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Queridos colegas,

Desde la SOARME, Sociedad Argentina de Medicina Estética, luego de un
pequeño intervalo, a través de este número 9 de la SOARME NEWS - Me-
dicina Estética, retomamos el contacto con los profesionales que practi-
can con pasión la Medicina Estética.

Este número coincide con el 26º Congreso Argentino de Medicina Estética
que es uno de los cuatro congresos de la especialidad en el mundo que os-
tentan la mayor cantidad de ediciones realizadas; y eso no es poca cosa.

La SOARME, Sociedad Argentina de Medicina Estética, a lo largo de estas
pasadas 25 ediciones, ha organizado simultáneamente a los congresos na-
cionales, dos congresos mundiales, dos congresos latinoamericanos y un
congreso panamericano, siempre por decisión y elección de los 29 países
que conforman la UIME, Union Internationale de Médecine Esthétique.

Aquellos que conocen nuestra manera de proceder, saben que la SO-
ARME nunca tuvo la necesidad ni sucumbió a la tentación de presentar
un congreso con falsas denominaciones como congresos mundiales, in-
ternacionales e intergalácticos cuando no lo fueron. Esto es parte de un
recurrente engaño por parte de osados grupos o de pseudoasociaciones
que, sin un verdadero soporte internacional ni nacional serio, llevan a
cabo de forma repetida y siempre en una misma ciudad estos “congresos
mundiales” que les permiten captar incautos y desinformados profesio-
nales para sus oscuros fines.

Será un placer encontrarnos en el 26º Congreso Argentino de Medicina Es-
tética, organizado por la SOARME, sociedad pionera de la medicina esté-
tica en el continente americano y fundada hace ya tres decadas!!!.

Hasta la próxima!

PPrrooff.. DDrr.. RRaaúúll PPiinnttoo
Director









Dra. Paloma Tejero
Directora Médica de Mediestetic

RESUMEN 

La utilización de hilos en medicina estética es una práctica
que viene utilizándose tanto anivel facial como corporal desde
1956, cuando Buttkewitz publica una corrección para el plie-
gue nasolabial mediante un hilo de nylon.
A pesar del tiempo transcurrido, no existen demasiadas pu-
blicaciones al respecto y las que hay son sobre series cortas de
pacientes y no coinciden con la evidencia científica de su efi-
cacia ni sobre su seguridad, si bien la mayoría están realizados
con hilos no reabsorbibles que precisan suturas.
La extensión de su uso sufre vaivenes ligados muchas veces al
desarrollo de su comercialización. Actualmente, estamos vi-
viendo un auge de estas técnicas gracias a la aparición de hilos
autosustentables que requieren una menor invasión de tejidos al
no precisar incisiones ni suturas y que, además, son reabsorbi-
bles, lo que hace aumentar de forma importante su seguridad.
En este trabajo se realiza una revisión de los materiales y téc-
nicas de implantación más usados actualmente con hilos de
sustentación facial llegando a la conclusión de que las técni-
cas de hilos flotantes son fácilmente implementadas por los
profesionales médicos y bien aceptadas por los pacientes,
junto con la conveniencia de usar suturas reabsorbibles.

ABSTRACT

The use of threads in Aesthetic Medicine is a practice
which is used both face and body since 1956, when Butt-
kewitz published a correction for the nasolabial fold using
a nylon thread.
Despite the time elapsed, there are not many posts about
it, and there are on small series of patients (Pubmed, Scielo)
and not agree on the scientific evidence of good outcomes,
or about its safety, but most are made of nonabsorbable
threads, and require sutures.
The extent of its use, undergoes ups and downs, often as-
sociated to the development of their commercialization. 
At this moment, we are living a boom of these techniques,
thanks to the appearance of threads self-sustaining, requi-
ring less tissue invasion, by not requiring incisions or sutu-
res, and are also resorbable, which increases so significantly
the safety.
In this work, was made a revision of the materials, and im-
plementation techniques currently most used in the facial
support lines, obtaining as a conclusion the convenience of
using resorbable sutures, and the ease that these pose to
doctors and patients the techniques of threads floating.
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Palabras clave
Hilos de sustentación; hilos barbados, lifting no quirúrgico,
hilos Aptos, hilos Contour, hilos de oro.

Keywords
“Barbed and suture,” “thread and suspension,” “Aptos,” “Fe-
atherlift,” and “Contour Thread”, gold thread.

INTRODUCCIÓN
La utilización de hilos en ME es una práctica, que viene uti-
lizándose tanto a nivel facial como corporal desde 1956
cuando Buttkewitz publicó una corrección para el pliegue
nasolabial mediante un hilo de nylon1.
A pesar del tiempo transcurrido, no existen demasiadas
publicaciones al respecto y las que hay son sobre series
cortas de pacientes y no coinciden con la evidencia cien-
tífica de su eficacia ni sobre su seguridad, si bien la mayo-
ría están realizados.

Las técnicas de rejuvenecimiento facial con hilos tensores se
incluyen en el grupo de procedimientos de Cirugía Estética
mínimamente invasiva. Son procedimientos que tratan de
“ayudar al individuo a mejorar su autoestima, a imprimirle
mayor seguridad en su contexto social y a conquistar final-
mente la armonía: una palabra que engloba el concepto de
belleza4.” Obteniendo el mejor resultado posible, con la mí-
nima cicatriz o sin ella y con el mínimo daño tisular.
El proceso de envejecer viene determinado por cambios es-
tructurales, alteraciones microcirculatorias y metabólicas.
El envejecimiento facial según Donofrio es un proceso evo-
lutivo complejo en el que de forma sinérgica existen cambios
en la textura y elasticidad de la piel, del tono muscular rela-
tivo y dimorfismo del tejido graso.5
El reposicionamiento de la almohadilla grasa malar que
puede lograrse con hilos de suspensión, representa un ele-
mento clave del “midface rejuvenecimiento”6. Además, mu-
chos de los materiales usados actualmente, favorecen la
formación de nuevas fibras de colágeno y fibrosis7 que con-
tribuyen a dar mayor firmeza al tejido, mejorando el as-
pecto externo de la piel.

OBJETIVOS

Hacer una revisión de los diferentes tipos de sutura que
pueden ser utilizados en Medicina y Cirugía estética a
nivel facial, valorando tanto los resultados que pueden ob-
tenerse y el grado de satisfacción del paciente como sus
posibles complicaciones y efectos adversos además de va-
lorar el grado de dificultad de las diferentes técnicas utili-
zadas actualmente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado una búsqueda en las bases de datos del Re-
gistro Cochrane (Cochrane Library), Pubmed y Science Di-
rect usando como palabras clave: hilos de sustentación; hilos
barbados, lifting no quirúrgico, hilos Aptos, Hilos de oro. 
Además de revisar las historias clinicas y la iconografía de los
pacientes tratados por mi, y mis colaboradores fundamen-
talmente por José Manuel Prieto, con diferentes suturas
desde el año 1992, hasta la actualidad.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS

La suspensión de los tejidos con hilos puede tener su origen
según describe Roberto Pizzamiglio en su historia de las su-
turas8, en tiempos muy remotos: ya en el período egipcio se
usaban finos hilos de oro para mejorar el aspecto del rostro.
Las primeras ideas con respecto a la construcción de suturas
especiales con sistemas de anclaje para los tejidos está rela-
cionada con la cirugía de los tendones: en 1951 Manzberger,
Jenninged, Smith y Yearger describieron un dispositivo que
permitía el anclaje entre dos muñones de tendón, sin nece-
sidad de realizar nudos, reduciendo así el riesgo de dañar el
tejido tendinoso. Hay que esperar a 1956, para tener eviden-
cia de la utilización de suturas con finalidad estética gracias a
Buttkewitz en la corrección para el pliegue nasolabial me-
diante un hilo de nylon1.
Más tarde, en 1964, el doctor John Alcamo aportó la primera
patente relacionada con una sutura de suspensión acompa-
ñada de espículas, aunque paralelamente, a finales de los años
60, el Dr. Caux, en Francia, desarrolló una técnica de implan-
tación de hilos de oro a nivel subdérmico en la superficie fa-
cial, desde el pabellón auditivo hasta la nariz, la boca o la
papada, en la zona donde aparecían las arrugas, compro-
bando que al cabo de unas seis u ocho semanas, las arrugas
situadas en la zona de implantación presentaban un cierto
aplanamiento en comparación con las de las zonas no trata-
das. La técnica no fue exitosa porque los resultados eran
poco llamativos en personas mayores de cuarenta años o si
se realizaba sobre arrugas importantes, siendo además difícil
y no exenta de complicaciones.
Pero en 1975, J. Conley y D. Baker, describieron una técnica
totalmente nueva para los implantes de hilo de oro, cuyos
resultados abrieron de nuevo las puertas a su utilización.
Basándose en la implantación del hilo directamente bajo las
arrugas y complementándola con dos líneas verticales.
Esta técnica fue nuevamente mejorada en 1992 por el Dr. P.
Orenes que comenzó a aplicarlos también en el cuello.
Gracias a sus trabajos, una empresa española, Lorca Marin, inició
la elaboración industrial de un kit para implantar hilos de oro.
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jidos y órganos, partiendo de la utilización de un filamento, in-
troducible en los tejidos con un tutor complementario. La pe-
culiaridad era la pluralidad de pestañas laterales, en número y
disposición variable que pueden salir del filamento, o ser co-
locadas atravesando su sección.”Prácticamente todas las su-
turas de suspensión posteriores, evolucionan a partir de las
anteriormente descritas.

En el año 2004, la Food and Drugs Administration (FDA) de
EE.UU., concede la autorización a las suturas Barbed Contour
reads, sutura unidireccional inicialmente realizada con poli-
propileno y sucesivamente elaborada con ácido poliláctico y
por consiguiente reabsorbibles. La continua investigación para
mejorar el sistema de anclaje del tejido fibroadiposo llevó a
pensar en conos en lugar de espículas y así nació la tercera ge-
neración de suturas de suspensión, las suturas Silhouette com-
puestas por un híbrido, es decir, una base de polipropileno (la
sutura) y ocho conos en la porción distal de ácido poliláctico
absorbibles que actúan como sistema de anclaje provisional.
Inicialmente se desarrollaron estas suturas unidireccionales si
bien recientemente se han presentado las suturas Silhouette
bidireccionales. La incorporación en los últimos meses de mini
hilos de PDO, ha supuesto una popularización de las técnicas
que utilizan hilos en la consulta de medicina estética (ME).

HILOS DE SUSTENTACIÓN: SITUACIÓN ACTUAL

La utilización de hilos para elevar y reposicionar los tejidos
blandos faciales, se considera una técnica quirúrgica menor y
mínimamente invasiva, pero que necesita un buen entrena-
miento previo, una adecuada selección de material y paciente
para lograr resultados satisfactorios. 
Para poder conocer cuál es la situación actual acerca de las po-
sibilidades de tratamientos a nivel facial con hilos de sustenta-
ción, es importante clasificar las diferentes suturas y técnicas.

Hasta este momento, el cirujano debía preparar él mismo el
hilo de oro antes de la implantación utilizando para ello agu-
jas no atraumáticas y asociando el fino y frágil hilo de oro con
hilo de sutura absorbible, generalmente Catgut simple, de rá-
pida absorción, con objeto de que éste soportara los esfuer-
zos mecánicos durante la implantación evitando que el hilo
de oro se rompiera.

