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Queridos colegas:

Sean uds. muy bien bienvenidos al número 5 de SOARME News-Medicina Es-
tética, medio que comunica a quienes practican con pasión la medicina esté-
tica con nuestra siempre activa Sociedad Argentina de Medicina Estética.

Este número nos encuentra con una doble sensación. Por un lado, la alegría de
saber que la especialidad ya es un realidad en Bélgica, situación que nos permite
ser optimistas porque sabemos que el objetivo está un poco mas cerca, también,
para los médicos de este continente. Pero por otro lado, con la triste noticia de la
desparición física de nuestro amigo el Dr. Patrick Rabineau, reconocido dermató-
logo francés que acompañó desde su inicio al Dr. Jean-Jacques Legrand como vi-
cepresidente de la Sociedad Francesa de Medicina Estética, que fue en 1973, la
primera sociedad de nuestra especialidad creada en el mundo. Lo recordaremos
siempre elegante, simpático, con su amplia sonrisa, fumando un puro y generoso
para brindar sus conocimientos profesionales a quienes se lo solicitaran.

Cambiando de tema, concluímos en nuestro país, en el pasado mes de abril, de
forma exitosa, la edición número 23 del Congreso Argentino de Medicina Estética,
con una asistencia de 600 inscriptos, con disertantes extranjeros y nacionales que
pusieron de manifiesto su reconocida valía y con la presencia de una cincuentena
de stands, que confirmaron que es “el” Congreso de Medicina Estética de nuestro
país y también del continente; no solo por tener el mayor número de ediciones
y de convocatoria de América, sino por ser el más representativo, según los co-
mentarios de los propios participantes.

Los invito a jerarquizar la medicina estética, mediante el aporte de artícu-
los científicos para que sean publicados en nuestra revista, SOARME News-
Medicina Estética.

¡Hasta la próxima!

Prof. Dr. Raúl Pinto
Director





Resumen

La capacidad de los láseres de diodo de baja intensidad para re-
ducir los contenidos de los adipocitos y, por consiguiente, sus
volúmenes, sin producir daño de este ni de los tejidos vecinos,
ya fue demostrada en un protocolo que lo integraba como tra-
tamiento complementario de la liposucción, con el objetivo de
reducir el edema y el disconfort de esta última (1) (2) (3).

Objetivo

El objetivo de este trabajo es demostrar la capacidad de un láser
de diodo de 630-660nm (I-Lipo®) para reducir el tejido adiposo
de un área determinada, sin tener la necesidad de recurrir a un
procedimiento quirúrgico asociado para tal fin. Para este tra-
bajo de investigación clínica, se eligieron 15 pacientes normo
peso, que presentaban adiposidades localizadas abdomino-dor-
sales; se acordó con ellos que durante el tratamiento deberían
mantener el peso o tener una reducción mínima de este para
descartar así la posibilidad de que el resultado obtenido fuera
debido a la dieta.

Introducción

El efecto biológico y fisiológico del láser de baja intensidad fue
comprobado en los años 1960 y 1970 principalmente en Hun-
gría y la Unión Soviética, donde se comprobó su efecto sobre la
cicatrización de tejidos. Hoy en día, el efecto lumínico del láser
de baja potencia se utiliza en forma cotidiana en la terapia del
dolor y en la reparación de tejidos. (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10).

En el año 2000, el Dr. Neira demostró, a través de estudios mi-
croscópicos y resonancia magnética, cómo el adiposito liberaba
su contenido a través de poros a nivel de la membrana celular,
sin llegar a la destrucción celular. Este tratamiento con láser de
diodo se realizaba previo a la lipoaspiración, y el objetivo era re-
ducir el disconfort posterior a consecuencia del edema y de los
hematomas (1) (2).

En el 2008, Chromogenex Ltd. produce el I-Lipo láser de diodo
de baja intensidad para el tratamiento de las adiposidades lo-
calizadas. Este tratamiento se basa en una luz láser de diodo
rojo, visible, de 650nm. Esta longitud de onda, como se ha de-
mostrado previamente, tiene como target a la mitocondria, pero
una vez que el estímulo mitocondrial cesa, el adipocito vuelve
a su estado normal (3).

Lipomodelación
0 invasiva
Método I-Lipo

Prof. Dr. Raúl Pinto
Medicina Estética-Argentina
Dr. Ricardo Hoogstra
Cirugía Plástica-Argentina
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Mecanismo de acción del láser de diodo 650nm

La primera ley de la fotobiología, establece que para que la
luz visible de baja potencia pueda tener algún efecto en un
sistema biológico de vida, los fotones deben ser absorbidos
por las bandas de absorción electrónicas pertenecientes a
algunos fotorreceptores moleculares o cromóforos (11). Cro-
móforos casi siempre ocurren en una de dos formas: los sis-
temas conjugados de electrones pi y complejos metálicos.
Ejemplos de estos cromóforos se pueden ver en la clorofila,
la hemoglobina, el citocromo c oxidasa, la mioglobina, fla-
vinas, flavoproteínas y porfirinas. La absorción de la energía
del fotón promueve electrónicamente estados excitados, los
procesos primarios moleculares darán lugar a un efecto bio-
lógico a nivel celular que podemos medir.

En el caso del tratamiento láser de baja intensidad en la cé-
lula adiposa, el cromóforo es aceptado como componente
en las reacciones de la cadena respiratoria mitocondrial (12).
Los espectros de absorción obtenidos para citocromo c oxi-
dasa (COX), en diferentes estados de oxidación, se registra-
ron y se encontró que son muy similares a los espectros de
acción para las respuestas biológicas a la luz, por lo que se
propuso que (COX) es el fotorreceptor principal de la zona
roja-NIR en las células mamíferas (13). La absorción de la luz
por parte de estos fotorreceptores, causa una activación a
corto plazo de la cadena respiratoria y la oxidación de la pis-
cina NAD, y cambia el estado redox tanto de la mitocon-
dria como del citoplasma (14).

La activación de la cadena de transporte electrónico se tra-
duce en un aumento de la fuerza de los protones, potencial
eléctrico de la membrana mitocondrial, un aumento en el
pH del citoplasma de la célula por el movimiento de los
iones de hidrógeno a través de la membrana mitocondrial a
cabo en el citoplasma celular y un resultado neto de au-
mento en la fosforilación del ADP, para aumentar la reserva
de ATP. Estos son los efectos quimiosmóticos normales que
se ven durante la respiración celular (15)(16). La inferencia
de que la absorción de luz de ciertas longitudes de onda
puede crear esta aceleración temporal de la tasa de respira-
ción celular normal, se ha confirmado con la experimenta-
ción; la fuerza de los protones mejora, así como el potencial
eléctrico y la síntesis de ATP mediante el uso de un láser de
He-Ne en la mitocondria (17) y se produce mayor actividad
de los ATP sintetizados con la luz de banda ancha visible (8).

La presión osmótica mueve los iones de hidrógeno de alta
a bajas concentraciones y se aplica igualmente a las células
individuales. El aumento de la concentración citoplasmática
de iones de hidrógeno que genera cambios en la membrana
celular, permite la circulación del contenido celular al espa-
cio extracelular para restaurar el equilibrio del pH a través
de la membrana celular. Poros transitorios en las células adi-
posas irradiados a través del cual el contenido celular puede
salirse, han sido claramente demostrados en el trabajo de
Neira (19).

Los cambios en la actividad de la cadena respiratoria, tam-
bién alteran el flujo de iones de calcio entre la mitocondria
y el citoplasma, lo que resulta en un cambio en el balance de

los iones Ca+/Ca2+ hacia un aumento de los iones Ca2. El
aumento en la concentración local de iones Ca2 inicia una
migración de los iones de calcio a través de los canales de
calcio en la membrana celular, un proceso regulado por el
monofosfato de adenosina cíclico (AMPc). AMPc también
ha demostrado estar implicado en la regulación del meta-
bolismo de los lípidos. Los cambios de concentración en
los niveles de CAMP en la superficie interna de la mem-
brana adiposa, activan las enzimas lipasa citoplasmática
para convertir los triglicéridos almacenados en los ácidos
grasos y glicerol, ambos elementos que fácilmente pueden
pasar a través de la membrana celular a través de los poros
transitorios.

Una vez en el espacio extracelular, los ácidos grasos libres y
el glicerol serán transportados a través del sistema linfático
con el fluido normal de exceso de residuos, para ser dre-
nado en el sistema circulatorio subclavia a través del con-
ducto torácico.

Material y método

Se seleccionó a una población de 15 pacientes del sexo fe-
menino con normo o bajo peso, con los cuales se convino
que durante el tratamiento no debían bajar de peso o tener
un descenso mínimo. Todos los pacientes seleccionados pre-
sentaban adiposidades antiestéticas en abdomen y dorso.

