoquímico. Los criterios diagnó sticos son: cé lulas 
linfoides grandes y pleomó rficas, positividad para CD30 por 
inmunohistoquímica, y negatividad para ALK. Es 
mandatorio solicitar CD30 IHC en toda muestra de seroma 
tardío periprotésico; la omisió n de esta tinció n puede 
resultar en un diagnó stico perdido. El envío de la muestra a 
un hematopató logo experimentado es recomendado.	

6.3. Estadificación	
Tabla 1. Estadificación TNM del BIA-ALCL según MD 
Anderson/NCCN.	
Estadio Descripción Tratamiento

IA Confinado al seroma o 
superficie interna de 
cápsula

Cirugía: explantació n + 
capsulectomía total en 
bloque

IB Masa confinada a la 
cápsula

Cirugía: explantació n + 
capsulectomía total + 
resecció n de masa

IC Tumor que infiltra má s 
allá  de la cápsula

Cirugía + considerar 
quimioterapia adyuvante

II Compromiso de ganglios 
linfá ticos regionales

Cirugía + quimioterapia 
sistémica (CHOP o 
brentuximab vedotin)

III Enfermedad localmente 
avanzada

Quimioterapia + cirugía + 
considerar radioterapia

IV Diseminació n a distancia Quimioterapia sistémica 
± brentuximab vedotin
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Fuente: Adaptado de Clemens MW et al. J Clin Oncol. 2016 y 
NCCN Guidelines 2024; Consenso AAPS, Plast Reconstr Surg. 
2024;154(3):473-483.	

7. TÉCNICA QUIRÚRGICA PASO A PASO	
7.1. Capsulectomía total en bloque (enfermedad in situ, 
estadio IA-IB)	
La capsulectomía total en bloque constituye el tratamiento 
está ndar y potencialmente curativo del BIA-ALCL 
confinado. El procedimiento consiste en la retirada 
completa del implante junto con la totalidad de la cápsula 
fibrosa sin violarla, manteniendo la integridad del 
espé cimen. La incisió n se planifica para permitir la 
exposició n adecuada del plano capsular en toda su 
extensió n. Se diseca el plano extracapsular hasta lograr la 
separació n completa de la cá psula de los tejidos 
circundantes (pectoral mayor, parrilla costal, pared torá cica, 
tejido mamario). El seroma contenido dentro de la cápsula 
se envía para citología con CD30 IHC, y la cápsula completa 
para estudio histopatoló gico.	

En enfermedad IB con masa identificable, la resecció n debe 
incluir la masa con má rgenes negativos verificados por 
secció n congelada intraoperatoria. Cualquier ganglio 
sospechoso debe ser biopsiado. La reconstrucció n mamaria 
inmediata con implante liso o con tejido autó logo puede 
considerarse en pacientes con enfermedad confinada y 
má rgenes negativos confirmados.	

7.2. Manejo de enfermedad avanzada (estadios II-IV)	
En enfermedad con compromiso ganglionar o diseminació n, 
el manejo es multidisciplinario, involucrando oncología 
hematoló gica, cirugía plá stica y radioterapi. La 
qu im io t e rap i a s i s t é m i c a c on e squema CHOP 
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(ciclofosfamida, doxorrubicina, vincristina, prednisona) es 
el ré gimen má s utilizado. El brentuximab vedotin 
(anticuerpo anti-CD30 conjugado) ha mostrado eficacia en 
enfermedad refractaria o recurrente y representa una 
opció n dirigida prometedora. La radioterapia se reserva 
para enfermedad localizada residual posquirú rgica.	

8. TRATAMIENTO: MANEJO INTEGRAL	
8.1. Contractura capsular: prevención y manejo	
La contractura capsular afecta entre el 2,3% y el 20% de los 
pacientes segú n el seguimiento y la definició n utilizada. Los 
factores de riesgo identificados incluyen: colocació n 
subglandular, hematoma posoperatorio, contaminació n 
bacteriana subclínica, superficie texturizada (evidencia 
contradictoria), implantes de silicó n (frente a salino en 
reconstrucció n), y radioterapia previa. Las estrategias de 
prevenció n incluyen la técnica de «no-touch», la irrigació n 
del bolsillo con solució n antibió tica (triple antibió tico o 
betadina diluida segú n protocolo Adams), la hemostasia 
meticulosa, la colocació n submuscular y el uso de matrices 
dérmicas acelulares en casos seleccionados.	