En 1966, Galland y Clavier4, describen una nueva metodología
con anestesia local para el empleo de catgut y aguja de Rever-
din para elevar tejidos, fijarlos al tendón o al tejido fibroso. 
Esta técnica fue perfeccionada por Guilleman y fue publicada
con el nombre de Curt Lift en 1970. Consistía en traccionar el
tejido con un punto fijo de sostén.

Más tarde, en los años 80, Sergio Capurro describe una aguja
con dos puntos afilados con dos extremos para un doble abor-
daje, que permitía introducir el hilo quirúgico en el tejido pro-
fundo sin necesidad de incisión cutánea.

Ya en los años 90, se impone el uso del Politetrafluoro Expan-
dido (PTFE), comercializado como Gore-Tex®, como implante
de relleno facial, siendo una de sus presentaciones en forma
de sutura porosa monofilamento9,10. El excesivo grosor del hilo
y su adherencia, a veces excesiva a la piel, proporcionaba en
muchos pacientes un resultado poco estético que fue despla-
zando su uso, aunque sigue usándose para la corrección de
arrugas profundas.
También en la década de los 90, el búlgaro Serdev, comenzó a
usar un hilo liso, sin filo, que se inserta en el tejido con un nudo
para crear una especie de “bolsa de tabaco”. Esta sutura per-
mitía aumentar el volumen y reafirmar tejidos. Posteriormente
esta metodología fue divulgada por Bacci y Ferreira exten-
diéndose a nivel mundial.
Hasta el momento, todas las suturas presentadas se constru-
ían con materiales no reabsorbibles debido sobre todo al en-
tusiasmo por el descubrimiento de un material sintético inerte:
el polipropilen, hasta 1992, cuando Gregory Ruff desarrolló una
sutura reabsorbible de polidioxanona con proyecciones mi-
croscópicas dispuestas en espiral a lo largo de todo el hilo, para
suturar heridas quirúrgicas sin realizar nudos. Se da así un im-
portante paso en laevolución de las suturasque ha ido des-
arrollándose hasta nuestros días.

Es el cirujano ruso Salamanidze quien tiene el mérito de haber
aplicado suturas de suspensión para el rejuvenecimiento del
rostro desarrollando en 1999 unas suturas con ganchos de an-
gulación bidireccional. En 2002 se publica la primera expe-
riencia de uso de suturas de suspensión con acción
antiptósica11, por lo que los denomina Hilos APTOS®. 
Las suturas APTOS representa la primera generación de sutu-
ras de suspensión, fundamentales para el desarrollo de las téc-
nicas de rejuvenecimiento facial con hilos tensores y técnicas
de cirugía invasiva del rostro.
Paralelamente, aunque pasó desapercibido, en 1991, el Dr. José
Manuel Prieto, presentó en la oficina Española de patentes y
marcas12, un hilo Soporte para sustentación y sujeción de te-

1. Diseño de las suturas:
• Lisos: Unifilamentos, o plurifilamentos,
• Espiculados o barbados y
• Con conos

2. Orientación de las púas o los conos:
• Bidireccionales: Convergiendo o divergiendo púas o
conos, dependiendo de la orientación de éstos.
• Unidireccionales: Normalmente necesitan ser fijados
para lograr un efecto lifting.

3. Material de elaboración de los mismos y 
la duración de los mismos en el organismo:
• No reabsorbibles y permanentes: el material 
más usado es el Poly-Propyleno.
• Reabsorbibles y temporales: ácido Poly-láctico, 
Caprolactona, Polidioxanona.

CLASIFICACIÓN DE LAS SUTURAS DE SUSPENSIÓN

La clasificación de las suturas de suspensión depende de di-
ferentes aspectos como veremos a continuación.
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4. Mecanismo de acción:
• Acción Tensora, elevadora o de suspensión: inme-
diata por el anclaje de las espículas en el tejido con el
efecto de levantamiento por la suspensión desde el
punto de anclaje.
• Acción Revitalizante Tardía: Se produce por la reac-
ción en cascada que sigue al micro trauma producido
por el efecto de la aguja, de inserción, que a su vez pro-
voca una reacción de inflamación caracterizada por va-
sodilatación, aumento de la permeabilidad y presencia
de exudado inflamatorio, con células leucocitarias, eri-
trocitos, proteínas plasmáticas y fibrina. La mayoría de
los hilos reabsorbibles , basan su principal mecanismo
de acción en procesos de fibrosis13,14,15,16,17,18, que son los
responsables de los resultados clínicos evidentes en los
meses posteriores a la implantación del hilo.

5. Técnica de implante:
• Hilos flotantes.
• Hilos con anclaje. 

HILOS LISOS

En la actualidad,  se siguen usando hilos lisos de oro, aunque
cada vez con menos frecuencia, ya que se han incorporado
con mucha fuerza los llamados hilos mágicos, hilos de poli-
dioxano (PDO).

HILOS DE ORO

Nombre comercial: Skin goldR. Se utiliza hilo de oro de
99,999% de pureza ya que el oro en su estado puro, es un
metal considerado “noble” que presenta una gran inercia quí-
mica, siendo disuelto solamente por el agua regia y el mer-
curio. Presenta igualmente una gran histocompatibilidad, de
hecho ha sido ampliamente utilizado como material para im-
plantes dentales. Además sus sales solubles son utilizadas
para el tratamiento de artrosis reumatoides.
Se presenta engarzado en una aguja atraumática de punta
triangular, con una hebra acompañante que puede ser un
hilo de ácido poliglicólico reabsorbible o un hilo de Polivinil-
difluoeretileno (PDVF) no reabsorbible. El oro de gran pu-
reza, así como los filamentos de PVDF son unos materiales
altamente histocompatibles e hipoalérgicos.
En 1999, la Dra. N. Viacheslavovna Taran19 realizó un com-
pleto estudio sobre las reacciones provocadas por el hilo de
oro y otro hilo sintético, no absorbible de PVDF incoloro, en
ratas. A los 90 días, el hilo de oro se encontraba rodeado por
una cápsula de tejido conjuntivo que ya se había engrosado
de forma significativa. La capa interna de la cápsula estaba
formada principalmente por fibroblastos alargados, predo-
minando en su capa externa las fibras de colágeno con fi-
broblastos aislados. Se apreció una gran cantidad de células
germinativas, tanto en las inmediaciones de la cápsula como
más allá. También era visible una espesa red de fibras elásti-
cas. La cantidad de vasos en las proximidades del implante
era superior que en las zonas más alejadas. No había sínto-
mas de inflamación. Las reacciones en torno al hilo de PVDF,

era del mismo tipo, pero en menor proporción.
En el mismo estudio, la citada doctora analizó los resultados
de un grupo de 300 pacientes que fueron clasificadas en fun-
ción de su edad, de los cambios evolutivos que se habían pr
ducido en su piel y tipo de ésta, concluyendo que la implan-
tación de hilos de oro era aconsejable realizarla antes de que
se produzca un gran cambio involutivo, para conseguir bue-
nos resultados a largo plazo. Estos resultados histológicos han
sido reconfirmados por los trabajos de diversos autores13,20.
La técnica de aplicación se denominó Remmaillage.
Se basa en la introducción a nivel subdérmico de los fila-
mentos de hilo de oro, siguiendo la dirección de los surcos y
arrugas, o en forma de malla para corregir zonas más amplias
de arrugas finas o zonas flácidas. Los mejores resultados se
obtienen en la cara y en el cuello siendo claramente aprecia-
bles alrededor de un mes posterior a la intervención si bien
se mantienen varios años.
La aparición de hematomas en la zona de implantación es la
complicación más frecuente que puede aparecer. Siendo
estas complicaciones directamente proporcionales a la edad
del paciente, por los cambios escleróticos que aparecen con
la edad, pero también a otros aspectos como el estado de los
capilares subcutáneos, el estado del sistema de coagulación
o el estado emocional del paciente.

HILOS DE POLIDIOXANO (PDO)

Los hilos mágicos, como han sido denominados, son suturas
monofilamento de polidioxanona, material reabsorbible y
usado ampliamente en cirugía21,22,23. El efecto se produce tanto
por el relleno automático de la zona, al colocar varios hilos,
como fundamentalmente por el efecto biológico que se pro-
duce por la inducción de hilos de colágeno I y III y la reacción
fibroblástica alrededor de los hilos, lo que hace que se man-
tengan los resultados. Lo novedoso, es la utilización del hilo
insertado en una aguja atraumática, lo que facilita mucho la
técnica convirtiéndola además en poco dolorosa. Puede rea-
lizarse solo con anestesia tópica tipo EMLA o frío. Es además
una técnica fácil y segura, en la que con poco entrenamien-
tosi se realiza un buen diseño de implantación de los hilos pue-
den lograrse buenos resultados. La técnica se conoce
popularmente con el nombre de Lifting Japonés ya que la fa-
bricación de estos hilos se produce en Japón o Korea del Sur,
siendo importados a Europa a través de Suiza, donde adquie-
ren se homologa su idoneidad para el mercado de la Unión
Europea, para su posterior distribución. En España, actual-
mente, hay registradas en la AGEMED, tres empresas distri-
buidoras y próximamente se incorporarán nuevas marcas.
Una diferencia importante entre los hilos, es que unos están
constituidos por un solo filamento, los V-LIFT®, y otros, los
DW® están formados por plurifilamentos. No hay publicado
ningún trabajo por el momento que compare ambos mate-
riales. Existen diferentes presentaciones en función del calibre
de la aguja de inserción y de la longitud del hilo. Además, hay
patentada una técnica desarrollada por la Dra. Vicenta Llorca,
denominada V-lift pro, en la que se combina la inserción de
estos hilos con mesoterapia con extractos de placenta.



HILOS ESPICULADOS O BARBADOS

En el año 2001, Sulamanidze25 describió una nueva técnica
de lifting constituyendo un armazón de los tejidos flácidos en
rostros envejecidos con un material de sutura al que deno-
mina APTOS®. Los hilos se insertan a nivel de la grasa subcu-
tánea, con la ayuda de una aguja guía.
Este hilo puede hacerse con un material metálico, polimé-
rico o biológico que sea biocompatible. Durante la fabrica-
ción se le produce un dentado, con corteinclinado y
extremos afilados. En España, los hilos Aptos® se comerciali-
zan con el nombre de Happy Lift®, y están disponibles en di-
ferentes versiones: reabsorbibles (copolímero de ácido
poliláctico y caprolactona, conocido como Polidioxanona),
de grosor USP 2/0 y no reabsorbibles (polopropileno), con
diferentes longitudes y formas de inserción.
Cuando los hilos tienen dentado unidireccional, precisan un
punto de anclaje (Si el dentado es convergente (figura 2)
estos dientes evitan el desplazamiento del hilo, es la llamada
técnica de hilos flotantes. Los dientes producen un frunci-
miento uniforme y regular de los tejidos blandos, estirán-
dolos y creando un nuevo contorno volumétrico. 
Las indicaciones para su uso, son ptosis moderada, flacidez,
cara plana ,etc.
En todos los casos, la progresiva pérdida de tensión y resis-
tencia a la sutura, evoluciona de forma paralela a la instaura-
ción del proceso de fibrosis. La tensión de los hilos
reabsorbible es menor que la de los APTOS no reabsorbibles,
pero su efecto revitalizante en la piel parece ser mayor, ya que
el proceso de metabolización del hilo induce un efecto for-
mador de colágeno y una mayor vascularización26,27.