A todos los pacientes se les realizaron 8 sesiones de 20 mi-
nutos cada una, a razón de dos sesiones semanales. Inme-
diatamente después de estas, se complementó con ejercicio
físico del tipo aeróbico por aproximadamente 45 minutos.

Protocolo

Medición: seleccionado el área a tratar, se colocaron los dis-
positivos o pads sobre ella; se tomaron tres medidas: la pri-
mera en la parte superior del dispositivo, la segunda en la
mitad del mismo y la tercera en la parte inferior. Se midió al
paciente en posición de pie desde el piso y estas marcacio-
nes fueron estándar durante todo el tratamiento, para poder
realizar una correcta evaluación pre y postratamiento. Se
usó la misma cinta métrica metálica.

Se le recomendó a los pacientes no tomar bebidas tales
como gaseosas, mate, té y café, para evitar la distensión ab-
dominal que estos producen.

Estudio fotográfico: se tomaron fotografías antes del inicio
del tratamiento y al finalizar la 8ª sesión, con la misma cá-
mara, distancia, luz y fondo.

Peso: se registró el peso antes, durante y al finalizar el tratamiento.

Tratamiento

Se colocaron los dispositivos de la siguiente manera: primero
en la región dorsal derecha, flanco derecho y hemiabdomen
derecho durante 10 minutos, finalizado el tiempo, se repitió
el esquema en la región dorsal izquierda, flanco izquierdo y en
el hemiabdomen izquierdo durante otros 10 minutos.



6 • SOARME News

Lipomodelación 0 invasiva - Método I-Lipo

El total de cada sesión fue de 20 minutos. Se realizaron 8
sesiones a razón de dos sesiones semanales.

El procedimiento se basó en colocar al paciente en posición
supina y se le colocaron las bandas que luego van a sostener
los dispositivos láser, alrededor de cada área a tratar. Se puso
en marcha el equipo para que realice el testeo de todas sus
funciones con dos sensores de piel.

El equipo tiene 4 dispositivos de 130 mm por 84 mm que
cubren una superficie de 109 cm2. Cada dispositivo tiene 9
salidas láser de 40mV y de 650nm y cubren una superficie de
72 cm2. Además, cuenta con dos dispositivos extras para la
estimulación linfática que fueron usados para el estimulo de
la cadena linfática de la región inguinal.

Finalizado el tratamiento, se realizó drenaje de la zona tra-
tada con el objetivo de movilizar lo antes posible, los áci-

dos grasos al torrente sanguíneo.

Para finalizar, se realizó un trabajo aeróbico acorde a cada
paciente, con bicicleta fija, durante 40 minutos, con fre-
cuencia cardíaca, alternando de 110 a 150 pulsaciones por
minuto.

Resultados

El área tratada en nuestra población fue la circunferencia ab-
domino-dorsal (abdomen supraumbilical, flancos y dorso),
con una reducción media de 5 cm contemplando las 3 me-
didas y al final del estudio.

Clínicamente, observamos que la media no presentó des-
censo de peso o este fue leve y que las zonas tratadas dis-
minuyeron dicha circunferencia. Esto fue comprobado por
mediciones con cinta métrica y tomas fotográficas.

Pre Post

Pre Post
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Tabla de medidas de pacientes resultado i-lipo



Discusión

De acuerdo a los resultados obtenidos, el estudio ha demostrado
que el láser de diodo de 630-660nm, produce una reducción del
tejido adiposo local sin necesidad de recurrir a un procedi-
miento complementario quirúrgico. Consideramos además, que
la actividad física realizada postratamiento, es fundamental para
obtener el resultado buscado. Consideramos que representa una
gran evolución en la terapéutica de las lipodistrofias localizadas,
ya que al concepto de método “mínimamente invasivo” fre-
cuentemente utilizado, podemos ofrecer la alternativa de otro
“cero invasivo“.

Conclusión

Con el uso del láser de diodo a 630-660nm (I-Lipo® Chormoge-
nex), como único método terapéutico, se logró una reducción
media de 5 cm al final del estudio, de la zona abdomino-dorsal
y se redujeron las adiposidades localizadas de forma no invasiva
e indolora. Las reducciones fueron visibles y mesurables al fina-
lizar cada sesión.

La dieta en pacientes con peso normal o levemente aumentado
puede ser un factor coadyuvante útil, pero la reducción de la
circunferencia corporal tratada del grupo estudiado no se debió
al descenso de peso como lo demuestra la tabla.

Otro detalle a destacar, fue que nuestra población refirió un
mejor estado general al finalizar el mes de tratamiento. Sin em-
bargo, consideramos que fue la actividad física realizada durante
el tratamiento la responsable de este bienestar.
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FFee ddee eerrrraattaass:: Por motivos ajenos a nuestra redacción, no fue incluida a la Dra. María Posternak como coautora del
artículo publicado en el número III de nuestra revista, con el título "Peelings con ácido retinoico y ácido mandélico,
en vehículo polivinílico, en el tratamiento del envejecimiento cutáneo". Pedimos las disculpas correspondientes.
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Abstract

Each time there are more and more patients that requires non-
invasive aesthetical procedures for body countouring. e pur-
pose of this techniques is to damage the subcutaneous adipose
tissue without the need of removing it by suction, which makes
them diferent from the surgical procedures. In this present
work we have put forward the evaluation of tolerance, side ef-
fects, clinical, histological, echographic and metabolic changes
due to injection of a microjelly substance that contains sodium
deoxycolate (Aqualix®) a celular membrane detergent action
substance that causes destruction of the adipocyte wall when
it´s infiltrated in the superficial adipose tissue, causing the re-
duction of its thickness. We selected ten patients. e results
obtained confirm the good tolerance of the procedure (clini-
cal rating and biochemical testing).
With few side effects and all premises and reduction of the tre-
ated adipose panniculus confirmed with ultrasound and anth-
ropometric measures. e histological study confirms the lysis
of the adipocytes.

Keywords

Localized fat, adipocitolysis, intralipotherapy, sodium deoxy-
cholate.

Resumen

Cada vez son más los pacientes que requieren procedimientos
no quirúrgicos para el tratamiento de las adiposidades locali-
zadas. La finalidad de estas técnicas, es lesionar el tejido adi-
poso subcutáneo sin necesidad de eliminación del tejido graso
tratado, lo que los diferencia de la liposucción.  Nos propusimos
valorar la tolerancia, complicaciones, cambios clínicos, histo-
lógicos,  ecográficos y metabólicos secundarios a la infiltración
de una sustancia microgelatinosa que contiene deoxicolato de
sodio (Aqualix®), sustancia con una reconocida acción deter-
gente sobre las membranas celulares. Seleccionamos 10 pa-
cientes voluntarios, portadores de adiposidades localizadas en
abdomen y flancos, que fueron tratados con una solución mi-
crogelatinosa de deoxicolato de sodio (Aqualix®), con la finali-
dad de valorar la posible del panículo adiposo tratado. Los
resultados obtenidos, confirman la buena tolerancia del pro-
cedimiento, a través de valoración clínica y estudios comple-
mentarios (controles ecográficos y bioquímica sanguínea). Se
observaron escasos efectos colaterales y todos fueron a nivel
local; se objetivó reducción del panículo adiposo tratado a tra-
vés de medidas antropométricas y ecográficas, mientras que el
estudio histológico confirmó la lisis adipocitaria.

Palabras clave

Adiposidades localizadas, adipocitólisis, intralipoterapia, deo-
xicolato de sodio.

para el tratamiento no quirúrgico
de la grasa localizada

Nueva generación
de detergentes 

Tejero P., Insúa E., Aguilar G., Cerrud L., Peters B., Sunkel V.
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Nueva generación de detergentes para el tratamiento no quirúrgico de la grasa localizada
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Introducción

La demanda de soluciones no quirúrgicas para la remodela-
ción corporal y disminución de acúmulos grasos localizados,
ha aumentado de forma exponenecial en las últimas décadas.
Desde los años 80, varios grupos de trabajo se interesan en
desarrollar técnicas para el tratamiento de la grasa localizada
como alternativa a la liposucción. Se destacan los trabajos de
Ceccarelli (1,2) utilizando infiltraciones de suero hipoosmolar,
seguido por Rittes (3), que infiltra soluciones de fosfatidilco-
lina en las bolsas grasas palpebrales, o los trabajos de Ha-
sengschwandtner (4) y Salti (5) entre otros, que utilizan
fórmulas de fosfatidilcolina y deoxicolato de sodio para el tra-
tamiento de adiposidades localizadas o para el tratamiento
no quirúrgico de lipomas (6).