El manejo de la contractura capsular establecida (Baker III-
IV) incluye capsulectomía (parcial o total), recambio de 
implante, cambio de plano de colocació n (conversió n de 
subglandular a submuscular), y uso de matriz dérmica 
acelular para reducir la recurrencia. La revisió n sistemá tica 
de Boyd et al. (2024) concluyó  que la combinació n de 
capsulectomía, recambio de implante y cambio de plano 
reduce la recurrencia, aunque la evidencia de alto nivel 
permanece limitada.	
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8.2. Consentimiento informado actualizado	
La FDA, la ASPS y la EURAPS recomiendan que todo 
cirujano que coloque implantes mamarios incluya en el 
consentimiento informado la discusió n específica sobre el 
BIA-ALCL, incluyendo: su naturaleza (linfoma, no cáncer de 
mama), la asociació n predominante con implantes 
texturizados, los síntomas de alarma (seroma tardío, masa, 
asimetría), la necesidad de seguimiento a largo plazo, y la 
recomendació n de no retirar profilactá cticamente 
implantes texturizados asintomá ticos (posició n de la ASPS). 
El consentimiento debe documentarse por escrito y 
firmarse.	

8.3. Seguimiento a largo plazo	
Las pacientes con implantes mamarios requieren 
seguimiento clínico perió dico indefinido. La FDA 
recomienda RM o ecografía de control a los 5-6 añ os 
posimplantació n y cada 2-3 añ os posteriormente para 
evaluar integridad del implante. Cualquier seroma nuevo 
que aparezca má s de un añ o después de la cirugía debe ser 
aspirado y enviado para citología con CD30 IHC. La 
educació n de la paciente sobre los síntomas de alarma es 
fundamental.	

Tabla 2. Comparación de tipos de implantes mamarios y 
su perfil de riesgo.	
Parámetro Liso (smooth) Micro-

texturizado
Macro-
texturizado 
(Biocell)
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Fuente: Elaboración propia basada en FDA MDR 2024, Consenso 
AAPS 2024, y Consenso EURAPS 2025.	

9. PERLAS CLÍNICAS Y ERRORES FRECUENTES	
PERLAS CLÍNICAS	

Riesgo BIA-
ALCL

No confirmado 
(casos 
reportados 
con historia 
previa 
desconocida)

Bajo (casos 
aislados 
reportados)

Alto (86% de 
casos FDA). 
Retirado del 
mercado 2019

Contractura 
capsular

Evidencia 
contradictoria 
(metaaná lisis 
sin diferencia 
significativa)

Posible 
reducció n 
(evidencia 
limitada)

Diseñ ado para 
reducir 
(evidencia 
contradictoria
)

Rotación del 
implante

Posible en 
anatómicos

Menor riesgo 
de rotació n

Mínimo riesgo 
de rotació n

Biofilm Menor 
adherencia 
bacteriana

Intermedio Mayor 
adherencia 
bacteriana

Disponibilid
ad actual

Disponible 
globalmente

Disponible 
(varía por 
fabricante y 
regulació n)

Retirado 
(Allergan 
Biocell). Otros 
texturizados 
disponibles 
con 
restricciones

1. Todo seroma tardío (>1 añ o posimplantació n) es BIA-ALCL 
hasta que se demuestre lo contrario. SIEMPRE solicitar 
citología con CD30 IHC del líquido aspirado.
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E R R O R E S F R E C U E N T E S ( P I T F A L L S )

2. La capsulectomía total en bloque sin violar la cápsula es 
curativa en >90% de los casos de enfermedad confinada. La 
capsulectomía parcial o la simple explantació n sin 
capsulectomía son insuficientes y se asocian a recurrencia.

3. No existe indicació n actual para la retirada profilá ctica de 
implantes texturizados en pacientes asintomá ticas. La ASPS y la 
FDA coinciden en esta recomendació n.

4. El BIA-ALCL se ha reportado tanto con implantes de silicona 
como de solució n salina, y tanto en aumento esté tico como en 
reconstrucció n. No es exclusivo de un tipo de relleno.