HILO UNIDIRECIONAL

Son hilos espinados, reabsorbibles o no, caracterizados por
una sola fila de espinas dispuestas en forma unidireccional.
El hilo produce fibrosis en el tejido y permite traccionar el te-
jido sin seccionarlo, evitando así su disección. 
Para los no reabsorbibles, se emplea un hilo de polipropileno,
con afiladas espinas dispuestas en espiral unidireccional. 
El hilo se une a una aguja lineal moldeable, larga, que permite
una fácil introducción y, por otro lado, una pequeña aguja
curva que permite el anclaje al tejido estable a nivel pro-
fundo. Esta metodología fue aprobada por la FDA en 2004 y
sigue siendo muy usada actualmente28. 
En España se encuentra comercializada con el nombre de
hilos Happy lift Ancorage® y pueden ser: no reabsorbibles
(polipropileno) o reabsorbibles (Happy lift Revitalizing An-
corage) a base de polidioxanona. Estos hilos, no necesitan
cánula de introducción.
Otra metodología se conoce como técnica de Ruff o Con-
tour thread Lift®. Se trata de un material en forma de hebra,
muy fino y que se ha empleado con éxito durante años en ci-
rugía reconstructiva. Tiene la aprobación de la FDA desde el
2004. Las suturas Barbed Contour reads unidireccionales se
realizaron inicialmente con polipropileno y posteriormente
con ácido poliláctico y, por consiguiente, reabsorbibles. 

Figura 1. Aguja Demax biselada en los dos extremos y detalledel orificio
para inserción de hilo, tomada de Flórez Méndez et al 2004.

Figura 2. Hilo dentado convergente y aguja espinal para inserción.

SUTURAS CONVENCIONALES: TÉCNICA DE FFAACCEE--UUPP

Descrita por Maximiliano Florez24 que empleando suturas de
poliéster dispuestas a través de incisiones mínimas se logra
un rápido efecto lifting para el rejuvenecimiento de la cara. La
técnica se denomina Face Up. Se emplea una aguja recta bi-
selada, maleable, de acero inoxidable con un agujero en uno
de sus extremos que permite pasar la sutura por el tejido sub-
cutáneo hasta el punto que se desea anclar. En este punto se
anuda y se fija la sutura en el periostio del cuero cabelludo, sin
prácticamente dejar señales residuales.
Esta técnica, con el punto de anclaje realizado, permite apre-
ciar inmediatamente el efecto del elevamiento facial y da re-
sultados duraderos, según comunican los autores en el
seguimiento de hasta 2 años realizado en prácticamente
todos los pacientes tratados.24.
A fin de pasar el hilo, se utiliza una aguja calibre 18G, deno-
minada Demax. (Figura 1), de acero inoxidable, con punta bi-
selada en ambos extremos, de 10, 14 ó 18 cm. de longitud
según la longitud entre la incisión cefálica y el final de la zona
ptósica que se desea tratar. La aguja dispone de un agujero
distal a fin de facilitar el anclaje de la sutura. Esta técnica ha
sido seguida y modifica por muchos autores.

SOARME News •  13
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HILOS BIDIRECIONALES

Como se ha expuesto anteriormente, estos hilos presentan
espinas contrapuestas que sostienen por sí mismo el tejido.
Además de los ya descritos Happy Lift y HappyLift Revitali-
zing basados en los hilos APTOS de Sulamanidze29, podemos
encontrar otras técnicas.

HHiillooss ddee ssoossttéénn LLaarrggooss

Descritos por el Dr Guillo30. Se trata de hilos espiculados de
polipropileno, simplemente una variante de los hilos APTOS,
que utiliza hilos de 22 cm de diámetro (Figura 6 y 7) inserta-
dos con una aguja espinal de 18 G. Los hilos se colocan por
pares en X para obtener una mayor tracción. Lo más impor-
tante es lograr un diseño adecuado en función del resultado
que se quiere obtener.

HHiillooss BBOOCCAA®®

Por el contrario los hilos BOCA® son hilos espiculados con-
vergentes de 7 cm, diseñados de forma específica para la re-
modelación labial. Están fabricados con caprolactona para
conseguir un efecto revitalizante además del tensor  como
se ha descrito anteriormente.
Se inserta un hilo con la ayuda de una cánula de 9 cm (Fi-
gura 3), a nivel subdérmico en el borde del bermellón, si-
guiendo el contorno del labio. Extraída la cánula, se
traccionan los extremos y se cortan, hasta dejarlos oculto.
La experiencia a corto plazo es muy satisfactoria para lograr
la eversión del labio y la corrección de arrugas perilabiales,
pero si se precisa conseguir un aumento importante del vo-
lumen del labio, es necesario asociar materiales de relleno.

HHiillooss DDoouubbllee NNeeeeddllee

El Double Needle es un hilo espículado bi-direccional con-
vergente con 2 agujas atraumáticas en los extremos que
permiten un abordaje rápido y poco invasivo de los teji-
dos flácidos.
Los hilos Double Needle han de ser insertados en la subder-
mis sin ayuda de aguja espinal, por medio de las agujas ge-
melas no traumáticas situadas en los dos extremos (Figura 4).

Debido a esta característica particular, pueden efectuarse vías
de abordaje que nunca podrían hacer con agujas espinales,
vías semi-circulares o ganchos que garantizan una más efec-
tiva adhesión y compactación del tejido, permitiendo con-
secuentemente una mejora del volumen.

El procedimiento de implante es más rápido con lo que hay
una significativa reducción del tiempo de intervención y una
mejor recuperación post-operatoria para el paciente. Utili-
zando Double Needle es también mas fácil posicionar las dos
mitades del hilo de una manera precisa. Esto permite un re-
sultado absolutamente simétrico para una correcta distribu-
ción del peso de los tejidos en ambas mitades del hilo

Figura 4. Hilos Double needle.

Figura 3. Implante de hilo BOCA® (Archivo personal).

Su aplicación para la corrección de la flacidez y la caída de los
tejidos en cara y cuello es muy utilizada en EE.UU. La ventaja
frente a otros hilos subcutáneos, es que esta sutura con dien-
tes microscópicos dispuestos en simetría helicoidal (espiral),
posee un mínimo ganchito en un extremo lo que permite fi-
jarlos a una estructura fija evitando posibles desplazamientos.
Se practica una pequeña incisión escondida en el pelo a nivel
de la sien. 
A través de ella se introducen varias hebras en forma de aba-
nico con una aguja que las dirige hasta el surco nasogeniano,
por donde salen. El ganchito que poseen en el extremo
opuesto permite el anclaje al periostio. Después, se cortan
los ganchitos y se anudan las hebras por pares, de forma que
los hilos queden atados entre sí mismos y al anclaje. La piel se
recoloca sobre estos pequeños dientes a demanda de la co-
rrección necesaria, y una vez adquirida la nueva posición, se
cortan los extremos salientes de las hebras que quedan es-
condidos bajo la piel.  
Actualmente con el nuevo hilo Americano Contour read es
suficiente una incisión realizada con una aguja 18 G, para
hacer pasar el nudo y ocultarlo bajo la piel.
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Figura 6. Implante en labio de hilo de Gore Tex.

Figura 7. Remallage con hilos de oro (archivo personal).

Figura 5. Suturas Silhouette

MI EXPERIENCIA

Comencé a usar hilos de suspensión para rejuvenecimiento
en tercio medio facial, cuello y labio a finales de 1992.
Nunca he obtenido buenos resultados en la elevación de
cejas, por lo que abandoné la técnica, aunque actualmente
con la utilización de mini hilos estoy consiguiendo buenos
resultados, sin efectos adversos importantes y con consecu-
ción de un aspecto natural. Aún son pocos los pacientes re-
alizados, pero espero poder presentar próximamente los
resultados obtenidos.
El primer material utilizado fue Gore Tex (Figura 6), con el
que se obtuvieron buenos resultados, pero también algunos
efectos adversos. En algunos casos el hilo se hacía visible y
palpable con el paso del tiempo al producirse el proceso de
fibrosis a su alrededor. Esto junto a las dificultades para la
consecución de material, hicieron que abandonase la técnica.
La llegada del hilo de oro, montado sobre un material reab-
sorbible supuso un importante avance. 
Lo he utilizado, durante más de 10 años ampliamente sobre
todo en el labio superior y el cuello, produciendo una mejo-
ría en la densidad y tersura de los tejidos, con un ligero efecto
de relleno. (Figura 7).

La característica más singular de las Silhouette Sutures es que
pueden ser retensadas transcurridos unos años para prolon-
gar la duración del estiramiento. 
Esto es posible gracias a la potentefibrosis generada por los
conos absorbibles32,33. 
Son necesarios entre tres y seis meses para obtener una fi-
brosis realmente significativa por lo que cualquier retensado
de las suturas después de este periodo se beneficia de este
mecanismo natural de anclaje. 
La fibrosis se distribuye a lo largo de los nudos de la sutura,
permitiendo una elevación significativa de los tejidos. 
Para el tercio medio facial es posible volver a tensar las sutu-
ras entre dos años y medio y tres años más tarde, prolon-
gando de manera significativa la duración de los resultados.
Al principio, el material era polipropileno pero, actualmente,
también se dispone de suturas Silhouette reabsorbibles con
conos de ácido poliláctico.

Al Kolster ideó un cono sobre un hilo (Figura 5) que permi-
tiría mantener la integridad de la sutura y proporcionaría una
mejor distribución para la elevación de los tejidos.
Después de haber presentado una patente, se realizaron
todos los estudios clínicos y el producto fue autorizado por
la FDA estadounidense en noviembre de 2006. 
Cuentan con el permiso de comercialización CE desde 2006,
de ahí que el uso comercial de las suturas se iniciase a prin-
cipios de 2007.

SUTURAS CON CONOS

Suturas Silhouette® fueron inventadas por Al Kolsteren en
2004, propietario de Kolster Methods Inc. Kolster pensó que
las suturas dentadas presentaban defectos tanto en materia
de seguridad como de eficacia31. Según él, las suturas denta-
das son hilos cortados mediante dispositivos láser lo cual per-
judica su estructura. Además, la fragilidad de estas suturas se
ve acentuada por la fibrosis, lo que puede causar su rotura
una vez implantadas en los pacientes, además son propensas
a migrar pudiendo provocar en los pacientes sensaciones de
picor muy desagradables.
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Figura 8. Antes y 6 meses después el tratamiento con hilos Happy lift® (ar-
chivo personal).

En cuanto a los inconvenientes, han sido fundamental-
mente los hematomas producidos por el paso de la aguja
triangular. Con el tiempo, también se ha visto y compartido
experiencias con otros compañeros del servicio de ORL del
Hospital Virgen de la Salud de Toledo en cuando a que las
laminillas de oro podían interferir en la interpretación de
resultados en técnicas de imagen. 
El desarrollo de los materiales de relleno reabsorbibles y la
popularización de los hilos, primero los APTOS® y después
los Happy Lift®, han llevado a la autora a la no utilización de
estas suturas, aunque siguen siendo usadas en la actualidad
por algunos profesionales33.
La incorporación de los hilos Happy Lift Revitalizing®, fue un
importante avance que sigo usando ampliamente para la
corrección de ptosis en mejilla, región mandibular y tercio
medio facial (Figura 8). 
Los resultados son buenos si se sabe seleccionar bien al pa-
ciente, la ptosis es moderada, hay un rechazo de técnicas
quirúrgicas más invasivas y la aceptación del postoperato-
rio de dos o tres días con molestias (sensación de pincha-
citos), dormir boca arriba, no gesticular en exceso ni
masajear la zona.
Entre los efectos adversos hay hematomas y alguna extru-
sión del hilo, todos solucionables fácilmente lo que ha con-
solidado la técnica. 