Los trabajos publicados evidencian una gran variedad en los
productos utilizados con esta finalidad, tales como suero hi-
poosmolar (7) o fórmulas, combinando  fosfatidilcolina, deo-
xicolato de sodio y otras sustancias (8), observándose también
resultados variables a nivel histológico cuando se infiltra una
solución de fosfatidilcolina en la grasa de animales de experi-
mentación como en los trabajos de Salles (9) y Rittes (10).
A medida que se incrementa la demanda de este tipo de tra-
tamientos, también lo hacen las publicaciones que describen
complicaciones graves que ponen en entredicho la seguridad
de los mismos (11-14) hasta que en el año 2011, Francia pro-
híbió las técnicas para el tratamiento estético de las adiposi-
dades localizadas (15) y lo ratificó con algunas correcciones
en el 2012.
Por todas estas circunstancias, se planteó la necesidad de es-
tablecer las indicaciones, mecanismo de acción, seguridad y
resultados clínicos de la solución microgelatinosa de deoxi-
colato de sodio comercializada en nuestro país como Aqualix®

dado que éste es el único producto autorizado en la actuali-
dad para el tratamiento no quirúrgico de las adiposidades lo-
calizadas como dispositivo médico Clase III.
El análisis de la bibliografía disponible, también mostró la exis-
tencia de una controversia en cuanto a los términos utiliza-
dos, ya que muchos de estos tratamientos se difunden como
marcas comerciales o confunden los términos lipólisis con lisis
adipocitaria, hasta que las publicaciones de Motolese y Ro-
tunda (16,17) establecen que el efecto de lisis celular adipoci-
taria, no de lipólisis, ocurre exclusivamente por la acción
detergente del deoxicolato de sodio y no de la fosfatidilcolina.
Se define entonces la adipocitólisis como la lesión de la pared
del adipocito para diferenciarla de la lipólisis, concepto que
implica el metabolismo de los triglicéridos contenidos en el
interior de la célula grasa en ácidos grasos y glicerol, hecho que
no implica la lesión de la pared celular (16).
La falta de estudios experimentales en este ámbito nos llevó a
la realización de una valoración clínica independiente que se-
guía la línea de investigación que habíamos iniciado en el año
2009 (18).

Material y métodos

Con el objetivo de valorar los resultados obtenidos en la re-
ducción del panículo adiposo tratado, objetivados mediante
determinaciones antropométricas y ecografía, el grado de sa-
tisfacción de los pacientes y la presencia o ausencia de com-
plicaciones locales y/o sistémicas, analizando el mecanismo
de acción del deoxicolato en la grasa superficial, mediante el
estudio histológico, se seleccionó a un grupo de voluntarios
que demandaban reducción del contorno corporal y presen-
taban adiposidades en flancos y abdomen, a los que tratamos
con una solución microgelatinosa de deoxicolato de sodio
(Aqualix®). De 10 pacientes voluntarios portadores de grasa
localizada en abdomen y flancos, se seleccionaron 9 de ellos de
acuerdo a los siguientes criterios:
a) Criterios de inclusión: adultos de entre los 18 y 70 años en

buen estado de salud, que acepten el tratamiento pro-
puesto y cumplir con todas las sesiones previstas, que
acepten firmar el consentimiento informado, autoriza-
ción para la realización de fotos y publicación de estas
en reuniones y publicaciones científicas, que presenten
adiposidades localizadas en abdomen y flancos con un
espesor de > 1,5 cm. con normopeso o sobrepeso (IMC<
29), que no se encuentren realizando tratamiento dieté-
tico o ingiriendo medicación para la pérdida de peso.
Además, se les pidió un compromiso en el manteni-
miento de sus hábitos alimentarios y de ejercicio físico,
así como no realizar ningún otro tratamiento estético ni
dietético que pudiera interferir en los resultados.

b) Los criterios de exclusión fueron: embarazo o lactancia,
infección local o sistémica en el momento del trata-
miento, enfermedad mental o incapacidad para com-
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prender el protocolo o el consentimiento informado, al-
teración de la coagulación (ingesta de aspirina, anticoa-
gulantes, sangrado habitual), portador de enfermedades
autoinmunes o enfermedad circulatoria grave de las ex-
tremidades, portadores de hepatopatías agudas o cróni-
cas, insuficiencia renal, obesos (IMC< 30), portadores de
diabetes tipo I y II, insuficiencia cardíaca o alergia a lido-
caína o derivados.

De los diez pacientes, se excluyó a uno por tener un espesor
de panículo adiposo inferior a 1,5 cm. en el abdomen. Se se-
leccionaron pacientes con adiposidad central para tratar las
regiones de flancos y abdomen. Todos los pacientes incluídos
tenían normopeso o sobrepeso con IMC< 29 con espesor del
panículo adiposo de la región a tratar igual o superior a 2 cm.

Los pacientes fueron estudiados mediante historia clínica, fo-
tografía, bioimpedancia, ecografía del panículo adiposo a tra-
tar y determinación de bioquímica sanguínea (triglicéridos y
colesterol total) previo al tratamiento, a las 48 hs de la primera
sesión y al mes de la última sesión. También se realizó biopsia
del tejido graso, previa y posterior (al mes) a la sesión.

El seguimiento se llevó a cabo mediante entrevista clínica,
antes y después de cada infiltración, para recoger el grado de
tolerancia y satisfacción con el procedimiento, así como la pre-
sencia o ausencia de efectos colaterales (dolor, inflamación,
hematomas, etc.). Todos los datos, así como los parámetros
antropométricos y hallazgos ecográficos, fueron registrados en
la historia clínica y ficha de seguimiento.

Las determinaciones antropométricas (talla, peso, circunfe-
rencia de cintura), estudio de bioimpedancia para determina-
ción del porcentaje de masa corporal, estudio ecográfico con
medida del espesor del panículo adiposo de la región a tratar,
fotografía y determinación de bioquímica sanguínea y biopsia
por punción del tejido graso de la zona a tratar, se realizaron
antes de la primera sesión.

Antes de cada sesión y al mes de la última, se procedió a la
valoración clínica, fotografía, determinación del peso corporal,
medida de circunferencia de cintura, bioimpedancia y eco-
grafía del panículo adiposo.
La biopsia por punción del panículo adiposo de la zona tra-
tada se realizó antes y al mes de la primera sesión. No se rea-
lizaron biopsias con posterioridad. La bioquímica sanguínea
se realizó inmediatamente antes, a las 48 hs. de la primera se-
sión y al mes de la última.

Todos los pacientes fueron sometidos a ecografía del panículo
adiposo tratado y seguimiento de efectos colaterales en todos
los controles y previamente a la siguiente infiltración para de-
terminar que el espesor del tejido graso seguía siendo superior
a 1,5 cm. y que no existían contraindicaciones para continuar
con las sesiones.

En todos los pacientes se realizaron tres sesiones con un in-
tervalo mínimo de 4 semanas entre cada sesión.

En cuanto a la técnica utilizada para la infiltración, fue la de-
nominada intralipoterapia descripta por Motolese (16). Esta
técnica consiste en realizar una infiltración en abanico en el
espesor del panículo adiposo con agujas largas de 70 mm y
calibre 25G (Lipoinject®),

La infiltración se realizó con solución microgelatinosa de de-
oxicolato de sodio (Aqualix®) adicionando 0,2 ml de lidocaína
al 2% sin epinefrina a cada vial de 8 ml para minimizar las mo-
lestias de la infiltración. Debe depositarse el producto en cada
uno de los pases en abanico, evitando la infiltración en bolo y
no dejando depósito cerca de los orificios de punción para
evitar complicaciones cutáneas. Cuando se realiza correcta-
mente, la infiltración es indolora y no debe visualizarse la aguja,
lo que confirma la posición profunda de esta, pero paralela a
la superficie 
para evitar el riesgo de infiltración en estructuras profundas.

Figura. Técnica de infiltración: punción

Figura 2. Técnica de infiltración: 
infiltración en abanico
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Todos los pacientes redujeron el valor de la circunferencia de
cintura; el promedio fue de 9,2 cm. con variaciones del peso
que en promedio no superaron los 1-800 gramos y reducción

del porcentaje de grasa corporal del 2,16%.

A nivel ecográfico, se observaron los siguientes cambios:
a) Cambios ecográficos inmediatamente después de la in-

filtración. Los pacientes presentaron clínicamente eri-
tema e inflación de grado variable después de la
infiltración, datos clínicos que coincidieron con cambios
ecográficos compatibles con alteraciones de la ecogeni-
cidad con zonas de mayor ecogenicidad en el tejido graso
tratado respecto del no tratado así como zonas hipoe-
cogénicas compatibles con edema. 

b) Cambios ecográficos alejados: los pacientes sometidos a
control ecográfico al mes de la sesión presentaban cam-
bios ecográficos persistentes y que coincidían clínica-
mente con nódulos indurados y levemente dolorosos
palpables en el panículo adiposo tratado. Dichos hallaz-
gos clínicos coincidieron con seromas o zonas de fibrosis.