5. El protocolo de irrigació n del bolsillo (14-point plan de 
Adams) reduce significativamente la carga bacteriana y la 
formació n de biofilm, disminuyendo teó ricamente el riesgo 
tanto de contractura capsular como de BIA-ALCL.

1. Aspirar un seroma tardío y descartarlo como «seroma 
benigno» sin solicitar CD30 IHC: es la causa má s frecuente de 
diagnó stico tardío de BIA-ALCL.

2. Realizar capsulectomía parcial o incompleta en BIA-ALCL 
confirmado: deja cápsula residual con cé lulas linfomató sas y se 
asocia a recurrencia local.

3. Recomendar indiscriminadamente la retirada de todos los 
implantes texturizados en pacientes asintomá ticas: genera 
alarma innecesaria, procedimientos con morbilidad propia y no 
está  respaldado por evidencia.

4. No incluir BIA-ALCL en el consentimiento informado: 
constituye una omisió n médico-legal significativa en la era 
actual.

5. Confundir BIA-ALCL con cáncer de mama: son entidades 
fundamentalmente diferentes. El BIA-ALCL es un linfoma T que 
requiere manejo oncohematoló gico, no oncología mamaria 
convencional.
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10. PRONÓSTICO	
El pronó stico del BIA-ALCL depende críticamente del 
estadio al diagnó stico. La enfermedad confinada (estadios 
IA-IB) tratada con capsulectomía total en bloque tiene una 
supervivencia global estimada del 93% a 3 añ os y 89% a 5 
añ os. La enfermedad infiltrativa (estadios IC-IV) tiene un 
pronó stico significativamente peor, con mortalidad de hasta 
el 40% a 2 añ os en enfermedad avanzada. Hasta junio de 
2024, la FDA ha documentado 64 muertes asociadas a BIA-
ALCL a nivel mundial. El diagnó stico temprano y la 
capsulectomía completa constituyen los factores 
pronó sticos má s determinantes.	

11. RECOMENDACIONES	
Primera. Todo cirujano plá stico que realice mamoplastia de 
aumento o reconstrucció n con implantes debe incluir 
in formac ió n espec í f i ca sobre B IA-ALCL en e l 
consentimiento informado, independientemente del tipo de 
implante utilizado.	
Segunda. Se recomienda establecer un registro nacional de 
implantes mamarios en Ecuador, siguiendo el modelo de 
registros opt-out europeos y australianos, para permitir la 
vigilancia epidemioló gica del BIA-ALCL y otras 
complicaciones a largo plazo.	
Tercera. Ante todo seroma tardío (>1 añ o) en paciente con 
implantes mamarios, la aspiració n con envío para citología 
con CD30 IHC es mandatoria. Los laboratorios de patología 
del país deben estar capacitados para realizar esta tinció n.	
Cuarta. En caso de BIA-ALCL confirmado confinado a la 
cápsula, la capsulectomía total en bloque sin violar la 
cápsula es el estándar de tratamiento. La referencia a un 
equ ipo mu l t id i s c ip l inar io ( c i rug í a p l á s t i c a + 
oncohematología) es indispensable.	
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Quinta. No se recomienda la retirada profilactá ctica de 
implantes texturizados en pacientes asintomá ticas. Sí se 
recomienda el seguimiento clínico e imagenoló gico 
perió dico y la educació n de la paciente sobre signos de 
alarma.	
Sexta. La selecció n del implante debe ponderar beneficios y 
riesgos de cada tipo de superficie en el contexto clínico 
individual, privilegiando implantes lisos cuando no exista 
indicació n específica para texturizado.	
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Capítulo 5


Trauma Facial de Alta Energía: Reconstrucción 
Primaria Asistida por Navegación Quirúrgica	

Dennis Saúl Curillo Llivichusca	

1. DEFINICIÓN	
El trauma facial de alta energía se define como la lesió n del 
esqueleto craneofacial producida por mecanismos de alto 
impacto ciné tico —accidentes de tránsito, caídas de altura, 
proyectiles de arma de fuego, accidentes industriales— que 
resultan en fracturas complejas, conminutas y frecuentemente 
panfaciales. A diferencia del trauma facial de baja energía, el 
trauma de alta energía se caracteriza por la afectació n simultánea 
de mú ltiples subunidades faciales, conminució n ó sea severa, 
pérdida de referencias anatómicas para la reducció n, y alta 
frecuencia de lesiones asociadas craneales, cervicales, oculares y 
de vía aérea.	

