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RESUMEN

Durante la primavera del año 2004, se registraron en el Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Cayetano Heredia en Lima, 

nueve pacientes con nódulos subcutáneos y abscesos dolorosos, causados por micobacterias de crecimiento rápido. Se hace un 

reporte de los casos y revisión del tema.
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SUMMARY

We report nine cases presenting with subcutaneous nodules and painful abscesses after cosmetic mesotherapy during the spring of 

2004, caused by rapidly growing micobacteria at the Hospital Nacional Cayetano Heredia, Dermatology Service in Lima. An extensive 

review of the literature is included. 
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Rapidly growing mycobacteria-related skin infection after cosmetic 
mesotherapy. Case report and literature review

CASO CLÍNICO

 A fi nales del mes de octubre de 2004 se presenta en 

el Servicio de Dermatología del Hospital Nacional Cayetano 

Heredia la paciente JGR de sexo femenino, 34 años de edad, 

con historia de lesiones cutáneas dolorosas, localizadas en 

cara lateral de muslos  con cuatro semanas de evolución, 

sin presentar síntomas generales (Fotografía 1).
 Estas lesiones aparecen en los sitios de puntura, 

entre tres y seis días después de recibir inyecciones de 

mesoterapia “cosmética” para el moldeamiento de los 

muslos, denominado “tratamiento quema grasa” y que 

fuera realizado en la ciudad de Lima – Perú, por personal no 

califi cado, una esteticista autodenominada “cosmiatra”.

 La paciente manifi esta haber recibido infi ltraciones 

intralesionales con triamcinolona por la propia esteticista 

y luego medicación antibiótica con cefalexina 1g diario 

durante 10 días, indicado por un médico y, al no presentar 

mejoría, es conducida a nuestro Servicio para diagnóstico 

y tratamiento.
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 Dos semanas después, ocho pacientes de sexo 

femenino, con edades que fl uctuaban entre 16 y 50 años, 

sin profesión reconocida (Tabla I), que participaron en un 

Seminario Taller “Especialista en Técnicas de Mesoterapia” 

de tres días de duración, acuden a nuestro Servicio con 

lesiones similares al caso anterior, pero cada una con 

afectación de múltiples áreas corporales tales como 

cara, brazos, mamas, glúteos, muslos, siendo el área 

predominante el abdomen (Fotografías 3 y 4). 

Fotografía 1. Nódulos y abscesos múltiples en muslo.

 Al examen presenta, en el tercio superior y medio 

de la cara lateral de los muslos, múltiples nódulos 

eritematosos, algunos eritémato-violáceos, de diferente 

tamaño y consistencia, que tienden a formar abscesos 

cutáneos, dolorosos al tacto. Se realiza biopsia cutánea 

de una lesión nodular del muslo izquierdo y aspirado del 

contenido de una lesión del muslo derecho, obteniéndose 

5cc de secreción purulenta, densa, de aspecto cremoso y 

color amarillo-verdoso (Fotografía 2).

Fotografía 2. Secreción por aspirado de lesión.

Tabla I. Pacientes - datos demográfi cos. 

 Nº Sexo Edad Estado Ocupación

 paciente   Civil

01 JGR F 34 Casada Ama de casa

02 IOC F 33 Soltera Empleada

03 KMM F 23 Soltera Desempleada

04 RMB F 50 Casada Ama de casa

05 WCC F 33 Casada Ama de casa

06 DMC F 16 Soltero Estudiante

07 JLD F 22 Soltera Desempleada

08 YQT F 24 Soltero Estudiante

09 MCH F 36 Casada Profesora

Fotografía 3. Absceso y úlcera con descarga.

Fotografía 4. Úlceras múltiples.
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 En la mayoría de las pacientes el inicio de las 

molestias fue entre dos y cuatro semanas después de las 

punturas, manifestando dolor como síntoma principal 

acompañado de alza térmica infrecuente y que en ningún 

caso se cuantifi có, cefalea y malestar general. También 

como en el caso anterior recibieron tratamiento con 

diversos antibióticos y a muchas, la “cosmiatra” les realizó 

infi ltración intralesional de corticoides (Tabla II).

Tabla II. Pacientes - hallazgos clínicos.

 Nº Tipo Área Nº Síntomas Tratamiento

 paciente de lesión afectada de lesiones  Previo (1)

01 JGR Nódulos/Abscesos Muslos 24 Dolor Ab PO / Ctx IL

02 IOC Abscesos Cara/Abdomen 2 / 18 Dolor Ab PO / Ctx IL

03 KMM Abscesos/Úlceras Abdomen 20 Dolor No hay registro

04 RMB Abscesos Glúteos/Flancos 10 / 6 Dolor, fi ebre malestar general Ab PO / Ctx T

05 WCC Abscesos Brazos/Abd/Glúteos 4/ 20 / 6 Dolor, fi ebre malestar general  Ab PO / Ctx PO

06 DMC Nódulos/Abscesos Abdomen/Caderas 4/ 4 Dolor No hay registro

07 JLD Abscesos Brazos/Abd/Mamas 6 /28 /4 Dolor No hay registro

08 YQT Abscesos Cara/Abdomen 2  /6 Dolor Ninguno

09 MCH Abscesos Abdomen 20 Dolor Ab PO

(1) Ab = antibiótico; Ctx = corticoides; IL = intralesional; T = tópico ; PO = oral

Tabla III. Pacientes – hallazgos de laboratorio.