Además, la ecografía del panículo adiposo permitió objetivar
la reducción del espesor del panículo adiposo tratado que fue
del 24,44% en flancos y del 25,80% en abdomen.
No se observaron cambios significativos en las determinacio-
nes séricas de colesterol y triglicéridos a las 48 horas de la pri-
mera sesión ni en el control efectuado al mes de finalizar el
tratamiento.
La biopsia del tejido graso obtenida por punción al mes de la
sesión, confirmó la existencia de lisis adipocitaria e infiltrado
inflamatorio compatible con necrosis grasa.

Se utilizó una dosis máxima de un vial de 8 ml por región de 10
x 10 cm y una dosis máxima por sesión de 3 ampollas (24 ml).

La técnica fue realizada por la misma persona en todas las se-
siones. Se indicaron prendas de compresión que se colocaron
inmediatamente después de la infiltración y debían mante-
nerse de manera continua durante un mínimo de 48 hs. pos-
teriores a la infiltración, pudiendo extender su uso hasta los 7
días según tolerancia.

Resultados

Todos los pacientes completaron las tres sesiones y el grado de
satisfacción fue bueno o muy bueno. Los resultados clínicos
fueron muy satisfactorios, con cambios significativos después
de una sola sesión. Estos cambios fueron objetivados me-
diante fotografías en las cuales se observó una significativa re-
ducción del volumen corporal a nivel de las regiones tratadas
como podemos ver en las figuras 2 y 3 mientras que los cam-
bios antropométricos mostraron reducción de los valores de
circunferencia de cintura en todos los pacientes con discretos
cambios a nivel del peso y porcentaje de grasa.

Figura  3. Resultados con una 
sesión en abdomen: antes

Figura 4. Resultados con una 
sesión en abdomen: después

Figura 6. Resultados con una 
sesión en flancos y abdomen: después

Figura 5. Resultados con una 
sesión en flancos y abdomen: antes
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Estos hallazgos confirman el efecto detergente sobre la mem-
brana adipocitaria de la solución microgelatinosa de deoxico-
lato de sodio utilizada.

zona tratada (16-19) lo que se ha confirmado en el estudio his-
tológico realizado en nuestros pacientes. No obstante, la va-
riabilidad en los resultados obtenidos y el riesgo de
complicaciones cuando se utiliza una inadecuada técnica de
infiltración o el uso de sustancias no autorizadas, ha condu-
cido al descrédito de este tipo de tratamientos y su prohibi-
ción en Francia, hecho que no se corresponde con los
resultados obtenidos en España.

A pesar del pequeño número de pacientes evaluado, pensa-
mos que el tratamiento es seguro si se hace una adecuada se-
lección de pacientes respetando las indicaciones y realizando
una  correcta técnica de infiltración en el panículo adiposo, ya
que el procedimiento precisa curva de aprendizaje y es técnico-
dependiente.

En ninguno de nuestros pacientes ha habido cambios sistémi-
cos inmediatos ni alejados, tal como pudo evidenciarse en los
controles de bioquimica sanguínea, habiéndose observado solo
cambios locales post infiltración, así como zonas de induración
más o menos duraderas. El grado de satisfacción de nuestros
pacientes ha sido alto, lo que nos anima a seguir con este tra-
bajo, aunque no sabemos el tiempo de duración de los resul-
tados, ni cómo se comportarán ante cambios de peso corporal,
lo que podría plantear una nueva investigación en esa línea con
una muestra más representativa. Realizaremos un seguimiento
de estos pacientes a los seis y doce meses de haber concluído
el tratamiento.

Conclusiones

Los resultados obtenidos en nuestra experiencia, nos demues-
tran que el uso de una solución microgelatinosa de deoxicolato
de sodio (AqualyxR) para el tratamiento no quirúrgico de las
adiposidades no localizadas es un método seguro, con com-
plicaciones de grado leve a nivel local y excelentes resultados
en la reducción del panículo adiposo tratado.

Este tratamiento debería indicarse para regiones determinadas
y en casos seleccionados, dada la gran variabilidad de los re-
sultados según pacientes y regiones. Deben cumplirse los re-
quisitos de indicación, utilizándolo solo cuando el espesor del
panículo adiposo a tratar sea < a 1,5 cm y conocer la técnica
de aplicación,  siguiendo la técnica descripta por Motolese
como “intralipoterapia”.

Pensamos que nuestros resultados no pueden expresarse
como concluyentes por el pequeño tamaño de la muestra,
pero son prometedores y nos obligan al compromiso de seguir
investigando en las posibilidades de tratamiento no quirúrgico
de la grasa localizada, pudiendo desarrollar en el futuro un es-
tudio multicéntrico a nivel español. 

No hubo complicaciones ni efectos adversos a nivel sistémico
durante el seguimiento de los pacientes, los efectos colaterales
registrados fueron a nivel local.

Todos los pacientes refirieron dolor leve a moderado con sig-
nos de inflamación las primeras 48 hs, lo que mejoraba con la
prenda de compresión y hematomas de grado variable que re-
mitieron espontáneamente en 5 a 10 días sin necesidad de tra-
tamiento. En seis pacientes se palparon nódulos o zonas
induradas en las regiones tratadas a partir de la segunda o ter-
cera semana,  que correspondieron  ecográficamente a zonas
de fibrosis o seromas. Todas remitieron de manera espontánea
y sin tratamiento.

Discusión

En los sujetos vivos, la infiltración de deoxicolato de sodio en
el panículo adiposo superficial, ocasiona necrosis grasa que
evoluciona hacia la fibrosis con reducción del espesor de la

Figura 7. Histología: Grasa normal 
(hematoxilina y eosina x 20 aumentos)

Figura 8. Histología: Necrosis grasa
(hematoxilina y eosina x 10 aumentos)
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Resumen
El ingenio de diferentes médicos y cirujanos estéticos nos ofrece
permanentemente nuevas técnicas, fruto de su imaginación y tra-
bajo. Al igual que las técnicas tradicionales y siguiendo parámetros
de la demanda social, aparecen innovaciones constantes a las que
no podemos estar ajenos.
En el siguiente artículo se analizarán los pros y los contras de dos
de estas técnicas de las que hemos estudiado, comprobado y es-
tablecido, un juicio práctico que aquí compartiremos.
La primera técnica que tiene ya unos años desde su comer-
cialización, consiste en la colocación de un dispositivo de
ácido poliláctico en forma de lámina con múltiples enganches
y que tracciona de la aponeurosis del platisma hacia la mas-
toides, con el objetivo de despejar la piel sobrante de la zona
más central del cuello.
La segunda técnica, no cuenta más de 18 meses desde que la CE
aprobó el dispositivo que facilita su colocación. En nuestra opi-
nión, ha sustituido a la primera al conseguir mejores y mucho más
permanentes resultados, en el tiempo en lo que a la zona del cue-
llo se refiere. Tanto la satisfacción de los pacientes, como la de los
profesionales, es superior.

Palabras clave
Técnicas mínimamente invasivas, rejuvenecer, cuello, platisma, en-
dotine ribbon®, elasticum®.

Abstract
e ingenuity of various medical and cosmetic surgeons new tech-
niques constantly offers his imagination and experience.
Like traditional techniques and following social demand parameters
appear constant innovations which can not remain oblivious.

para rejuvenecer el cuello

In the next article we will discuss the pros and cons of two of
these techniques, we have studied, tested and established a prac-
tical judgment here share.
e first technique has a few years since he sold his device “EN-
DOTINE ribbon®”, and is about placing a sheet of polylactic acid
in the form of thin elongated plate with multiple hooks and pulls
the fascia of the platysma to mastoid in order to redistribute the
remaining skin more central area of the neck.
e second technique is very new and has no more than 12
months since your device was approved by the EC, in our opi-
nion has replaced the first to achieve better results and more
permanent over time.
Is the placement of a suture polyester and silicone rubber sold
under the name “elasticum®.”
Both patient satisfaction as ours is higher with this technique.

Introducción
Existen múltiples tratamientos para la mejoría estética de la piel
del cuello, como la rehidratación; la redensificación, la eliminación
de manchas, arrugas, flacidez, etc.
En este artículo nos queremos referir tan solo a dos posibles téc-
nicas para tratar la flacidez de esa zona, mediante procedimien-
tos mínimamente invasivos. Bien entendido es, que una relajación
importante de las estructuras de la región del cuello necesita de
la cirugía estética para la obtención de un resultado satisfactorio,
actuando a nivel del platisma y del exceso de piel.