La navegació n quirú rgica asistida por computadora (CAS, 
Computer-Assisted Surgery) representa una innovació n 
transformadora en el manejo de estas lesiones. Integra la 
planificació n virtual preoperatoria (VSP) basada en tomografía 
computada tridimensional con la navegació n intraoperatoria en 
tiempo real, permitiendo al cirujano ejecutar la reconstrucció n 
con precisió n submilimé trica, verificar la reducció n de 
fragmentos y la posició n de implantes durante el procedimiento, 
y comparar el resultado quirú rgico con el plan preoperatorio. 
Estas tecnologías han demostrado reducir el margen de error 
quirú rgico, disminuir el tiempo operatorio en casos complejos, y 
mejorar los resultados funcionales y esté ticos.	

2. ANATOMÍA QUIRÚRGICA RELEVANTE	
2.1. Sistema de contrafuertes faciales (buttresses)	
El esqueleto facial se organiza funcionalmente alrededor de un 
sistema de contrafuertes o pilares ó seos que transmiten las 
fuerzas masticatorias desde la arcada dentaria hacia la base del 
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cráneo. Los contrafuertes verticales incluyen: el nasomaxilar 
(pilar anterior), el zigomá tico-maxilar (pilar lateral) y el 
pterigomaxilar (pilar posterior). Los contrafuertes horizontales 
incluyen: el reborde orbitario superior (barra frontoorbitaria), el 
arco zigomá tico, el reborde orbitario inferior y el reborde 
alveolar maxilar y mandibular. La reconstrucció n del trauma 
facial de alta energía se fundamenta en la restauració n de estos 
contrafuertes para recuperar la anchura, la altura y la proyecció n 
facial.	

2.2. Tercios faciales y subunidades	
El esqueleto facial se divide en tres tercios: superior (hueso 
frontal, bandeja frontoorbitaria, seno frontal), medio (complejo 
zigomá tico-maxilar, ó rbitas, regió n naso-ó rbito-etmoidal, maxilar, 
paladar) e inferior (mandíbula). Las fracturas panfaciales afectan 
simultáneamente al menos tres de cuatro subunidades. La regió n 
orbitaria merece menció n especial: sus paredes ó seas son 
extremadamente delgadas (0,5 mm en la pared medial y el piso 
posterior), y su reconstrucció n precisa es crítica para prevenir 
enoftalmos, diplopía y distopia ocular.	

3. EPIDEMIOLOGÍA	
Las fracturas faciales representan una causa significativa de 
morbilidad global. Segú n el Global Burden of Disease Study 2017, 
se estimaron 7,5 millones de nuevos casos anuales de fracturas 
faciales en el mundo. Los accidentes de tránsito constituyen el 
mecanismo má s frecuente (35-50%), seguidos por agresiones 
(18-30%), caídas (11-18%) y lesiones deportivas (11%). Existe 
un marcado predominio masculino (relació n 5,5:1 a 9,6:1) con 
mayor incidencia en la tercera década de vida. Un estudio 
retrospectivo de 227 pacientes con fracturas panfaciales 
identificó  que los huesos má s frecuentemente fracturados fueron 
la pared del seno maxilar (92,1%), la mandíbula (82,8%) y el 
arco zigomá tico (75,3%).	

En Ecuador, los accidentes de tránsito representan una de las 
principales causas de morbimortalidad. La disponibilidad 
limitada de tecnología de navegació n quirú rgica en el país hace 
que la mayoría de reconstrucciones faciales complejas se realicen 
con técnicas convencionales, lo que subraya la necesidad de 
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incorporar progresivamente estas tecnologías en los centros de 
referencia.	