Figura 9. Aplicación de mini hilos PDO, para correción umbilical.

Los hilos BOCA® suponen la posibilidad de corregir arrugas
verticales, del labio con expectativas de larga duración y sin
los inconvenientes de un resurfacing o un peeling de fenol
que serían el tratamiento alternativo. 
Aún es pronto para poder confirmar los resultados a largo
plazo, pero los resultados obtenidos nos hacen augurarles
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una gran aceptación por parte de los pacientes.
La llegada de los mini hilos supone un paso adelante por la
facilidad de la técnica, en mi opinión, desbanca completa-
mente a los hilos de oro. 
Aunque es una experiencia limitada, en el momento actual,
en algunos casos combino estos hilos con hilos barbados
(Happy Lift) para conseguir un efecto tensor mayor y una
buena regeneración cutánea, aunque aún es pronto para
poder corroborar los resultados. (Figura 9)

DISCUSIÓN

Tras la revisión de los diferentes materiales y técnicas, la dis-
cusión debería dirigirse a establecer cuáles ofrecen mayor
efecto, seguridad y facilidad de uso. 
Se pone de relieve la duda sobre la capacidad de los hilos
de sustentación para el lifting (elevación y suspensión),
tanto para aquellos en los que se realiza anclaje a tejidos
como para los que se insertan con técnica de hilos flotan-
tes y ya sean con materiales reabsorbibles como no reab-
sorbibles34,35,36, 37. 

Es evidente que en ningún caso puede compararse con un
lifting quirúrgico y menos cuando se realizan técnicas sin
anclaje. Únicamente los resultados de la técnica Face up de
Florez38 parece proporcionar resultados consistentes con
una duración media de dos años, pero ya es un procedi-
miento que necesita sedación y produce cicatrices, con lo
que se aleja del concepto de técnicas ambulatorios míni-
mamente invasivas. 

Sin embargo, los resultados publicados por Sulamanidze39

con hilos APTOS de polipropilene en 186 pacientes, logra-
ron unos resultados que se mantuvieron durante 30 meses
y con únicamente 4 pacientes con resultados no validos. 
Estos resultados son opuestos a los publicados por Rachel40

quien revisa una serie de 29 pacientes y afirma que no
puede hablarse de buenos resultados ya que encuentra un
45% de efectos adversos. Similares resultados son publica-
dos por Garvey41 en 2009, en una serie con 79 pacientes.

En cuanto a la publicación de efectos adversos, si bien la in-
cidencia es muy dispar no se han comunicado efectos ad-
versos graves, siendo el más común el hematoma pero
también se ha registrado la extrusión, el enrollamiento o el
desplazamiento. 

En la revisión de Sulamanidze42 tras 10 años de experiencia,
queda claro que si se es capaz de transmitir correctamente
al paciente que es lo que va a obtener y se realiza una co-
rrecta técnica basada en normas de asepsia, buen diseño y
praxis, obtendremos buenos resultados con mínimos efec-
tos adversos.
Por otra parte, y aunque no parecen existir grandes dife-

rencias en cuanto a la utilización de materiales reabsorbi-
bles o permanentes, los criterios de seguridad deben ir en-
caminados a usar siempre materiales reabsorbibles. 
En cuanto a usar técnicas con anclaje o sin anclaje, debe
ser el médico en cada caso el que determine la técnica
idónea, conociendo evidentemente que los riesgos y la di-
ficultad es mayor a medida que aumenta el grado de in-
vasión de la técnica.

En cuanto a las suturas lisas actuales (Mini hilos), su éxito
parece residir en la capacidad de producir efecto estimu-
lante sobre la regeneración de los tejidos. 
No se tienen referencias bibliográficas sobre su uso en la
ME. En las XX Jornadas Mediterráneas de Confrontaciones
Terapéuticas en Medicina y Cirugía Cosmética, celebradas
en Sitges del 17 al 19 de mayo de 2013, el Dr. Bacci43 pre-
sentó una técnica denominada Fill-Traction que es una
nueva estrategia no invasiva para el rejuvenecimiento facial
en la que se utilizan nuevos hilos PDO combinándolos con
hilos barbados. 
Además, la Dra. Vicenta LLorca ha registrado una técnica
denominada V Lift Proen la que combina estos hilos con
mesoterapia bioestimuladora con placenta para potenciar
los resultados y cuyos resultados preliminares han sido ex-
puestos en el congreso de la sociedad en febrero 2013.
Aunque no existe bibliografía sobre resultados y efectos ad-
versos a medio o largo plazo, sabemos que son muchos los
médicos que los están utilizando y no se han comunicado
hasta la fecha efectos adversos relevantes. Además se dis-
pone de una larga experiencia del uso de suturas de PDO
en procesos quirúrgicos44,45,46.

CONCLUSIONES

Las técnicas de suspensión facial no reemplazan al lif-
ting facial, sea cual sea la sutura y técnica empleada47

pero la combinación de varias técnicas mínimamente
invasivas permite ofrecer una alternativa válida para pa-
cientes que no quieren someterse a una intervención
quirúrgica convencional.

Obviamente, la correcta elección del paciente es esencial,
así como la valoración específica de cada caso es determi-
nante. El reposicionamiento de la piel, muchas veces puede
ser insuficiente si hay demasiada flacidez cutánea. 
Se hace imprescindible además una adecuada curva de
aprendizaje por parte del médico que realiza las diferen-
tes técnicas.

En resumen, el desarrollo de nuevas suturas, técnicas y me-
todologías facilita la obtención de buenos resultados, siem-
pre y cuando se trabaje con rigor y se sepa trasmitir al
paciente las expectativas de los resultados a conseguir.
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Tratamiento
de discromías con
hiperpigmentación 

con peeling de
ácido tranexámico 

y luz pulsada intensa

RESUMEN

Las discromías con hiperpigmentación son alteraciones dér-
micas frecuentes que presentan múltiple etiología, donde
un diagnóstico adecuado es fundamental y presentan un
alto porcentaje de reincidencia. El ácido tranexámico es un
despigmentante que reduce la producción de prostaglan-
dinas inhibiendo la tirosinasa y reduciendo la liberacióndel
VEGF que tiene una influencia directa sobre el melanocito
así como un efecto antiinflamatorio al disminuir la libera-
ción de ácido araquidónico.

El objetivo del presente estudio fue determinar tolerancia,
efectividad, seguridad y satisfacción del uso de peeling de
ácido tranexámico alternado con IPL así como por separado
en 12 pacientes, 4 melasma, 4 lentigos solares y 4 postacné.
Observamos una excelente tolerancia sin presentar com-
plicaciones de importancia. En base a los resultados obte-
nidos podemos concluir que el presente protocolo
demostró tener utilidad clínica en este tipo de patologías
siendo mejor la evolución al combinar ambos tratamientos
y por separado mejor evolución con IPL en lentigos y ácido
tranexámico en melasma y postinflamatorias.
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ABSTRACT

Dyschromias with hyperpigmentation are common skin di-
sorders which present multiple etiologies. With such disor-
ders, proper diagnosis is essential and there is a high
percentage of recurrence. 
Tranexamic acid causes depigmentation which reduces the
production of prostaglandin, inhibiting tyrosinase. It also re-
duces the release of VEGF, which has a direct influence over
the melanocyte and an anti-inflammatory effect by decre-
asing the release of arachidonic acid. 
The objective of this study was to determine the tolerance,
effectiveness, safety and satisfaction resulting from the use
of peeling with tranexamic acid alternating with IPL, and
the use of these treatments separately. 
The study included 12 patients, 4 with melisma, 4 with solar
lentigines and 4 with post acne. Excellent tolerance was ob-
served with no major complications. 
Based on the results obtained, we can conclude that this
protocol was shown to be clinically useful in the treatment
of these conditions, and that a better progression was ob-
tained by combining both treatments. 
When used separately, better results were found from the
use of IPL for the treatment of lentigines and from the
use of Tranexamic acid for the treatment of melasma and
post acne.

Keywords

Hyperpigmentation, Tranexamic Acid,Melasma, IPL.

INTRODUCCIÓN

Las discromías con hiperpigmentación son un grupo hete-
rogéneo de enfermedades, que presentan múltiple etiolo-
gía y a veces no bien determinada, por lo que su diagnóstico
diferencial es amplio y complejo. 
Se caracterizan, además de por su perjuicio estético, por
ser alteraciones en general de difícil tratamiento lo que
en ocasiones puede resultar decepcionante y no exento
de posibles efectos secundarios al incluir tanto medi-
das farmacológicas, fundamentalmente tópicas (sus-
tancias despigmentantes y peelings) y terapéuticas
físicas (láser, IPL) (1).

Las discromías son entidades muy frecuentes en la practi-
cadiaria especialmente en pacientes con fototipo alto, lo
que añade una peor respuesta al tratamiento. 
Se caracterizan por la presencia de máculas de un color

más oscuro que el de la piel sana y se clasifican de acuerdo
a diferentes criterios. 
Pueden ser congénitas, aunque lo más habitual es que sean
adquiridas, circunscritas, difusas o que aparezcan sobre una
zona de la piel que previamente ya presentó una inflama-
ción local, como es el caso del acné o de tratamientos es-
téticos previos (peelings profundos, láser, etc.),denominadas
hiperpigmentación post inflamatoria. 
Aunque la mayoría son de origen melánico, donde la acti-
vidad hormonal y solar (lentigos) tiene un papel prepon-
derante, también pueden ser debidas al depósito de otras
sustancias como carotenos, amiloides, hemosiderina, etc. 
En el presente estudio nos centraremos principalmente en
el melasma, lentigo solar y post acné.

MELANOCITOS Y SÍNTESIS DE MELANINA

Los melanocitos son células encargadas de la síntesis de me-
lanina que se localizan en la capa basal que está en contacto
con la membrana basal. 
Son los que producen y almacenan la melanina que es un
pigmento cuya función es la absorción de la luz ultravioleta. 
La melanina es distribuida por los procesos citoplasmáticos
de los melanocitos y transferida (mediante fagocitosis de
los melanosomas en los que esta se almacena) posterior-
mente al citoplasma de los queratinocitos, tanto de la capa
basal como del estrato espinoso (1).
En el melanocito, la síntesis del complejo tirosinasa y la for-
mación de melanina es un proceso paralelo. 
La melanina se produce en los melanosomas a partir de la
tirosina, siendo la reacción crítica la conversión de la tiro-
sina en dopa (3,4-hidroxifenilalanina) por hidroxilación ca-
talizada por la tirosinasa, siendo esta reacción muy lenta en
ausencia de esta enzima. 
El melanosoma pasa por diversos estados a lo largo de la
cadena de reacciones que terminan en la melanina (mela-
nosoma IV). 
La tirosinasa, por su parte, pasa al aparato de Golgi donde
es activada por la presencia de cobre formando vesículas
que se unirán a los melanosomas, los cuales, a su vez, parten
del Retículo Endoplásmico Rugoso (RER) como premela-
nosomas lo que dará origen a melanosomas 1,11,111 y 1v.
Estos al alcanzar el nivel 1v pierden la actividad tirosinásica
y pasan por las prolongaciones dendríticas del melanocito
hacia las células cromatoforas que captan el pigmento me-
diante fagocitosis. Este paso provoca que sea degradado y
redistribuido.
La melanina también es transferida a la dermis, donde es
captada por macrófagos (melanófagos). 
Por otra parte, los estímulos más importantes de la mela-
nogénesis son la luz y la radiación ultravioleta (UVA) sobre
todo la longitud de onda B (UVB), aunque también se ha re-
conocido la importancia de la influencia genética (2).
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LA MELASMA