No obstante, existen múltiples pacientes que no presentan una
flacidez de la zona suficiente como para justificar una interven-
ción quirúrgica del estilo de un lifting cervical o cérvico-facial. Es
en estos pacientes, donde la utilización de alguna técnica como

Nuevas técnicas
mínimamente invasivas 
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las que vamos a describir, estaría indicada. Citamos los nombres
comerciales de ambos dispositivos ya que ninguno de ellos tiene
competencia en el mercado con las mismas características.

Las Técnicas
A) Placa dentada de ácido poliláctico

(Endotine Ribbon©)

El dispositivo al que nos referimos está compuesto en su totalidad
de ácido poliláctico sólido con una reabsorción aproximada a los
4-6 meses desde su colocación.
Se trata de una lámina dentada en uno de sus lados y de apro-
ximadamente unos 11cm. de largo por 1cm. de ancho. Su co-
locación es relativamente sencilla y se debe realizar con el
protocolo de total asepsia quirúrgica, como cualquier implante,
inyectable o no.

En primer lugar, se diseña un canal que abarca desde la inserción
del esternocleidomastoideo en la mastoides, hasta la zona medial
del cuello aproximadamente en la línea del ángulo cérvico-facial
y se procede a anestesiarlo mediante una solución de lidocaína
con vasoconstrictor.

Posteriormente, se realiza una pequeña incisión de unos 2 cm. a
nivel de mastoides y se procede a disecar un pequeño canal en
un plano profundo del subcutáneo, para la posterior colocación
del dispositivo.

Una vez colocado en su bolsillo, se procede a liberarlo de su cáp-
sula y a insertar las espículas en la fascia del platisma. (Figura 4).

Figura 1. Placa Endotine Ribbon®

Figura 2. Diseño de la zona para
la implantación de la placa

Figura 3. Disección de un pequeño canal
en un plano profundo del subcutáneo

Figura 4. Inserción de las espículas
en la fascia del platisma 

Figura 5: Tracción de la lámina
hacia mastoides y sutura a la fascia
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Su colocación tiene como objetivo, repartir la piel sobrante
de la región del cuello, redibujando el ángulo cérvico-facial. El
procedimiento se realiza con anestesia local, tras diseñar el
túnel por donde pasará dicha sutura elástica (Fig. 7).

Como en todos los implantes, el protocolo de asepsia ha de
ser de rango quirúrgico. Una vez anestesiado el trayecto y re-
alizada la incisión en la región de la inserción en mastoides del
esternocleidomastoideo, se procede a fijar uno de los extre-
mos de la sutura a la fascia del músculo mediante un disposi-
tivo-aguja que lleva incorporada esta sutura.).

Posteriormente, y sin hacer disección subcutánea, se procede
a realizar un canal por todo el ángulo cérvico-facial hasta el
lado contralateral, saliendo y entrando con la aguja en las
zonas más convexas y salvaguardando el mismo plano para
que la sutura no haga retracciones dérmicas que pudieran
hacer patente la existencia de la sutura con los movimientos
del cuello.

Una vez hemos llegado al lado contralateral, se procede a dar
tensión a la sutura para conseguir devolver el máximo de án-
gulo cérvico-facial. Por último, se fija igualmente a la fascia del
músculo, se sutura la piel y no necesita de compresivo.

B) MECANISMO DE SUJECCIÓN ELÁSTICO 
O TÉCNICA DE NEFERTITI

La técnica consiste en la colocación de una sutura elástica Elasti-
cum®3 compuesta de poliéster y silicona que es la que ofrece la elas-
ticidad y la que la convierte en un dispositivo no reabsorbible.

Figura 8. Fijación de uno de los extremos de la sutura 
a la fascia muscular mediante un dispositivo-aguja

Figura 9. Canalización subcutánea 
del ángulo cervico facial

Figura 6. Sutura elástica Elasticum®

Figura 7. Diseño del túnel por donde pasará Elasticum®

Se continúa la intervención con una tracción hacia mastoides y se
fija con una sutura a la fascia del músculo esternocleidomastoideo.
Se realizará el mismo procedimiento en el lado contralateral.
A continuación, se procede a cerrar la incisión y a realizar un com-
presivo suave de la zona disecada. La lámina de ácido poliláctico se
irá reabsorbiendo a lo largo de los siguientes seis meses, y creará una
fibrosis residual en toda la zona que, en teoría, perpetuará esta trac-
ción mecánica ejercida, en un principio, por la placa.
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Figura 11- Resultado inmediato

Figura 12- Resultado a los 3 meses

CONCLUSIÓN
En nuestra opinión, cualquiera de las dos técnicas expuestas,
es válida como procedimiento mínimamente invasivo para la
corrección de la flacidez leve y moderada de la región del cue-
llo. En el caso de existir un depósito graso importante en esta
región, se recomienda la liposucción mecánica previa o, mejor
aún, la asistida por láser. Al ser una región anatómica de un
movimiento de giro de izquierda-derecha y flexo-extensión de
casi 180º, el dispositivo elástico ofrece mayores posibilidades
de camuflaje, resistencia y por lo tanto, durabilidad.
En ninguno de los procedimientos se han registrado compli-
caciones significativas, salvo leves molestias durante los pri-
meros siete días.
En cuanto a los resultados, ambos procedimientos consiguen
resultados satisfactorios, siempre que las expectativas, la téc-
nica y el caso sean coincidentes, pero aún así, nos decanta-
mos por el último procedimiento debido a la mayor
permanencia de los resultados en el tiempo.

En la Figura 11 podemos ver el resultado inmediato de dicha
intervención y en la Figura 12, a los 3 meses de esta.

Figura 10- Sutura de la piel tras tensionar la sutura

Nuevas técnicas mínimamente invasivas para rejuvenecer el cuello
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RESUMEN

Cuando valoramos una cara en nuestra consulta de medicina es-
tética, estamos influenciados por factores subjetivos que hacen
que el mismo defecto sea valorado de forma distinta, por clínicos
o pacientes. Existen también factores históricos, culturales y so-
ciales que nos influyen.
Por eso se analiza la evolución del concepto de belleza del perfil
facial a través de la historia del arte, en comparación con la situa-
ción actual. Paralelamente, analizamos si las preferencias entre la
población general y los médicos estéticos coinciden en los valo-
res considerados normales. Para ello, realizamos una encuesta va-
lorativa sobre el análisis morfológico del perfil labial sobre una
muestra en 119 personas.

Parece ser que la muestra por debajo de los 30 años presenta una
mayor preferencia por los labios gruesos en consonancia con la
evolución del concepto de belleza actual con partes del cuerpo
anormalmente exageradas (Chi2=7,067; P <.001).

PALABRAS CLAVE

Perfil labial, cefalometría, estética facial, tejidos blandos.

ABSTRACT

When we value a face in our practice of Aesthetic Medicine, we
are influenced by subjective factors.
Clinicians and patients could value the same defect differently.
ere is also historical, cultural and social  influence. We analized
the evolution of beauty concept through facial profile art history

in comparation we present trends. In parallel we examined whe-
ther preferences between general population and  physicians
judge  as normal. We do a research on the morphological analy-
sis of the labial  profile in a sample of 119 people. It appears that
the sample under age 30 has a greater preference for very thick lips
in line  whith present trends of beauty abnormally exaggerated
body parts.

KEYWORDS

Labial profile, cephalometrie, facial aesthetic, soft tissues.

INTRODUCCIÓN: EVOLUCIÓN DE LOS 
CÁNONES ESTÉTICOS DEL PERFIL FACIAL

Si repasamos la evolución de los cánones estéticos a lo largo de la
historia, podríamos empezar por un ejemplo característico de re-
presentación humana del paleolítico como la Venus de Willen-
dorf, actualmente en el Naturhistorisches Museum de Viena. En
esta figura, la cara es negada y el cuerpo es exagerado para enfa-
tizar la fertilidad, mucho más importante para el hombre del pa-
leolítico que unos labios bonitos, por ejemplo.

Posteriormente, en el Antiguo Egipto ya se utilizaban espejos, que
realizaban puliendo metales, y diseñaron un bloque de rejas con
las proporciones del cuerpo ideales en el arte. Según esto, la ca-
beza debía ocupar 12 cuadrículas. Los perfiles eran claramente bi-
protrusivos, eran africanos. Concretamente, el de la reina Nefertiti
ideal de belleza oriental durante cientos de años, es el aspecto
que más se aproxima a nuestro concepto  de belleza actual.

Análisis de las preferencias de una población
de médicos estéticos y población general.