4. FISIOPATOLOGÍA	
4.1. Biomecánica del trauma facial de alta energía	
La transmisió n de energía ciné tica al esqueleto facial produce 
patrones de fractura predecibles que siguen las líneas de menor 
resistencia descritas por René  Le Fort en 1901. Las fracturas Le 
Fort I separan el paladar duro y la arcada dentaria superior del 
macizo facial. Las Le Fort II involucran el tercio medio en un 
patró n piramidal. Las Le Fort III producen una disyunció n 
craneofacial completa. Sin embargo, el trauma real raramente 
produce fracturas puras: la mayoría genera patrones mixtos, 
asimé tricos y con conminució n variable. La Facial Injury Severity 
Scale (FISS) permite cuantificar la severidad; puntuaciones 
mayores a 6 se asocian con cirugías prolongadas y 
hospitalizaciones mayores a una semana.	

4.2. Consecuencias de la mala reducción	
La reconstrucció n inadecuada produce secuelas devastadoras. La 
falta de restauració n de la anchura facial genera aspecto 
aplanado. La pérdida de proyecció n del tercio medio causa 
retrusió n facial y maloclusió n. La reconstrucció n deficiente de la 
ó rbita produce enoftalmos y diplopía. Estas secuelas son 
extremadamente difíciles de corregir secundariamente, 
enfatizando la importancia de una reconstrucció n primaria 
precisa donde la navegació n quirú rgica ofrece su mayor 
beneficio.	

5. CUADRO CLÍNICO	
El paciente con trauma facial de alta energía se presenta 
típicamente en contexto de politraumatismo, frecuentemente con 
compromiso de vía aérea, hemorragia activa y alteració n del nivel 
de conciencia. Los signos cardinales incluyen: edema y equimosis 
facial masivos, movilidad anormal del maxilar, maloclusió n 
dentaria, mordida abierta anterior, elongació n facial, 
aplanamiento malar, telecanto traumá tico en fracturas NOE, 
rinorrea de líquido cefalorraquídeo, epistaxis profusa, y 
alteraciones visuales.	
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La evaluació n primaria sigue los protocolos ATLS con prioridad 
en vía aérea, ventilació n, circulació n y evaluació n neuroló gica 
antes de la evaluació n facial específica. La evaluació n secundaria 
incluye palpació n sistemá tica de todos los contrafuertes ó seos, 
evaluació n de la oclusió n dentaria, examen oftalmoló gico 
completo y evaluació n de pares craneales V y VII.	

6. DIAGNÓSTICO	
6.1. Tomografía computada multidetector	
La tomografía computada con reconstrucció n tridimensional es 
el estándar diagnó stico del trauma facial. Los cortes de 0,5-1 mm 
permiten identificar todas las líneas de fractura, la conminució n y 
el desplazamiento de fragmentos. La reconstrucció n 3D 
proporciona una visió n global del patró n de fractura y constituye 
la base de datos para la planificació n virtual y la navegació n 
intraoperatoria.	

6.2. Clasificación de fracturas de Le Fort	
Tabla 1. Clasificación de fracturas de Le Fort y sus 
características clínicas.	
Tipo Trayecto de fractura Hallazgos 

clínicos
Segmento móvil

Le 
Fort I

Piso nasal, pared lateral 
seno maxilar, láminas 
pterigoideas (horizontal 
baja)

Movilidad del 
paladar, mordida 
abierta, 
equimosis 

Maxilar inferior 
(paladar + arcada 
dentaria)

Le 
Fort II

Nasion, pared medial 
órbita, piso orbitario, 
contrafuerte 
zigomático-maxilar, 
láminas pterigoideas 

Movilidad 
pirámide nasal + 
maxilar, ojos de 
mapache, posible 
rinorrea LCR

Pirámide 
nasomaxilar

Le 
Fort 
III

Suturas 
frontozigomática, 
frontonasal, 
frontomaxilar; piso 
órbita; arco zigomático; 
láminas pterigoideas 

Movilidad de 
todo el macizo 
facial, face-dish, 
telecanto, 
rinorrea LCR 
severa

Totalidad del 
macizo facial
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LCR: líquido cefalorraquídeo. Fuente: Adaptado de Le Fort R. 
(1901), StatPearls (actualizado 2024) y Phillips BJ et al. Bull 
Emerg Trauma. 2017.	