 N° Examen Cultivo Tipifi cación (1)

 paciente directo

01 JGR BAAR + Micobacterias M chelonae

02 IOC BAAR + Micobacterias M chelonae

03 KMM Negativo Negativo NSR

04 RMB Negativo Negativo NSR

05 WCC Negativo Negativo NSR

06 DMC Negativo Negativo NSR

07 JLD Negativo Negativo NSR

08 YQT BAAR + Micobacterias M chelonae

09 MCH BAAR + Negativo NSR

(1) NSR = No se realizó

 La amplitud de las áreas afectadas y la cantidad de 

lesiones por paciente es debido a que durante el taller, 

las “alumnas” practicaban entre ellas, inyectándose los 

productos que la “cosmiatra” instructora les vendía, sin 

seguir normas de bioseguridad. 

 Las sustancias inoculadas fueron L-carnitina, 

ácido ascórbico, vitamina C y procaína de procedencia 

colombiana, que ingresaron al país de manera irregular, 

probablemente de contrabando, ya que en la Dirección 

General de Medicamentos Insumos y Drogas (DIGEMID) del 

Ministerio de Salud (MINSA) no existe registro del fabricante 

ni de las marcas de dichos productos (Fotografía 5).

 El resultado del examen directo demuestra la 

presencia de bacilos ácido-alcohol resistentes (BAAR +) y 

el cultivo en medio de Ogawa evidencia el crecimiento de 

colonias de micobacterias. Las muestras fueron enviadas 

al laboratorio del Instituto Nacional de Salud (INS) para su 

tipifi cación, obteniéndose como resultado Mycobacterium 

chelonae (Tabla III).
 El estudio histopatológico mostraba reacción 

infl amatoria mixta granulomatosa supurativa, constituida 

por microabscesos de PMN y además células gigantes tipo 

cuerpo extraño, con necrosis pero sin caseifi cación. Además 

y a pesar de ser inusual, se demostraba la presencia del 

bacilo dentro del microabsceso (Fotografía 6).

Fotografía 5. Ampollas de L-carnitina.
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 Reportados los casos al MINSA, considerando el 

riesgo al que podrían estar expuestas otras personas, 

se encarga a la Ofi cina General de Epidemiología (OGE) 

la investigación del brote, quienes realizan un estudio, 

sugiriendo la potencial asociación entre la infección por 

M chelonae con la mesoterapia cosmética y emiten una 

alerta epidemiológica y nota de prensa en enero 2005. 

Se constata la clausura del local y se toman las medidas 

legales correspondientes.  

 Todas las pacientes recibieron tratamiento con la 

asociación de dos antibióticos orales, claritromicina 1g 

diario y ciprofl oxacina 1g diario, dividido en dosis cada 

12 horas, durante seis meses. Solo una paciente requirió 

internamiento hospitalario por la severidad de las lesiones 

y por el compromiso general (fiebre con mialgias y 

artralgias) adicionándosele amikacina 15mg/Kg de peso 

por vía EV en dosis divididas cada 12 horas durante 10 

días, luego de lo cual continuó con la misma terapia oral 

hasta completar seis meses, con éxito fi nal.

 Después de casi un año de la finalización del 

tratamiento, todas las pacientes han curado y ninguna 

presentó recidivas, pero las secuelas cicatrizales son 

importantes, generando frustración en muchas de ellas.

DISCUSIÓN

 El género Mycobacterium está constituido por bacilos 

acido-alcohol-resistentes (BAAR). Es reconocido por sus 

formas típicas o clásicas, responsables de la tuberculosis y la 

lepra, gérmenes patógenos humanos obligados; así como por 

sus formas atípicas, que son aquellas micobacterias que no 

pertenecen al grupo de M tuberculosis ni M leprae, gérmenes 

patógenos facultativos y gérmenes no patógenos.1-4

Fotografía 6. Infi ltrado granulomatoso  difuso H/E  40x. Fotografía 7. Infi ltrado granulomatoso difuso a mayor aumento  H/E  100x.