La melasma es una hipermelanosis adquirida circunscrita,
asintomática, de bordes irregulares y simétrica que afecta a
zonas fotoexpuestas. Clínicamente se manifiesta con má-
culas irregulares de color marrón, más o menos oscuras, dis-
tribuidas por la frente, sienes, labio superior y mejillas donde
la pigmentación se desarrolla de forma lenta y sin signos de
inflamación. Clínicamente son clasificadas como centro fa-
cial, malar y maxilar o, al examen con la luz de Wood, his-
tológicamente como epidérmico, dérmico o mixto.
En cuanto a la etiología exacta es aún desconocida ya que
hay muchos factores implicados. 
Sin embargo el más importante es la exposición solar, junto
con cierta predisposición genética y otros aspectos hormo-
nales como el embarazo con incremento en la expresión de
la hormona alfa, estimulante del melanocito; el uso de anti-
conceptivos orales; disfunciones tiroideas, así como el uso
de medicamentos anticonvulsivantes; fenitoina y fármacos
fotosensibilizantes (3). Si bien es cierto que en ocasiones las
lesiones revierten progresivamente después del embarazo,
al suspender el tratamiento desencadenante y disminuir la
exposición solar, por lo general tienen tendencia a persistir
de forma indefinida. 
En los estudios histológicos se advierte un moderado apla-
namiento de las crestas interpapilares y una elastosis de mo-
derada a grave con mayor cantidad de melanina en todo el
espesor de la epidermis, por lo que se considera que hay un
incremento en la síntesis y transferencia de melanina y un
descenso de su degradación, además de un número incre-
mentado de melanosomas.
Otra característica es que en el melasma se encuentra al-
terada significativamente la vascularización, encontrando
aumento de vasos sanguíneos y angiogénesis a la vez que
un aumento de VEGF, lo que es significativo para su tra-
tamiento(4).

HIPERPIGMENTACIÓN POSTINFLAMATORIA

Tras la resolución de algunos procesos inflamatorios cutá-
neos, puede aparecer una hiperpigmentación en la zona,
siendo más frecuente en fototipos altos. 
Al menos dos procesos se encuentran involucrados en dicha
aparición. 
En primer lugar, y debido a la liberación de mediadores de
la inflamación, aumenta la actividad de los melanocitos pro-
duciendo más melanina y transfiriendo más melanosomas a
los queratinocitos.

EL LENTIGO

El lentigo es una mácula pigmentada, circunscripta, con
pigmentación homogénea o irregular de un color que os-

cila entre el marrón y el negro; con una superficie plana o
deprimida y, en ocasiones, con pequeñas arrugas, rode-
ada de piel de aspecto normal. 
Es una lesión característica de la piel fotodañada, marca-
dora de la exposición a radiaciones ultravioleta de alta in-
tensidad de forma intermitente y acumulada. 
Con el tiempo aumentan en número y tamaño y a veces
se agrupan formando placas. 
Puede ser una lesión única o múltiple y es inducida por
fuentes naturales o artificiales de luz ultravioleta. 
Las lesiones de lentigo solar son características de las pie-
les con fototipo I-III y con mayor frecuencia se observan
en la cara, antebrazos, dorso de las manos y parte superior
del tronco. 
Si bien estas lesiones son benignas, significan un pro-
blema estético, no solamente por el aspecto en sí mismo
sino por su asociación con el envejecimiento. 
Alrededor de los 70 años el número de melanocitos de-
crece en un 40% y como consecuencia la radiación UV
penetra más fácilmente en la piel.

EL ÁCIDO TRANEXA MICO

El ácido tranexámico es un despigmentante que reduce la
producción de prostaglandinas, inhibiendo la tirosinasa y
reduciendo la liberación del Factor de Crecimiento Endo-
telial (VEGF) que tiene una influencia directa sobre el me-
lanocito, a través de su receptor, produciendo un efecto
antiinflamatorio al disminuir la liberación de ácido ara-
quidónico. Por lo que es útil en el tratamiento del melasma
vascular, hiperpigmentaciones postinflamatorias, acné y
rosácea, principalmente. 
De lo antes mencionado se comprende la complejidad de
estas alteraciones dérmicas, el efecto negativo que tiene
en la estética, así como su difícil diagnóstico, tratamiento
y el alto porcentaje de reincidencia que se presenta post
tratamientos, por lo que cuanto más acertado sea el diag-
nóstico, el tratamiento se lleve a cabo de forma adecuada
y más conscientes sean los pacientes de la importancia de
la protección solar, mejores serán los resultados y la satis-
facción del tratamiento tanto por parte del paciente como
del médico.

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio abierto prospectivo fue
comparar y determinar la tolerancia, la efectividad, la se-
guridad y la satisfacción del uso de IPL (Luz Pulsada In-
tensa) y del peeling de ácido tranexámico (Target
Nanopeel. SESDERMA) en el mismo paciente, tanto de
forma consecutiva como separada en el tiempo.
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POBLACIÓN DE ESTUDIO

Se seleccionaron, no aleatoriamente, 12 mujeres voluntarias
con signos clínicos de hiperpigmentación y una edad pro-
medio de 37,6 años±7,84. Presentando 1 paciente melasma
centrofacial de tipo mixto, 3 pacientes melasma malar
mixto, 4 lentigo solar y 4 hiperpigmentación postinflama-
toria postacné. 
Según la clasificación de Fitzpatrick 5 pacientes eran tipo II,
4 tipo III, 2 tipo IV y una tipo V. 
Según la escala de Glogaw, 4 pacientes tenían grado II y 8
grado III. En 3 de los casos se encontraron antecedentes de
peeling previos pero ya estaban sin tratamiento desde hacía
9-12 meses previos al presente estudio. 
En 2 casos también había antecedentes de uso de anticon-
ceptivos hormonales (2 en melasma y 1 hiperpigmentacio-
nes post acné) y en 3 casos el melasma se presentó post
gestacional.Todas fueron evaluadas mediante Luz de Wood.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Pacientes sanos con antecedentes de hiperpigmentación
(melasma, lentigos o postinflamatoria, que no se encuen-
tren en tratamiento dermatológico, ni con antecedentes de
tratamientos previos a los 6 meses del inicio del estudio. Leer
y aceptar las condiciones del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

Pacientes que no acepten una rigurosa protección solar. Con
antecedentes de uso de láser, IPL, ácido tranexámico o tra-
tamientos ablativos 6 meses previos al presente estudio.
Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.

MATERIAL Y MÉTODO

El presente estudio utilizó el TARGET NANOPEEL (Ses-
derma), que combina el ácido tranexámico con 4 butilre-
sorcinol que inhibe la tirosinasa y la TRP1 (Tirosinase
Related Protein 1); el ácido azelaico que controla la hipe-
ractividad del melanocito, al disminuir la transferencia de
los melanosomas a los queratinocitos, además de poseer un
efecto antioxidante y antiinflamatorio; la diacetil boldina alfa
arbutina que inhibe y bloquea la acción de la tirosinasa y,
por último, el retinol, cuyo efecto es acelerar el recambio ce-
lular, controlar la transferencia de los melanosomas, favore-
cer la eliminación de depósitos de hemosiderina de los
fibroblastos y estimular la síntesis de matriz dérmica. 
Se realizó una historia clínica completa, así como una serie
de fotografías (perfil, frontal y laterales) al inicio del estudio,
posteriormente a cada sesión y a la finalización el trata-
miento, con el fin de valorar la eficacia de la intervención
en diferentes momentos del estudio. 

En las evaluacionesposteriores a cada sesión y al finalizar el
tratamiento, se dieron indicaciones de los cuidados reque-
ridos que consistían en el uso de una protección solar de
como mínimo 50 FPS, evitar la exposición solar lo más po-
sible y una adecuada hidratación.

PROTOCOLO UTILIZADO

EVALUACIÓN PEELING 
AC. TRANEXÁMICO/IPL.HEMICARAS. 
(MISMO PACIENTE)

HEMICARA IZQUIERDA

En 6 pacientes (2 casos de melasma, 2 de hiperpigmenta-
ción postinflamatoria y 2 de lentigo) se realizaron 3 sesiones
de peeling de ácido tranexámico (Target Nanopeel, Ses-
derma) en hemicara izquierda. 
En cada sesión se aplicaba una capa de ácido ferúlico, 1 a 2
capas de ácido tranexámico, una capa de ácido tranexá-
mico/4 butileesorcinol, 1 a 2 capas de ácido retinoico/ácido
azelaico y finalizando el tratamiento con retinol, dejándolo
actuar entre 8-10 horas. Para la repetición de la interven-
ción se dejó un intervalo de entre 7-10 días.

HEMICARA DERECHA

En el mismo paciente, se realizaron 3 sesiones de IPL en he-
micara derecha, con un intervalo de 7-10 días entre sesiones
y utilizando los siguientes parámetros:

• En lentigos 515 a 560 nm, 23 a 28 J/cm, doble pulso, 
2 a 4 mseg.
• En melasma y post inflamatorias 560 a 590 nm, 
18 a 20 J/cm2, doble pulso, 5 a 6 mseg (piel oscura).

EVALUACIÓN PEELING 
ÁCIDO TRANEXÁMICO/IPL ALTERNADO 
(MISMO PACIENTE)

En 6 pacientes (2 casos de melasma, 2 de hiperpigmenta-
ción postinflamatoria y 2 de lentigo) se realizaron 3 sesio-
nes de peeling de ácido tranexámico (Target Nanopeel,
Sesderma), cada una consistente en la aplicación de 1
capa de ácido ferúlico, 1 a 2 capas de ácido tranexámico,
1 capa de ácido tranexámico/4 butileesorcinol, 1 a 2 capas
de ácido retinoico/ácido azelaico y finalizando el trata-
miento con retinol, dejándolo actuar entre 8-10 horas. El
intervalo entre sesiones fue, en este caso, de entre 30-35
días. Estas sesiones se alternaron con 6 sesiones de IPL con
un intervalo entre ellas de 14-16 días y utilizando los si-
guientes parámetros:
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• En lentigos 515 a 560 nm, 23 a 28 J/cm, doble pulso, 
2 a 4 mseg.
• En melasma y post inflamatorias 560 a 590 nm, 
18 a 20 J/cm2, doble pulso, 5 a 6 mseg (piel oscura).
Es importante mencionar que se realizó una sesión de
peeling, seguida de 2 sesiones de IPL, hasta dar un
total de 3 sesiones de peeling con ácido tranexámico
y 6 de IPL.

RESULTADOS

Protocolo alternando IPL/peeling ácido tranexámico. 

Figura 1 a 4: Imágenes que muestran el inicio y final del trata-
miento alternando IPL y Ácido Tranexámico, donde se pue-
den apreciar pacientes con diferentes tipos de discromías y la
evolución posterior al tratamiento, donde se observó dismi-
nución de tono en las discromías así mismo se encontró
mayor hidratación y mejoría en la textura de la piel.  