7. TÉCNICA QUIRÚRGICA PASO A PASO	
7.1. Planificación virtual preoperatoria (VSP)	
La VSP constituye el primer pilar de la cirugía asistida por 
navegació n. Los datos de la TC se importan al software de 
planificació n donde se genera un modelo 3D virtual del cráneo 
fracturado. Se realiza la técnica de espejo (mirroring): el lado no 
afectado se refleja sobre el lado fracturado para generar una 
plantilla de la anatomía ideal. En fracturas bilaterales, se utilizan 
bases de datos de cráneos normalizados. La simulació n permite 
planificar osteotomías, predimensionar placas e implantes, 
diseñ ar guías de corte impresas en 3D, y establecer los 
landmarks para el registro intraoperatorio.	

7.2. Registro y navegación intraoperatoria	
El registro correlaciona la anatomía real del paciente con el 
modelo virtual. Se utilizan marcos de referencia dinámicos (DRF) 
fijados al cráneo y se registran puntos anatómicos de superficie. 
La precisió n debe ser menor a 2 mm. Una vez registrado, el 
navegador muestra en tiempo real la posició n de los 
instrumentos superpuesta sobre las imágenes de TC en los tres 
planos y en 3D, permitiendo verificar continuamente la 
correspondencia entre el plan virtual y la ejecució n real.	

7.3. Secuencia de reconstrucción panfacial	
La secuencia procede de lateral a medial y de abajo hacia arriba 
(bottom-up, outside-in): primero la anchura facial (arcos 
zigomá ticos); luego la altura (fijació n intermaxilar para 
restablecer la oclusió n); seguidamente los contrafuertes 
verticales del tercio medio; y finalmente la regió n NOE y la barra 
frontoorbitaria. La navegació n ha flexibilizado estas secuencias al 
proporcionar verificació n continua.	

7.4. Reconstrucción orbitaria asistida por navegación	
La reconstrucció n orbitaria es el campo donde la navegació n ha 
demostrado mayor beneficio. El protocolo incluye: planificació n 
virtual con mirroring contralateral para determinar el volumen 
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orbitario objetivo; preformado de malla de titanio sobre modelo 
impreso en 3D; navegació n intraoperatoria para verificar la 
posició n del implante en el reborde posterior y la pendiente; y 
verificació n posfijació n. Estudios recientes han demostrado 
desviaciones menores a 2 mm con esta metodología.	

7.5. Osteosintesis	
La fijació n utiliza miniplacas y tornillos de titanio (2,0 mm para 
contrafuertes, 1,3-1,5 mm para reborde orbitario). Los implantes 
específicos del paciente (PSI) diseñ ados mediante CAD/CAM e 
impresos en titanio representan la ú ltima innovació n para 
reconstrucciones donde la conminució n impide la reducció n 
anatómica.	

8. TRATAMIENTO: MANEJO INTEGRAL	
8.1. Manejo inicial y estabilización	
El manejo inicial sigue los principios ATLS. La vía aérea puede 
estar comprometida por edema lingual, hemorragia oral o 
fractura mandibular bilateral. La hemorragia facial masiva 
requiere taponamiento nasal y, en casos refractarios, 
embolizació n angiográ fica selectiva.	

8.2. Timing quirúrgico	
El momento ó ptimo es entre los días 5-14 postrauma. La cirugía 
en las primeras 24-48 horas se reserva para emergencias. La 
reconstrucció n tardía (>3 semanas) se asocia a mayor dificultad 
técnica por fibrosis y consolidació n en malposició n.	
8.3. Rehabilitació n posquirú rgica	
Incluye manejo nutricional (dieta líquida 4-6 semanas si hay 
MMF), fisioterapia mandibular, rehabilitació n visual y 
seguimiento imagenoló gico con TC a las 6-12 semanas.	

Tabla 2. Comparación de reconstrucción convencional vs 
asistida por navegación.	
Parámetro Convencional Con navegación (CAS)

Planificación TC 2D/3D, experiencia 
del cirujano

VSP con mirroring, 
simulación 3D, guías/
PSI
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Fuente: Elaboración propia basada en revisión sistemática de 
Alkhayatt NM et al. Saudi Dent J. 2024.	

9. PERLAS CLÍNICAS Y ERRORES FRECUENTES	
PERLAS CLÍNICAS	

Verificación 
intraop.