Evolución de los cánones 
estéticos del perfil facial

y conceptos actuales.
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En la Edad de oro griega, las caras de las esculturas reflejan
el equilibrio, la armonía y la proporción en las  dimensiones
que reflejan el pensamiento de los filósofos griegos, los pri-
meros que se aplicaron al estudio de por que una cara o
un objeto nos resultan agradables a la vista. Por su parte,
en el  Renacimiento Italiano, Leonardo da Vinci se dedico a
investigar mucho buscando una fórmula matemática de la
belleza y las proporciones de la cara, pero no halló la res-
puesta. También se han buscado en la cara, las proporcio-
nes áuricas o divinas, ya descritas por Euclides, con los
números divinos (0.168 y 1.608) de Leonardo Fibonacci,
contemporáneo de Leonardo da Vinci. En cuanto al ideal
estético del Renacimiento, podemos decir que es una mujer
modesta y sumisa, sin barbilla como se observa en escul-
turas y pinturas de la época.

Ya en el siglo XVIII podemos ver que el perfil que gustaba,
y que podemos observar en las monedas de dólar de plata
americanas, es severamente retrusivo si lo enjuiciamos
según los cánones actuales y, sin embargo, ese era el para-
digma de la juventud y belleza durante todo ese siglo, a di-
ferencia del XIX, en el que el ideal estético está representado
en el perfil plano de Apollo de Bellvedere, copia romana de
una escultura griega que se perdió en el siglo II y que se en-
cuentra en el Museo Vaticano. Esto es así, porque durante
ese siglo, la aspiración era el neoclasicismo romano, que
tenía como ideal la Grecia clásica.

Más cercano en el tiempo, durante los primeros años del
siglo XX, se siguió con la misma tendencia, con el perfil
plano del Apollo de Bellvedere como ideal.
Pero con la proliferación de conflictos bélicos y las consi-
guientes deformidades y malformaciones, aumentó la pre-
ocupación por el aspecto físico de los individuos. Además,
con el advenimiento de los medios audiovisuales (televisión,
cine, fotografía), el gusto de la población fue cambiando y
se imponían las facciones de la estrella cinematográfica del
momento. Por ejemplo, Marilyn Monroe, paradigma de be-
lleza e ícono sexual de su tiempo. Nadie diría hoy en día que
su cuerpo cumple con los cánones de belleza actuales si
vemos la famosa fotografía tomada por Bern Stern en 1962
y la comparamos con íconos sexuales actuales como podría
ser Pamela Anderson, por ejemplo.

Por lo tanto, surge la pregunta de si nos encontramos en
una era que define la belleza humana con partes del cuerpo
antinaturales y exageradas como ideal y que parte, si tene-
mos alguna, de responsabilidad tenemos los médicos esté-
ticos en todo esto.
Por ello, el objetivo de nuestro estudio es analizar las prefe-
rencias subjetivas del perfil labial en una muestra de la po-
blación general comparándola con una muestra de médicos
estéticos, con el fin de valorar si se encuentran dentro de
los criterios de normalidad de un análisis morfológico  ob-
jetivo del perfil blando. Pero antes vamos a realizar una re-
visión de la bibliografía de referencia sobre este tema. 

REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA

En primer lugar se ha realizado una revisión bibliográfica de
las mediciones y análisis que existen en la literatura para re-
alizar un análisis morfológico del perfil blando, buscando en
Pub-med y MEDLINE las palabras clave: cefalometría, teji-
dos blandos y perfil facial.
Hay que decir que muchas de las mediciones exceden los
objetivos diagnósticos  y de tratamiento de un médico es-
tético por lo que, tras realizar dicha revisión bibliográfica se
propone un método muy sencillo y cómodo de realizar en
nuestra clínica para una valoración objetiva del perfil labial,
para lo que nos basta una simple fotografía de perfil del pa-
ciente (Fig 1). Son mediciones del análisis horizontal, dado
que las alteraciones verticales sobrepasan, de momento,
nuestra capacidad de actuación como médicos estéticos.

Para valorar la posición antero-posterior de los labios, basta
trazar una perpendicular a la horizontal verdadera desde
subnasal: el labio superior debe ser tangente a esa línea y el
inferior estar 2mms por detrás (desviación standard de 2
mms en ambos casos) (Fig 1).

Para el ángulo naso-labial trazamos desde subnasal una línea
tangente a columela y otra a labio superior. El ángulo debe
ser de 90º a 110º con un valor medio de 102º (desviación
standard 8º). (Fig 1).

No todos asignan a este ángulo el mismo valor diagnóstico,
debido a que la base de la nariz que es una de las variables,
no puede ser considerada una referencia estable ya que su
inclinación tiene muchas variaciones individuales, sin que
éstas supongan una alteración estética. Una nariz respin-
gona  provocará un ángulo naso-labial más abierto. El labio
superior no participa en este caso como causante de la aber-
tura del ángulo.

Es por eso que se establece un nuevo criterio para el estu-
dio del ángulo naso-labial, que consiste en la división de este
ángulo en dos partes: una superior o nasal y otra inferior o
labial, delimitados por una línea paralela a la horizontal ver-
dadera del paciente que pasa por el punto subnasal.

Evolución de los cánones estéticos del perfil facial y conceptos actuales. 
Análisis de las preferencias de una población de médicos estéticos y población general.
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APLICACIÓN DE ESTOS PARÁMETROS 
A LOS PERFILES DE LA ESCALA MERZ 
PARA EL GROSOR DE LABIOS

Se han realizado las mediciones anteriormente descritas en
cada uno de los perfiles de la Escala Merz . Escala amplia-
mente utilizada y de sobras conocida para el estudio de las
preferencias  del grosor de labios en relación a los paráme-
tros de normalidad con los siguientes resultados:

Los perfiles que más se acercan a los criterios de normalidad
de un análisis objetivo del perfil labial serían: en cuánto a po-
sición antero-posterior del labio, el perfil 2. (Ver Figura 2).
Dado que el ángulo naso-labial superior es el mismo en
todos los casos (al ser la misma nariz en todos ellos), veinte
grados, podemos considerar la medida total que puesto que
los cambios que se observen serán debidos en su totalidad
a los cambios producidos en el labio inferior. El perfil 3 es el
que más se acerca al valor medio de la norma. 

ENCUESTA DE PREFERENCIAS ENTRE MÉDICOS 
ESTÉTICOS Y POBLACIÓN GENERAL 

Características de la muestra

Se han seleccionado aleatoriamente una muestra en 119
personas de las cuales 35 eran médicos estéticos españoles
a los que se le realizó una encuesta valorativa mediante la
Escala Merz. 
La distribución de edad  se encontraba en un intervalo entre
13 y 80 años (16 personas menores de 16 años, 73 personas
de 30 a 50 años y 30 personas mayores de 50 años). De ellas,
45 son hombres  y 74 mujeres. Siguiendo esta distribución
se dividió la muestra en 3 grupos:

• Grupo A) Menores de 30 años.

• Grupo B) Entre 30 y 50años.

• Grupo C) Mayores de 50 años.

La encuesta se realizó presencialmente mostrando los per-
files de la  figura 2 y pidiéndoles que eligiesen del 0 al 4 que
perfil de la fotografía preferían o les resultaba más atractivo.

Resultados

Encontramos una selección preferente de las opciones 2 y 3
que fueron votadas por 104 de los encuestados (87%),
mientras que solo el 8,4% y el 4,2% habían optado por el
labio 4 y el labio 1 respectivamente.

Una vez obtenidos los datos estadísticos, procede realizar
un análisis sobre la representatividad de esta muestra, para
ver si los datos son lo suficientemente fiables como para
sacar conclusiones.

La muestra es lo suficientemente representativa, y el mar-
gen de error es lo suficientemente bajo  (0,0106) como para
validar los resultados y la conclusión a que nos llevan: las
preferencias subjetivas del perfil labial, tanto de médicos es-
téticos como de la población general, se encuentran dentro
de los criterios de normalidad encontrados en el análisis
morfológico objetivo del perfil blando. 

De esta forma, en el diagnóstico, analizamos por separado
el ángulo nasolabial  superior y el ángulo naso-labial inferior,
lo que nos permite identificar cual de los componentes
(columela o labio superior) es el responsable de su even-
tual alteración.

Es decir, este ángulo se divide en dos componentes, uno su-
perior y otro inferior. La línea que divide al ángulo es una
paralela a la horizontal verdadera que pasa por el punto Sn.
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Figura 1: Valoración objetiva del perfil labial 
en nuestra consulta.

Figura 2: Aplicación de un método objetivo 
de valoración del perfil labial a los perfiles de 

la Escala Merz para el grosor de labio.
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Si analizamos los resultados en función del sexo, (Tabla II), vemos
como los hombres parecen mostrar mayor preferencia por unos
labios ligeramente más gruesos que las mujeres 16% vs 4%
(Chi2=7,067; P <.001) si bien la distribución por género no es
equitativa ya que han respondido 74 mujeres y 45 hombres.