COMPARACIÓN DEL PROTOCOLO DE IPL EN 
HEMICARA DERECHA Y ÁCIDO TRANEXÁMICO 
EN HEMICARA IZQUIERDA

Figuras 5 y 6. Imágenes que muestran la comparación de
perfil derecho (IPL) y perfil izquierdo (Ac.Tranexámico) en
pacientes con diferentes tipos de discromías con hiperpig-
mentación, donde se observa una mayor disminución de
las discromías más evidentes con el uso de IPL para lentigos
y ácido tranexámico en melasma y postinflamatorias.
Cuando se evaluó la importancia dada por las pacientes a
las discromías con hiperpigmentación (melasma, lentigo y
post acné), el 100% lo evaluó como mucha.

TOLERANCIA AL PEELING DE ÁCIDO 
TRANEXÁMINO (Target Nanopeel Sesderma)

La tolerancia al peeling de ácido tranexámico (Targetnano-
peel Sesderma) fue en general buena, durante y posterior a 

Figura 1. Figura 2.

Figura 3. Figura 4.
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su aplicación, refiriendo en la primera sesión el 33% de las
pacientes nada de dolor o desepitelización, y el 67% como
poco. En la segunda sesión las respuestas fueron un 33%
nada y 67% poco y durante la tercera sesión un 16,5% nada,
un 67% poco y un 16,5% nada.

TOLERANCIA A LA IPL

La tolerancia a la luz pulsada fue en general buena, refiriendo
durante la primer sesión en un 33% de las pacientes ninguna
molestia y en un 67% poca. En la segunda, tercera y cuarta
sesión se repitieron las valoraciones con un 50% nada y un
50% poco. Posterior, en la quinta y sexta sesión las valora-
ciones fueron un 67% nada y un 33% poco.

PROTOCOLO POR HEMICARAS. (Score 0 a 15)

CAMBIOS OBSERVADOS POST IPL EN 
HEMICARA DERECHA

Tras la primera sesión, el 83,3% de las pacientes observó un
cambio ligero, el 16,7% moderado con una valoración media
de 3,1±1,6. Los cambios observados durante la segunda sesión
fueron en un 33,4% ligeros y en un 66,6% moderado, con una
valoración media de 5,1±1,4. Durante la tercera sesión el 16,6%
observaron cambios ligeros, el 50% moderados y el 33,4% no-
tables con una valoración media de 7,8±3,4.

CAMBIOS OBSERVADOS POST PEELING DE ÁCIDO
TRANEXÁMICO EN HEMICARA IZQUIERDA

Tras la primera sesión el 83,3% refirió observar un cambio li-
gero y el 16,7% moderado, con una puntuación media de
2,8±1,6. Los cambios observados durante la segunda sesión
fueron 16,7% ligero y83,3% moderado. 
Puntuación media de 6,5±1,1. En la tercera sesión las pa-
cientes valoraron en un 16,6% los cambios como ligeros, el
67% como moderados y el 33% como notables, con una
puntuación media de 8,3±2,2.

PROTOCOLO ALTERNANDO AC TRANEXÁMICO /IPL.
(Escala de 0 a 15)

CAMBIOS OBSERVADOS POST IPL

Tras la primera sesión el 16,6% de los pacientes refirió no
observar ningún cambio, el 33% ligero y el 50,4% moderado,
con una media de 4,8±1,2. Los cambios observados poste-
riormente a la segunda sesión fueron en un 50% ligeros y en
un 50% moderados. Puntuación media de 5,6±2,2. En cam-
bio al finalizar la tercera sesión, cuarta y quinta los resulta-
dos fueron 50% moderados y 50% notable con una media
de 8,8±1,3, de 9,6±1,4 y 11,3±1,2 respectivamente. Tras la
sexta sesión los cambios en un 33% eran moderados y en un
67% notables con una media de 12±1,1.

Figura 6.

Figura 5.
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en el presente estudio
y considerando la dificultad terapéutica que representan
las discromías con hiperpigmentación y en especial el me-
lasma, podemos concluir que el uso de peeling de ácido
tranexámico alternado con IPL demostró tener utilidad clí-

CAMBIOS OBSERVADOS POST ÁCIDO 
TRANEXÁMICO

Posterior a la primera sesión el 67% de los pacientes refirió
no observar ningún cambio, el 33% ligeros. Puntuación
media de 1,6±2,6. Tras la segunda sesión fueron 16% lige-
ros y 84% moderados, media de 7,5±2,3. Al finalizar la ter-
cera sesión un 67% de cambios fueron moderados frente a
un 33% de notables con una media de 9,8±1,6.

SATISFACCIÓN AL TRATAMIENTO POR 
HEMICARAS POSTIPL EN HEMICARA DERECHA

El 18% lo refirió como excelente, el 56% como bueno y el
26% como regular.

POST ÁCIDO TRANEXÁMICO EN 
HEMICARAIZQUIERDA

El 22% lo refirió como excelente, el 60% como bueno y el
18% como regular.

SATISFACCIÓN AL PROTOCOLO ALTERNANDO 
ÁCIDO TRANEXÁMICO/ IPL

El 34% lo refirió como excelente, el 50% muy bueno y el
16% bueno.

nica en el tratamiento de discromías con hiperpigmenta-
ción, siendo mejor la evolución y satisfacción de las pa-
cientes al ser alternados, que por separado. 

Es importante mencionar que las evaluaciones por sepa-
rado, tanto de peeling de ácido tranexámico como IPL
siempre fueron inferiores a las obtenidas con un proto-
colo alternado.

Dichas evaluaciones entre ambos tratamientos fueron muy
similares, pero obteniendo una mejor evolución con IPL
en el tratamiento de lentigos, por lo que es importante
plantearse dicha indicación ya que ninguno de los dos pro-
tocolos utilizado demostró que el peeling de ácido trane-
xámico tuviese un efecto significativo en esta patología. 

Así mismo, observamos una mejor respuesta con peeling
de ácido tranexámico en melasma y post inflamatorias.
Ya que los protocolos tuvieron una satisfacción similar
ya fuesen por separado como alternos, consideramos
importante protocolos donde diferentes terapéuticas se
potencien entre sí permitiendo mejores resultados está-
ticos, especialmente en el tratamiento de melasma y
post inflamatorias. 

Por otra parte, los cambios dérmicos se caracterizaron por
una disminución en el tono de las discromías que en algu-
nos casos se lograron eliminar y en otros reducir tanto su
pigmentación como tamaño. 

Así mismo, en general, observamos una mejoría en la cali-
dad de la piel, una disminución de la dilatación del poro,
un aumento de la hidratación, cambios en la textura de la
piel, así como en algunos casos un efecto de rejuveneci-
miento al disminuir la profundidad de algunas arrugas fa-
ciales, lo que tiene un efecto importante en la satisfacción
de las pacientes al tratamiento. 

Las pacientes con melasma fueron las que evaluaron más
positivamente la intervención, seguidas por la que tenían
post acné y, finalmente, las tratadas por lentigo solar, lo
que nos hace pensar en el efecto que tiene el ácido trane-
xámico sobre el componente vascular al reducir la libera-
ción de VEGF, así como la liberación del ácido
araquidónico, lo que además de presentar un efecto des-
pigmentante tiene otro antiinflamatorio, condición de im-
portancia tanto en el melasma como en el post acné. 

Los cambios antes mencionados se observaron de forma
gradual conforme avanzaban las sesiones, siendo más evi-
dentes a partir de la cuarta o la quinta sesión, lo que es im-
portante mencionar al paciente para mejorar la adherencia
al tratamiento ya que la evolución en estos casos es lenta. 

Figura 7. Satisfacción de las pacientes al tratamiento realizado
con protocolo alternando IPL y peeling ácido tranexámico.
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Si analizamos la tolerancia podemos decir que fue buena,
con ligera desepitelización y sin ninguna complicación de
importancia, a excepción de un ligero eritema posterior a
las sesiones de IPL, que no impedía continuar con las ac-
tividades normales. 

Es importante mencionar que la fotoprotección es de
suma importancia para la  prevención, durante el trata-
miento y posterior al mismo, con el fin de evitar compli-
caciones y la remisión al finalizar el mismo, por lo que una
adecuada información y educación del paciente es de vital
importancia para el éxito del tratamiento.

No podemos olvidar el alto índice de renitencia que pre-
senta esta patología por lo que el cuidado posterior al
tratamiento basado en fotoprotección y en la utilización
de despigmentantes tiene tanta importancia como du-
rante la realización del mismo, por eso es fundamental
realizar un adecuado seguimiento de los pacientes, de
hecho en este estudio no hubo ningún caso de aban-
dono al tratamiento. 

En resumen, dependiendo del tipo de hiperpigmentación
se responde de forma diferente a una terapéutica especí-
fica, observando que el IPL tiene una mayor relevancia en
el tratamiento de lentigos, mientras que es el ácido tra-
nexámico en las post inflamatorias y el melasma. 

Sin embargo, es importante mencionar que aunque no
se obtuvieron los mismos resultados que en el protocolo
alternado, en ambos protocolos se valoraron positiva-
mente cambios. 

Comparando la satisfacción de los tratamientos por se-
parado se ve que fue muy similar aunque con una nota-
ble diferencia a los obtenidos cuando el protocolo era
alternado. 

Se puede concluir que con el uso de IPL y el peeling de
ácido tranexámico no se presentaron complicaciones ni
empeoramiento de la hiperpigmentación en ninguno de
los casos. 

Siendo de interés clínico evaluar si la utilización de algún
otro tipo de peeling tiene efectos similares o superiores al
de ácido tranexámico.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores afirman no tener conflicto de intereses. El es-
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Efectividad del
Método Pronokal®

para perder peso 
y reducir la grasa 

abdominal

RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumu-
lación anormal o excesiva de grasa que puede ser perju-
dicial para la salud. El objetivo de este estudio fue evaluar
la efectividad del Método Pronokal®, un programa multi-
disciplinar basado en la dieta proteinada para la pérdida
de peso y la reducción del grosor del panículo adiposo
subcutáneo (PAS). Se incluyeron 107 pacientes con un
peso medio de 82,81±16,55 kg y un IMC de 29,99±4,73
kg/m2. Al final del tratamiento se consiguió reducir sig-
nificativamente el peso medio en un 18,18% (82,81±16,55
kg vs 65,33±8,90kg; F: 251,22; p<0,001). El perímetro de
cintura se redujo significativamente de una media de

96,23±13,17 cm a 78,82±8,75 cm (F:284,44; p<0,001). El
PAS también disminuyó de forma significativa de
3,14±1,03 cm iniciales a 1,61±0,69 cm al final del trata-
miento (F: 140,15; p<0,001), suponiendo una reducción
media final de 1,29 cm.
En conclusión, el Método Pronokal® resulta efectivo para
la pérdida de peso, consiguiendo una disminución sig-
nificativa del grosor del PAS desde la primera etapa del
tratamiento.

Abstract

Overweight and obesity are defined as an abnormal or
excessive accumulation of fat that can be harmful to he-
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Palabras clave

Obesidad, dieta proteinada, dieta muy baja en calorías,
dieta cetogénica, tejido adiposo, ecografía.

Keywords

Obesity, protein diet, very low calorie diet, ketogenic diet,
adipose tissue, ultrasonography.