Visual y táctil; Rx 
intraop. limitada

Tiempo real en 3 planos 
+ 3D; precisión <2 mm

Precisión orbitaria Variable; riesgo de sub/
sobrecorrección

Alta; restauración 
volumétrica predecible

Tasa de revisión Mayor (15-25% en 
órbitas complejas)

Menor (reducción 
significativa)Costo Estándar Mayor inversión inicial; 
potencial ahorro en 
revisiones

1. En fracturas panfaciales, la oclusió n dentaria es la referencia 
funcional má s importante. La fijació n intermaxilar temprana 
establece la relació n maxilomandibular correcta.

2. El mirroring del lado contralateral sano es la técnica de 
planificació n virtual má s poderosa en trauma unilateral: 
proporciona un objetivo tridimensional preciso para la 
simetría.

3. La reconstrucció n orbitaria es donde la navegació n aporta el 
mayor beneficio clínico. 2 mm de desviació n en el piso 
posterior pueden producir 1-2 mm de enoftalmos.

4. En toda fractura Le Fort II o III, descartar fuga de LCR (test 
de beta-2 transferrina) antes y después de la reconstrucció n.

5. Los implantes específicos del paciente (PSI) impresos en 
titanio permiten reconstrucciones precisas en conminució n 
severa; representan el futuro de la reconstrucció n craneofacial.
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ERRORES FRECUENTES (PITFALLS)	

10. PRONÓSTICO	
El pronó stico depende de la severidad (FISS), lesiones asociadas, 
calidad de la reconstrucció n primaria y adherencia a la 
rehabilitació n. La cirugía asistida por navegació n ha demostrado 
desviaciones consistentemente menores a 2 mm y reducció n en 
las tasas de revisió n. Las complicaciones incluyen: maloclusió n 
residual (5-15%), enoftalmos (2-8% con navegació n vs hasta 
25% sin ella), diplopía persistente (5-10%), infecció n de material 
(2-5%), hipoestesia infraorbitaria (30-50%, frecuentemente 
transitoria) y asimetría facial residual.	

11. RECOMENDACIONES	
Primera. Los centros de trauma de referencia en Ecuador deben 
incorporar progresivamente la tecnología de VSP y navegació n 
quirú rgica, comenzando por la reconstrucció n orbitaria donde el 
beneficio está  mejor documentado.	

1. No seguir protocolos ATLS antes de evaluar las fracturas: el 
trauma de alta energía coexiste con lesiones potencialmente 
letales que tienen prioridad absoluta.

2. Intentar reconstrucció n definitiva en las primeras 24 horas 
con edema masivo y sin planificació n adecuada: la ventana 
ó ptima es 5-14 días.

3. Reconstruir las ó rbitas sin restablecer previamente la 
anchura facial (arcos zigomá ticos): la ó rbita quedará  
inevitablemente en malposició n.

4. No verificar la precisió n del registro de navegació n antes de 
utilizarlo: un registro deficiente (>2 mm) transmite 
imprecisió n a todo el procedimiento.

5. Subestimar las fracturas NOE: el telecanto traumá tico no 
corregido produce una de las deformidades má s difíciles de 
corregir secundariamente.
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Segunda. Todo paciente con trauma facial de alta energía debe 
recibir TC multidetector con cortes finos (0,5-1 mm) y 
reconstrucció n 3D. Las radiografías simples son insuficientes.	
Tercera. La secuencia de reconstrucció n debe restaurar 
sistemá ticamente los tres parámetros faciales: anchura (arcos 
zigomá ticos), altura (oclusió n y contrafuertes verticales) y 
proyecció n (contrafuertes anteriores).	
Cuarta. La impresió n 3D de modelos anatómicos es una 
herramienta accesible que mejora significativamente la 
planificació n incluso sin sistemas de navegació n intraoperatoria.	
Quinta. Se recomienda fortalecer la formació n en cirugía 
craneofacial y CAS en los programas de residencia de cirugía 
plá stica del país.	
Sexta. La prevenció n del trauma facial de alta energía debe ser 
prioridad de salud pú blica: seguridad vial, uso obligatorio de 
casco, regulació n de conducció n bajo efectos de alcohol.	
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