Por su parte, los médicos estéticos también muestran aparente-
mente preferencia por  labios ligeramente más gruesos que la po-
blación general (Chi2=20,17; P <.001) y están más de acuerdo en
sus opiniones (Tabla III). Lo que nos puede llevar a pensar que po-
dríamos estar rellenando los labios  por encima de las preferencias
subjetivas de nuestros pacientes y las personas que les rodean.

En cuánto a la edad, (Tabla IV), en los tres grupos considerados
se muestra la misma tendencia que en el análisis general, con los
perfiles 2 y 3 como los más votados. Además, entre los más jó-
venes se observa una preferencia estadísticamente  significativa
por los labios muy gruesos en comparación con el resto de gru-
pos de edad como podemos ver  en la Tabla.

En contraposición, el grupo de más de 50 años es el que prefiere
los labios más finos, mientras que el grupo de edad entre 30-49
años se observa una preferencia por los labios gruesos.
(Chi2=44,49; P <.001).

CONCLUSIONES

Actualmente, las preferencias subjetivas en el perfil labial, tanto de
médicos estéticos como la población general, se encuentran den-
tro del rango considerado normal y equilibrado en el análisis mor-
fológico objetivo  del perfil blando.

Aparentemente, los médicos estéticos prefieren los labios ligera-
mente más gruesos que los no médicos. Estos datos abren la
puerta a estudios posteriores para analizar más profundamente 
las aparentes diferencias encontradas, porque nos ayudaría a con-
seguir  mayor satisfacción de nuestros pacientes  al realizar un re-
lleno de labios  en nuestra consulta de medicina estética.

En cuánto a la edad, vemos como entre los menores de 30 años
se da una significativa diferencia en comparación con el resto de
edades  en la elección de los labios muy gruesos. Datos que po-
drían ir en consonancia con las tendencias estéticas actuales,
como hemos comentado. Las limitaciones de una muestra en la
que la proporción de mujeres supera a la de hombres y un ta-
maño no excesivo de la misma, hace que sean necesarios estudios
posteriores que analicen más pormenorizadamente las diferen-
cias generacionales por género.

Tabla I. Análisis general de resultados

Tabla II. Preferencias según el sexo

Tabla IV. Preferencias según la edad

Tabla II. Preferencias según la profesión
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Experiencias del 
23º Congreso Argentino 
de Medicina Estética 2013

Del 5 al 7 de abril de 2013, se desarrolló en el Audi-
torio de la Universidad Católica Argentina (UCA) ,
en el moderno barrio de Puerto Madero, de la Ciu-
dad de Buenos Aires, el congreso de medicina esté-
tica con la mayor cantidad de ediciones realizadas
en el continente americano, nos referimos al 23º
CONGRESO ARGENTINO DE MEDICINA ESTÉ-
TICA, organizado por la Sociedad Argentina de Me-
dicina Estética, Miembro Institucional de la
Asociación Médica Argentina y Capítulo Argentino
de la Unión Internationale de Médecine Esthétique. 

Participaron 532 inscriptos que desbordaron las salas
plenarias y las salas de workshops, 323 eran profesio-
nales argentinos y 209 colegas del extranjero, quienes 
Colaboraron generosamente, impartiendo sus cono-
cimientos, más de 60 disertantes nacionales e inter-
nacionales, entre estos, en esta oportunidad hemos
contado con conferencistas de EE.UU., Italia, Colom-
bia, Guatemala, Brasil y Uruguay. Por otra parte, la
presencia de 50 importantes empresas relacionadas
con el sector, le dieron vida a Expo MEBA, la exposi-
ción comercial paralela. 

Con seguridad, ha sido este, uno de los congresos
nacionales con mayor concurrencia de la última dé-
cada en nuestro país y también el de mayor asis-
tencia del continente. 
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Me es muy grato comunicarles la creación oficial en Bélgica, de una nueva especialidad, la
primera en un país de la Unión Europea y del mundo: “Medicina Estética No Quirúrgica”.
Gracias al esfuerzo y tesón del Dr. Jean Hebrant, Presidente de la Sociedad Belga de Medicina
Estética, quien consiguió que el proyecto fuese primero debatido en el Senado y finalmente,
el pasado 18 de abril, que la Cámara de Representantes Belga lo aprobase, se dió luz verde a
la nueva especialidad.
Quiero felicitar a la Sociedad Belga de Medicina Estética y especialmente a su Presidente por
el logro conseguido, lo que nos hace vislumbrar un futuro prometedor para la Medicina Es-
tética en el resto del mundo.
La Sociedad Belga de Medicina Estética fue una de la cuatro entidades que fundaron la Unión
Internacional de Medicina Estética en 1975 y su actual Presidente, es Presidente de Honor de
la UIME.
Es un orgullo que un colega amigo personal y una entidad perteneciente a la UIME, al igual
que la SOARME, hayan logrado semejante logro por el que bregamos muchos de nosotros
por mas de 40 años. 
Es considerada una especialidad oficial y por lo tanto, para acreditarse la mecánica, será simi-
lar a las otras especialidades tradicionales de la medicina. Esto claramente se contrapone a lo
que sucede en algunos países, donde entidades publicitan el otorgamiento de la especialidad
basada en el dictado de cursos avalados con resoluciones universitarias, pero sin la ley minis-
terial que lo sustente y le otorgue el reconocimiento oficial. 
En otros países en cambio, se ha llegado a la arbitrariedad de permitir que una única univer-
sidad en un país, pueda formar solo a “especialistas de elite”, con un cupo anual de dos mé-
dicos, lo que bloquea el acceso a todos los demás postulantes. Para nosotros, esto no es un
modelo a seguir, solo buscamos una formación médica pluralista y que se ajuste a las mismas
características y requisitos que las demás especialidades médicas.
Lo conseguido en Bélgica, que transforma una disciplina en una especialidad, es lo que ambi-
cionamos todos los que amamos a la Me-
dicina Estética y hemos invertido nuestra
vida profesional en aras de su jerarquiza-
ción y reconocimiento.
Desde la Sociedad Argentina de Medi-
cina Estética seguiremos luchando para
lograr el máximo reconocimiento en
nuestro país, que ahora podemos ver más
próximo. 
Felicitaciones a todos!

Prof. Dr. Raúl Pinto El Dr. Jean Hebrant junto al Prof. Dr. Raúl Pinto.

Creación oficial en Bélgica 
de una nueva especialidad: 
“Medicina Estética No Quirúrgica”









Empresas

LLoo úúllttiimmoo eenn tteennssaaddoo ddee aallttaa ddeeffiinniicciióónn.. 
TThheerrmmaaggee pprreesseennttaa uunnaa nnuueevvaa ssoolluucciióónn ppaarraa 
llooggrraarr uunnaa mmaayyoorr ddeeffiinniicciióónn ddeell óóvvaalloo ffaacciiaall.. 

Thermage es un método revolucionario en el campo de la der-
matología que permite, de forma segura y clínicamente probada,
reafirmar la piel logrando mejoras en el contorno y la textura, a
través de la estimulación del propio colágeno. Mediante un dis-
positivo especial de puntas descartables, se detecta el espesor
de la piel y se transmite la energía necesaria para cada caso.
Recientemente, se lanzó al mercado una nueva punta para mayor
definición del óvalo facial y reducción de papada. Para los pa-
cientes interesados en revertir los signos de envejecimiento sin la
recuperación que implica una cirugía, los cirujanos plásticos Elbert
y Jacqueline Cheng, del Centro de Rejuvenecimiento Facial y Cor-
poral de California, recomiendan Thermage®.  
Estos doctores, usuarios de Thermage desde casi una década,
cuando probaron la nueva punta descartable, se convirtieron en
los usuarios más entusiastas de esta tecnología. “Empezamos a
utilizar el Total Tip 3.0 hace seis meses y quedamos muy satisfe-
chos porque vimos los resultados en nuestros pacientes mucho
antes de lo esperado. Esta nueva punta, ofrece hasta dos veces
mayor calentamiento que el tip facial convencional” sostuvo la
Dra. Cheng.
Para el Dr. Elbert Cheng, el progreso ha sido exponencial “Desde

que el Total Tip 3.0 estuvo
disponible para las aplica-
ciones faciales, el número
de tratamientos Thermage
llevados a cabo ha aumen-
tado significativamente.
Ahora, la gran mayoría de
nuestros pacientes pueden
ver mayor definición de la
mandíbula, tonificación de
las mejillas, los pliegues na-
solabiales, y la zona de pa-
pada hasta el cuello”.
El Dr. Cheng recomienda a
sus pacientes regresar para
una segunda aplicación dos meses después del tratamiento ini-
cial, ya que esto permite aumentar aún más la formación de co-
lágeno. Además de ofrecerlo para rejuvenecimiento facial, los
doctores también ofrecen Thermage como una  estrategia de
prevención: "Es  una manera de retardar los signos de envejeci-
miento " sentenció.