Introducción

Actualmente, la obesidad constituye uno de los principa-
les problemas de salud pública a nivel mundial. 
Las Organización Mundial de la Salud (OMS) ya cifró en
2008 más de 1.400 millones de personas adultas con so-
brepeso, de las que más de 500 millones fueron clasifica-
das como obesas(1). 
Según datos del estudio ENRICA(2), el 39%de los espa-
ñoles presenta sobrepeso (Índice de Masa Corporal-IMC
≥ 25-29,9 kg/m2) y el 23% sufre de obesidad (IMC≥30
kg/m2). Es bien conocido que el sobrepeso y, especial-
mente, la obesidad son factores de riesgo para el des-
arrollo de enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus tipo II, hipertensión arterial e hiperlipidemia(3).
Cualquier intervención dirigida a la reducción del peso
persigue alcanzar el equilibrio energético negativo que
obligue a consumir las reservas energéticas en forma de
tejido graso de depósito(4), siendo la medición del perí-
metro de la cintura y la relación cintura-cadera utilizados
como mediciones indirectas de la grasa visceral. 
Pero estas medidas no diferencian entre tejido graso vis-
ceral y tejido graso subcutáneo(5,6), su correlación no es

aplicable para todas las edades e índices de masa corpo-
ral(7) y, además, están sujetas a variaciones inter e intra-
examinador(5). 
Por eso la tomografía computarizada ha sido considerada
la técnica más fiable y reproducible para la valoración de
la grasa abdominal(8), sin embargo, su excesivo coste y el
uso de radiaciones ionizantes desaconsejan su utilización.
Dadas estas limitaciones, se han desarrollado métodos al-
ternativos para valorar la distribución de la grasa y esti-
marla disposición de la grasa intraabdominal como la
ecografía(5), destacando su uso para la determinación del
grosor del PAS. 
La ecografía de alta resolución (con sondas planas de
13-14 Mhz) ha demostrado ser una herramienta fiable y
tan útil como la tomografía computarizada para cuan-
tificarla grasa abdominal con gran precisión, de forma
que pueda calcularse el grosor del PAS y sus caracterís-
ticas (existencia de fibrosis, fascias, lobulación, edema o
retención de líquidos, presencia anómala de vasos san-
guíneos, etc.)(9-11). 
Además, es una tecnología que está al alcance de la
práctica diaria en numerosas consultas de médicos es-
pecialistas en ME(12-17). Por otra parte, entre las dietas
muy bajas en calorías (≤ 800 kcal diarias) se halla la dieta
proteinada que es una variedad de dieta cetogénica muy
baja en calorías con las siguientes características: mínimo
aporte de grasas, aporte de 0,8 a 1,2 gramos de proteínas
por kilo de peso y menos de 50 g/día de hidratos de car-
bono(18), complementado con un suplemento de vita-
minas, minerales y ácidos omega para cubrir las
cantidades diarias recomendadas(18). 
En concreto el método Pronokal® consiste en un pro-
grama de adelgazamiento multidisciplinar, que incluye
una dieta basada en preparados de proteínas de alto valor
biológico, ejercicio físico y soporte emocional (coaching)
que consta de tres etapas: Etapa activa (durante la que se
sigue una dieta cetogénica muy baja en calorías) que se
mantiene el tiempo necesario hasta que los pacientes
consiguen perder el 80% de los kilos a perder según el ob-
jetivo marcado y que por lo tanto depende del exceso de
peso del paciente marcado como objetivo de acuerdo
con el objetivo marcado; Etapa de reeducación alimenta-
ria(con reintroducción progresiva de alimentos naturales
y aumento del aporte calórico) durante la cual los pa-
cientes pierden el 20% restante del peso a perder y, por úl-
timo, la Etapa de mantenimiento.

Objetivo

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad del
Método Pronokal® en la pérdida de peso y en la reduc-
ción del grosor del tejido adiposo subcutáneo valorado
mediante ecografía abdominal. 

alth. The aim of this study was to evaluate the effective-
ness of the PronoKal® Method in losing weight and redu-
cing the thickness of the Subcutaneous Panniculus
Adiposus (SPA). The PronoKal® Method is a multidisci-
plinary programme based on a protein diet. The study in-
cluded 107 patients with a body weight average of 82.8
kg and BMI average of 29.9 kg/m2. The patients achieved
significant weight loss during treatment, with an average
reduction of 18.18% (82,81±16,55 kg vs 65,33±8,90 kg; F:
251,22; p<0,001). Waist circumference was significantly re-
duced from an average of 96.23±13.17 cm to an average
of 78.82±8.75cm (F: 284,44; p<0,001). Subcutaneous pan-
niculus adiposus thickness was also significantly reduced
throughout treatment from 3,14±1,03 cm to 1,61±0,69
cm (F: 140,15;p<0,001), by an average of 1.29 cm. In con-
clusion, the PronoKal® Method has shown to be effective
in weight loss. Patients experienced a significant reduc-
tion in SPA thickness from the first stage of treatment. 
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Los cambios de peso y PAS al final de la etapa activa (ce-
togénica) y del tratamiento (etapa de reeducación) se
analizaron mediante el análisis de la varianza para medidas
repetidas (ANOVA).

Material y métodos

Muestra

Estudio clínico prospectivo en el que participaron 107
personas obesas o con sobrepeso que siguieron el pro-
grama de pérdida de peso Método Pronokal® y firmaron
el consentimiento informado. Fueron excluidos los sujetos
con contraindicaciones para seguir una dieta cetogénica
(embarazo o en período de lactancia, trastornos graves
de la conducta alimentaria, alcoholismo u otras toxico-
manías, trastornos psicológicos graves, insuficiencia he-
pática o renal, DM tipo 1 o tipo 2 insulinodependiente,
hemopatías, enfermedades cardiovasculares o cerebro-
vasculares, gota, litiasis renal y colelitiasis). Se llevaron a
cabo mediciones del peso, el IMC, el perímetro de la cin-
tura, el perímetro de la cadera, la relación cintura-cadera
y el PASen la visita basal, tras finalizar la dieta cetogénica
(última visita de la etapa activa) y la visita al final del tra-
tamiento (finalización de la etapa de reeducación).

Método

Para determinar la grasa del PAS se realizó un estudio eco-
gráfico de la región abdominal con un ecógrafo de alta
resolución con sonda lineal de 13 MHZ (Mylab 50 XVi-
sion, Esaote). Además del PAS se valoró también el diá-
metro del músculo recto del abdomen y la grasa visceral

(objeto de otro estudio) midiendo por encima del mús-
culo recto abdominal (bilateral), en el punto medio entre
la decimo segunda costilla y el borde superior de la cresta
ilíaca, de forma bilateral (Figura 1). Se realizaron cuatro
mediciones ecográficas del PAS en cada uno de los dos
planos de corte: lado derecho (longitudinal y transverso)
y lado izquierdo (longitudinal y transverso).

Resultados

Se incluyeron 82 mujeres y 25 hombres con una media de
edad de 41,4±10 años y un IMC de 29,9±4,7 kg/m2 (Tabla
1). La duración media de la etapa activa fue de 2,7±1,3
meses y de la etapa de reeducación hasta el final del tra-
tamiento de 3,4±1,3 meses. 

Figura 1. Valoración del grosor del PAS en obesos y sujetos con
normopeso mediante ecografía abdominal. 
Fuente: Imagen procedente del banco de imágenes del investigador principal del estudio
(Dr. J. Losa López).

Figura 2. Evolución del peso a lo largo del estudio.

Tabla 1. Características de la muestra (n=107).



Discusión

Los pacientes sometidos a dietas muy bajas en calorías
suelen presentar una pérdida ponderal semanal de 1,5 a2,5
kg, superior a la pérdida de 0,4-0,5 kg a la semana que se
observa con las dietas bajas en calorías (4). 
Los pacientes que siguieron el programa de pérdida de
peso Método Pronokal®, consiguieron una pérdida de
peso promedio de 14,5 kg al final de la primera etapa y
de 15,01 kg al final del tratamiento. 
Parece ser que la mayor y más rápida pérdida de peso ob-
tenida con la dieta proteinada, podría incidir en una
mejor adherencia al tratamientoa tenor de los resultados. 
Además se sabe que la determinación ecográfica de la
grasa intraabdominal no sólo indica obesidad abdominal
sino que es altamente útil para valorarla enfermedad car-
diovascular y el síndrome metabólico(19). 
Teniendo en cuenta que los pacientes de este estudio re-
dujeron el grosor del panículo adiposo abdominal signi-
ficativamente, tanto al final de la etapa activa del
tratamiento como al final del mismo y que la grasa ab-
dominal suele ser un mejor indicador del riesgo meta-
bólico y vascular que el IMC (20), cabría esperar que su
disminución se traduzca también en la reducción de di-
chos riesgos. 
Las interpretaciones de los resultados obtenidos en este
estudio deben ser considerados con cautela pues presenta
diversas limitaciones. Entre estas se encuentra que al no
ser un estudio randomizado ni haber un grupo control, la
validez interna y externa de los resultados es menor. 
Asimismo, cabe destacar que si bien, parte de la pérdida de
muestra en los diferentes controles (final de la etapa ac-
tiva y final del tratamiento) se debió a que en el momento
de finalizar el estudio algunos pacientes no hubieran fina-
lizado el tratamiento (la inclusión de pacientes se realizó
durante un periodo de tiempo prolongado de más de dos

Tabla 2.

Figura 3. Evolución del grosor del Panículo Adiposo Subcutáneo (PAS).
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No se encontraron diferenciasen la evolución del peso re-
lacionadas con el sexo ni la edad, aunque sí en relación al
IMC inicial (Tabla 2).
El peso medio al inicio del estudio fue de 82,81±16,55 kg
que descendió de forma significativa a 68,73±10,77 kg al
final de la etapa activa y a 65,33±8,90 kg al final del trata-
miento (Figura 2). Es decir, la pérdida de peso promedio
fue de unos 14,5±8,0 kg al final de la primera etapa
(16,65%) y de 15,01±6,9 kg al final del tratamiento
(18,18%)(F: 251,22; p <0,001). 

En cuanto al perímetro medio de la cintura, inicialmente
tenía una media de 96,23±13,17 cm y se redujo significa-
tivamente en la primera etapa a 82,77±8,88 cm y a
78,82±8,75cm al final del tratamiento (F: 284,44; p<0,001).
Con respecto a la relación cintura-cadera se observó, tam-
bién, una disminución estadísticamente significativa de
0,89±0,09 a0,86±0,08 al final de la primera etapa y a
0,84±0,07 al final del estudio (F: 27,88; p < 0,001). 
El grosor medio inicial del PAS fue de 3,14±1,03 cm des-
cendiendo de forma significativa a 2,00±0,88 cm al final
de la etapa activa y a 1,61±0,69cm al final del tratamiento
(F: 140.15; p <0,001) (Figura 3).
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años entre el primero y el último paciente), también podría
existir un sesgo debido a que los pacientes que abando-
naron el tratamiento por voluntad propia ,posiblemente
fueran los que obtuvieron peores resultados. 
En conclusión, el método Pronokal® es efectivo para la pér-
dida de peso, consiguiendo una disminución significativa
del grosor del PAS desde la primera etapa del tratamiento.
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31º Congreso Nacional 
de la Sociedad Española 
de Medicina Estética

La Sociedad Española de Medicina 
Estética celebró su 31º Congreso 
Nacional, que tuvo lugar del 18 al 10 
de febrero próximo ppdo en 
el Centro de Convenciones de 
Málaga, España. 

Participaron más de 1300 
especialistas en Medicina Estética 
con un programa científico con 
ponencias que nos pusieron al día 
respecto de los últimos avances en 
el campo de la Medicina Estética 
y que nos permitieron el 
intercambio de conocimientos 
respecto a nuevos tratamientos. 

Más de 70 empresas del sector 
dieron vida a la exposición 
comercial que tuvo lugar de 
forma paralela al congreso.

La exposición comercial paralela en el
Centro de Convenciones de Málaga, con
casi 70 empresas del sector.