Nuevo Thermage Total Tip

Una alternativa en medicina estética es la ultracavitación; la
onda mecánica de baja frecuencia del orden de los 40 KHz
actúa sobre las moléculas de agua presentes en la célula
grasa y en el líquido que hay entre ellas, ejerciendo su vi-
bración y fricción y aumentando la temperatura hasta la
ebullición (micro burbujas o cavitación), dentro del adipocito
y fuera de él, lo que ocasiona el estallido de sus membra-
nas. Por este motivo, es imprescindible ingerir agua antes
del tratamiento, para hidratar las células y también para eli-
minar por orina.
Es recomendable además, realizar ejercicios físicos para
disminuir su nivel en sangre y que no se deposite nueva-
mente en otros lugares no tratados. Es indicado para aque-
llas zonas resistentes a desaparecer con la dieta o
ejercicios, adiposis localizadas, celulitis, etc. Es una buena
alternativa a la lipoaspiración.
Es importante que el equipo con el cual se realiza el trata-
miento, tenga la potencia suficiente como para ultracavitar
en segundos; esto se puede probar al sumergir un poco de
papel de aluminio de cocina en un recipiente con unos cen-
tímetros de agua. Al colocarse en el agua el cabezal fun-
cionando a una potencia máxima, en pocos segundos, debe

producir agujeros en el papel, pues implosiona las moléculas de
agua que van rompiendo al aluminio. Esta prueba,  es la que in-
dica que el equipo es capaz de tener los resultados deseados
en los tratamientos a realizar, es decir, produce ultracavitación.

Dr. Roberto Agostinelli - Cirujano plástico - M.P. 15.194
ATHENEA MEDICAL

Ultracavitación corporal
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FRANCIA
3344ºº CCoonnggrreessoo FFrraannccééss ddee MMeeddiicciinnaa EEssttééttiiccaa 
París
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1100ºº CCoonnggrreessoo PPaannaammeerriiccaannoo ddee MMeeddiicciinnaa EEssttééttiiccaa
Cartagena

CANADÁ
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SUIZA
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Calendario CientíficoCalendario Científico

27 y 28 de septiembre

2200 aall 2222 ddee ooccttuubbrree

25 y 26 de octubre 

15 y 16 de noviembre

27 de febrero - 1 de marzo 

20 al 22 de marzo 

20 al 23 de noviembre 
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Cultura

Bouguereau nació el año 1825 en
La Rochelle, en la costa oeste de
Francia, en la región Poitou-Cha-
rentes. Hijo de Théodore Bou-
guereau, de origen inglés, y Marie
Marguérite Bonnin, Adolphe-Wi-
lliam fue el segundo de los cuatro
hijos de una familia de orienta-
ción calvinista; sin embargo, a la
edad de cinco años, fue bauti-
zado en la fe católica.
Desde muy temprana edad de-
muestra una innata capacidad para el dibujo, aptitud que su tío
Eugène, se encargará de encauzar. Gracias a él, comienza a
estudiar pintura de la mano de Louis Sage, quien había traba-
jado en el taller de Ingres y, más tarde, en la Escuela de Bellas
Artes de Burdeos. Estudia y además trabaja en el negocio fa-
miliar, dedicado al comercio de vino y aceite. Una vez más gra-
cias a su tío, consigue trasladarse a París en 1846, y se
matricula en la escuela de Bellas Artes donde se destaca hasta
tal punto, que en dos ocasiones, en 1848, obtiene el Premio de
Roma. En 1850 gana el Grand Prix de Roma por el cuadro Ze-
nobia descubierta por pastores a orillas del río Araxes. Ese
mismo año, se establece en esta ciudad, en la Villa Médici. Allí
permanece hasta 1854, aprendiendo de Jean Alaux y Victor
Schnetz, y estudia en profundidad la pintura de Giotto; también
le interesan las obras de varios pintores renacentistas italianos.
Pintor de retratos de aspecto fotográfico, obras religiosas hábi-
les y sentimentales y desnudos tímidamente eróticos, Bougue-
reau fue poseedor de un dibujo virtuoso y preciso. Conocedor
genial de la anatomía humana. Pintor de un gusto tonal cercano
al decadentismo y la melancolía, excepto en sus obras más vio-
lentas, que versan sobre el infierno y el odio entre los hombres,
como la obra Dante y Virgilio en el infierno, de 1850.

William 
Adolphe 

Bouguereau

Thirst - (1886)

La perle - (1894)The Birth of Venus (1879)
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Normas de publicación de artículos para la revista
Medicina estética y anti-aging - SOARME News

1. La revista de la Sociedad Argentina de Medicina Estética -SOARME- considerará para su publicación trabajos
de investigación originales, artículos de revisión, artículos especiales, casos clínicos y editoriales relacionados di-
rectamente con la medicina estética. Todos los trabajos recibidos serán sometidos a una revisión por expertos
antes de su posible publicación.
2. Los artículos que se presenten no deben haber sido enviados simultáneamente a otras revistas ni publicados
o estar pendientes de publicación. En el caso de que se haya publicado de forma parcial, se debe hacer constar
en el texto.
3. Se da por cierto que todos los autores han dado su conformidad respecto al contenido del artículo y al orden
en que aparecen los nombres de estos bajo el título del trabajo.
4. Los artículos pueden ser remitidos por correo electrónico a Info@soarme.com  Se aconseja el envío de un
único archivo con un nombre claramente identificable y mail de contacto. Se incluirá la cesión del copyright, la
declaración de autoría y la autorización firmada para su publicación por la totalidad de los autores.
5. Los artículos deben enviarse escritos en español, DIN-A4, formato Word, con letra Times New Roman cuerpo
12, a doble espacio y dejando unos márgenes laterales y superior e inferior de 2,5 cm y no deben ocupar más de
10 páginas. Todas las páginas irán numeradas consecutivamente en el margen inferior izquierdo, empezando
por la del título.
6. Los artículos originales se dividirán en los siguientes apartados: título completo, nombre completo de los au-
tores (no más de 8), el departamento o institución  donde se realizó el trabajo, la ciudad y el país, el nombre el
autor para correspondencia y su dirección, el resumen en castellano (150 palabras aproximadamente) y palabras
clave en castellano (no más de 4), el resumen y palabras clave en inglés, introducción, material y métodos, re-
sultados, discusión, bibliografía, tablas y pies de figuras y fotos.
7. Es preferible la utilización de nombres genéricos de fármacos o el  principio activo en caso de ser uno. En
el caso de tratarse de materiales o equipamientos específicos, se debe escribir entre paréntesis el nombre
del fabricante.
8. Las referencias bibliográficas se citarán por orden de aparición en el texto mediante números arábigos entre
paréntesis con la correspondiente numeración correlativa. Cuando se mencionan autores en el texto se incluirán
los nombres si son uno o dos. Cuando sean más, se citará tan solo al primero, seguido de la expresión et ál. y
en ambos casos el número de la cita correspondiente. Las abreviaciones de las revistas se ajustarán a las que
utiliza el Index Medicus de la National Library of Medicine y para la confección detallada de las citas se seguirán
estrictamente las Normas de Vancouver.
9. Tablas y figuras se presentarán en el mismo documento o archivo pero en hojas aparte, incluyendo la nume-
ración de la tabla en números romanos y de las figuras en arábigos, una sola tabla por hoja. Las siglas y abre-
viaturas se acompañarán siempre de una nota explicativa al pie.
10. Las imágenes o fotografías se enviarán digitalizadas en alta resolución para permitir una impresión de cali-
dad, deben tener un pie de foto asociado y la confirmación de poseer los derechos de autor de estas. Si apare-
cen personas, estas no deben ser fácilmente identificables y se les pedirá por escrito a los autores el
consentimiento para su utilización.
11. El consejo editorial se reserva el derecho  de seleccionar las tablas, figuras e imágenes  que considere opor-
tuno publicar.
12. El consejo editorial se reserva el derecho de realizar cambios o modificaciones en el estudio para una mejor
comprensión de este y adecuación al estilo o formato de la propia revista, sin que ello signifique un cambio de
su contenido. Los autores serán informados de la aceptación o rechazo de los trabajos, así como de las posibles
modificaciones por introducir, previa aceptación definitiva.
13. Los autores deben certificar que todas las fuentes de apoyo financiero y material para la realización de la
investigación o el estudio están expresamente declarados en el trabajo y claramente reflejados todas aquellas
relaciones de carácter financiero entre los autores y cualquier otra entidad que pudiera tener un convenio res-
pecto al estudio.
14. Las opiniones expresadas en los artículos y comunicaciones publicados en la revista son del autor(es), y no
necesariamente compartidos por el consejo editorial o por la SOARME, declinando, por tanto, cualquier respon-
sabilidad sobre dicho material y sobre posibles conflictos derivados de la autoría de los trabajos publicados.
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