El Dr. Pinto, Moderador de una Sesión,
con el grupo de destacados ponentes.
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Nuevo sistema

Nuestro Equipo es de Láser frío de baja potencia.
Combina dos longitudes de onda 650 nm y 980
nm,  distribuidos estratégicamente dentro de un
mismo pads

Mecanismo de acción
Aumento de la temperatura en el tejido graso. Provoca
FOTOLABILIDAD y TERMOLABILIDAD. El láser pro-
duce este efecto en FORMA DIRECTA o por CON-
VECCIÓN. Es un agente generador de calor que
consigue que se LICUEFIQUE un bloque de tejido adi-
poso. La interacción del láser con el tejido se obtiene
por la absorción de la energía lumínica por los cromó-
foros receptivos, que produce el suficiente calenta-
miento específico para alcanzar el deseado daño
térmico. El calor actúa sobre las células grasas, pro-
vocando apoptosis y afectando la matriz extracelular.

El calor generado por el láser altera el balance de
sodio y potasio en la membrana celular lo que con-
lleva el ingreso de líquido extracelular al espacio
intracelular.

Es un nuevo sistema revoluciona el mercado de la estética; utiliza láser frío 
de baja potencia para los tratamientos estéticos: reducción de la celulitis, 
reducción de la grasa local y remodelación del cuerpo.

Debido a la ruptura de membrana, la lipasa tisular li-
berada por el adiposito es responsables de la licue-
facción.

El láser lipólisis de 650 nm de Lo, llega a destruir im-
portantes cantidades de grasa sin repercusión hemo-
dinámica, por conducción. 

Cuando se usa un láser de 980 nm de Lo, es absor-
bido por el agua, tiene en el tejido graso un target es-
caso y solo una parte de la emisión es absorbida por
este, por convección a través del agua

Con emisiones pulsadas de láser, los pequeños pa-
quetes de energía lentamente van calentando el inte-
rior de las áreas grasas por medio de los fenómenos
de conducción y convección.  
Debido a la estimulación provocada aumenta el agua
a nivel extracelular, aumenta la circulación linfática
acelera el metabolismo, consecuentemente el vacia-
miento fisiológico de los adipositos (lipólisis) mejora el
aspecto de la piel.
Es 100% indoloro y No invasivo. Sin incisiones, agu-
jas, heridas ni cicatrices.
No altera los tejidos circundantes, como vasos san-
guíneos y nervios periféricos. 
Evita la flaccidez debido a la formación de neo colágeno. 

Lic. Maria Fernanda Giavedonni
Responsable de casuística

en SPA TRENDS ARGENTINA
Especialista en investigación 
y desarrollos de protocolos 

con aparatología de 
TRENDS TECHNOLOGY ITALIA.
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De la mano de Tecnoimagen, se presenta en Argen-
tina el nuevo aplicador de Coolsculpting especial-
mente diseñado para tratar la grasa localizada del
submentón. El CoolMini™ es lo más novedoso, se-
guro y efectivo a nivel mundial para destruir, en
forma definitiva y selectiva, las células grasas.

Coolsculpting utiliza un método patentado lla-
mado Criolipólisis™ para destruir adipocitos sin
causar las lesiones cutáneas o tisulares que sue-
len producirse con procedimientos más invasivos
como la liposucción.

“La criolipólisis es un proceso por el cual se induce la
destrucción de las células grasas (adipocitos) al bajar
su temperatura. La exposición al frío hace que los adi-
pocitos colapsen y mueran. Estas células pueden en-
tonces ser naturalmente metabolizadas y eliminadas
del cuerpo, permitiendo que el tejido vuelva a su apa-
riencia primera. El procedimiento de Coolsculpting es
una forma efectiva y segura de tratar la adiposidad, sin
intervención quirúrgica” afirma el Dr. Luciano Lan-
franchi, médico cirujano, especialista en cirugía re-
constructiva y estética de la Fundación San Rafael del
Monte Tabor de Milán, Italia.

El tamaño, la forma y curvatura es lo que diferencia al
CoolMini™ del resto de los aplicadores de CoolS-

culpting. El CoolMini™ ha sido diseñado específica-
mente para el tratamiento de pequeñas bolsas de te-
jido graso, como las que se forman debajo del mentón,
-lo que comúnmente denominamos papada-. 

El tratamiento es indoloro, dura 60 minutos, no re-
quiere tiempo de inactividad y pueden verse los resul-
tados en tan sólo tres semanas. 
La tecnología de CoolSculpting® es 100% segura.
Además de ser auténtica, es la única aprobada por la
FDA para la eliminación de la grasa localizada me-
diante frío. La evidencia científica detrás de trata-
miento CoolSculpting se publica en más de 60
resúmenes y artículos revisados por especialistas y
publicados en revistas de primera línea, como la ci-
rugía plástica estética y cirugía dermatológica de los
Estados Unidos.

Coolsculpting:
Novedades que lo dejarán helado 
La tecnología Coolsculpting es capaz de solucionar uno de los mayores desafíos 
estéticos: lograr la eliminación selectiva de cúmulos de grasa localizada de forma 
no invasiva y sin dañar el tejido circundante. Este tratamiento que ya ha demostrado 
ser un excelente aliado para combatir con éxito la grasa localizada de abdomen 
y piernas, hoy se presenta como lo más atractivo para tratar la “papada”.
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La combinación para 
un efecto lifting superior

Asegura hidratación inmediata y perdurable hasta
48 hs, aunque deje de aplicarse la crema. 
Complejo fosfo-lipídico científicamente equili-
brado que forma una bicapa lipídica gruesa y
compacta capaz de mantener la piel hidratada por
mucho más tiempo. 
Otro componente premium es Matrixyl, péptidos,

premiado por su estímulo superior en la produc-
ción de colágeno. 
En un solo paso rejuvenece la piel y desvanece las
arrugas. Da suavidad inmediata asegurada. 
Reestructurante, antioxidante, previene la apari-
ción de las manchas y minimiza los poros.

Para lograr un efecto rejuvenecedor completo, com-
plementar con LUMIERE VISAGE NO MAS ARRU-
GAS/WRINKLES NO MORE, para desvanecer las
arrugas de expresión de la frente, entrecejo, contorno
de ojos,  contorno de boca y surcos nasogenianos. 
Fórmula de vanguardia que suma a los componentes
hidratantes y reestructurantes de LUMIERE VISAGE
48 HS, dos componentes fundamentales: Relajante
muscular, antioxidante y estimulante del colágeno de
origen vegetal y Partículas Opticamente Activadas

que emiten y difunden la luz visible, brindando la per-
fecta ilusión óptica de reducción instantánea de la
profundidad de las arrugas. 
Cuatro mecanismos de acción en simultáneo:
Hidratación, Reestructuración, Relajación muscu-
lar y Simulador Óptico en pos de un objetivo
común: Borrar las arrugas. 

Aplíquelas sobre todas las arrugas que le molestan.

LUMIERE VISAGE 48 HS  ·  EL ESPECIALISTA · COMPLEJO HIDRATANTE Y ANTIARRUGAS

LUMIERE VISAGE NO MÁS ARRUGAS/WRINKLES NO MORE
CUADRUPLE ACCIÓN PARA BORRAR LAS ARRUGAS

PARA TODO TIPO DE PIEL
FÓRMULAS LIBRES DE PARABENOS

NUESTRO CONOCIMIENTO Y EXPERIENCIA
EN DESARROLLO INNOVADOR A SU SERVICIO
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Nuevo HIFU Sveltia

La concentración de energía en las profundidades de
la piel ha sido el gran desafío de la electromedicina.
Estimular la neocolagenogénesis y que la piel se re-
genere y se muestre tersa, lozana y radiante con una
intervención de energía justo en el sitio indicado pare-
cía inalcanzable.

En los últimos años, equipos de ultrasonido focalizado
de alta intensidad comenzaron a utilizarse con fines es-
téticos a nivel mundial para tratamientos de rejuvene-
cimiento facial no invasivo con excelentes resultados.

La entrega focal de la energía de los ultrasonidos es-
timula de manera natural el colágeno, siendo un trata-
miento indicado para cualquier época del año. 

La terapia provoca un triple efecto: tensado del SMAS
(único equipo que actúa a este nivel, similar a un lifting
quirúrgico), formación y modelación de colágeno y
contracción de las fibras de elastina. 
Esto significa un avance único en aplicaciones estéti-
cas para tensado cutáneo y tratamiento no quirúrgico

Sveltia presenta su nuevo generador de ultrasonido focalizado de alta 
intensidad, un innovador equipo que llega para desafiar a todos los actuales 
tratamientos de rejuvenecimiento facial, una tecnología de avanzada 
y al alcance del mercado nacional.

de flacidez facial mediante la focalización selectiva de
la energía ultrasónica.

Este equipo cuenta con tres cartuchos intercambia-
bles y un sistema de software intuitivo que reconoce
cuál es el cartucho a utilizar y muestra automática-
mente en pantalla una de las zonas sugeridas de tra-
bajo. La frecuencia de emisión del ultrasonido es de 3
MHz, actuando a niveles profundos y sin dañar tejidos
superficiales, por lo cual el paciente luego de la apli-
cación vuelve a sus actividades normales, sin ningún
tipo de modificación en su aspecto facial.

HIFU Sveltia es hoy el único aparato de US multifocal
de origen nacional.

Para mayor información: 
www.sveltia.com/consultas@sveltia.com
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RROOMMAA,, IITTAALLIIAA
11th European Congress of Aesthetic Medicine
37º Congreso Nacional de la Sociedad Italiana 
de Medicina Estética 
Presidente: Dr. Emanuele Bartoletti
sime@lamedicinaestetica.it
www.lamedicinaestetica.it

PPRREETTOORRIIAA,, SSUUDDÁÁFFRRIICCAA
10º Congreso Nacional de la Sociedad de 
Medicina Estética de Sudáfrica
Presidente: Dra. Riekie Smit
info@aesthmed.co.za
www.aesthmed.co.za

PARÍS, FRANCIA
3377ºº CCoonnggrreessoo NNaacciioonnaall ddee llaa SSoocciieeddaadd FFrraanncceessaa 
ddee MMeeddiicciinnaa EEssttééttiiccaa
www.sfme.info
congress@sfme.info

Calendario CientíficoCalendario Científico

13 - 15 de  mayo

9 - 21 de  mayo

16 - 17 de septiembre 

2016

BUENOS AIRES, ARGENTINA
2277ºº CCoonnggrreessoo AArrggeennttiinnoo ddee MMeeddiicciinnaa EEssttééttiiccaa
SSoocciieeddaadd AArrggeennttiinnaa ddee MMeeddiicciinnaa EEssttééttiiccaa 
info@soarme.com
www.soarme.com

ALMATY, KAZAJISTÁN
99ºº CCoonnggrreessoo NNaacciioonnaall ddee llaa AAssoocciiaacciióónn 
ddee MMeeddiicciinnaa EEssttééttiiccaa ddee KKaazzaajjssttáánn
Presidente: Dra. G. Zhumatova
info@estetic.kz
www.estetic.kz

EESSTTAAMMBBUULL,, TTUURRQQUUÍÍAA
21th World Congress of Aesthetic Medicine
Sociedad Turca de Medicina Estética 
Presidente: Dr. Hasan Subasi
www.estetiktipdernegi.org.tr
subasihasanm@superonline.com

6 - 8  de abril 

22 - 24 de septiembre 

27 - 29 de octubre

2017
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