Fotografía 8. Bacilo alcohol acido resistente presente Z-N 100x.
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 Estas micobacterias se encuentran ampliamente 

distribuidas en la naturaleza y se les puede aislar del agua 

de los ríos, lagos, pantanos, piscinas, acuarios, grifos y 

desagües e incluso máquinas de hielo. También del suelo, 

del polvo de casa, de la vegetación, así como de algunos 

vertebrados de sangre fría como los batracios, serpientes 

y peces. En el ser humano se le puede aislar de la saliva, 

la piel y de las heces.1-16

 Las micobacterias más conocidas de este grupo y que 

pueden provocar enfermedad cutánea son:

• M ulcerans, responsable de la úlcera de Buruli -

Uganda descrita en 1897 por Cook  o también llamada 

úlcera de Bairnsdale – Australia descrita en 1948 por 

MacCallum.

• M marinum, aislada por Aronson en 1926 de peces 

del Filadelfi a Aquarium y descrita por Hellerstrom en 

1951, es responsable del granuloma de las peceras, que 

tiene un curso crónico y asintomático y eventualmente 

puede afectar las articulaciones.

• M kansasii, aislada por Buhler y Pollak en 1953 y descrita 

por Handuroy y Maberry en 1965 en el primer caso 

cutáneo, provoca principalmente compromiso pulmonar. 

En piel causa placas verrucosas, únicas o múltiples y  

pueden adoptar un patrón esporotricoide.  

• M avium  con el M intracellulare constituyen el MAC 

(Mycobacterium avium Complex) que causa infección 

pulmonar crónica. En la piel pueden provocar úlceras 

purulentas múltiples, localizadas generalmente en 

piernas.

• M scrofulaceum y M szulgai, pueden provocar enfermedad 

pulmonar, linfadenitis y eventualmente afectan la piel. 

Responden al tratamiento antituberculoso.

• M fortuitum, M chelonae y M abscessus. Se les 

denomina micobacterias atípicas de crecimiento rápido 

(MACR) y son responsables de brotes epidémicos 

esporádicos.

Micobacterias atípicas de crecimiento rápido 
(MACR)

 Estas micobacterias están divididas en tres grupos: 

1) Grupo M fortuitum, 2) Grupo M chelonae/ abscessus y 

3) Grupo M smegmatis, cuyas principales características 

son:5

1) Crecimiento de  colonias en los medios de cultivo 

convencionales antes de los siete días.

2) No producción de pigmentos carotenoides.

3) Presencia de ácidos grasos de cadena larga llamados 

ácidos micólicos.

4) Denotar actividad arylsulfatasa entre los 3 y 14 días.

 Además de Atípicas, que es su denominación más 

frecuente en lengua castellana, a estas micobacterias 

también se les llama Anónimas, Ambientales, Oportunistas, 

No tuberculosas, NTM y MOTT por sus siglas en ingles (Non 

Tuberculous Mycobacteria y Mycobacteria Other Than 

Tuberculosis), no existiendo aún consenso en el nombre.5-8

 Es muy antiguo el conocimiento de las micobacterias, 

pero solo desde el siglo XIX es que se pudo aislar las 

primeras, precisamente Hansen en 1873 describe el bacilo 

que lleva su nombre y en 1882 Koch hace lo propio con el 

de la tuberculosis, que logra cultivar adecuadamente en un 

medio sólido, gracias a la colaboración de sus asociados, 

Walter Hesse, que desarrolla el medio de agar y Richard 

Petri, que inventa las placas dobles circulares.1, 2, 4, 7,8

 Posteriormente, Friedmann aísla M chelonei de la 

tortuga en 1903, que luego sería correctamente denominada 

M chelonae. En 1905 Küster describe M ranae como patógena 

del sapo, hoy reconocida como M fortuitum y que en 1938 

Da Costa-Cruz aisló de un absceso cutáneo post inyección. 

En 1953 Moore y Frerichs denominan M abscessus al germen 

que obtienen de un absceso de rodilla, constituyendo estas 

tres el grupo IV de la clasifi cación de Runyon.1-4,9-12 

 En 1954 Timpe y Runyon acuñan el término 

“micobacterias atípicas” para identifi carlas y diferenciarlas 

de M tuberculosis y M leprae y en 1959 se realiza 

la clasificación (Cuadro 1), en base a la rapidez de 

crecimiento de sus colonias y a su capacidad para producir 

pigmento, la cual ha sido varias veces modificada y 

actualizada por la aparición de nuevas especies.5,13-15 

Cuadro 1. Clasifi cación de las Micobacterias  - Adaptado de Ramos e Silva (*).

 Grupo Velocidad Gérmenes
  de crecimiento

CRECIMIENTO LENTO

Grupo I Fotocromógenos 2 - 3 M kansasii, M marinum,
(Pigmento amarillo con luz) semanas M simiae, M asiaticum.

Grupo II Escotocromógenos 2 - 3 M scrofulceum, M szulgai,
(Pigmento amarillo  semanas M gordonae, M fl avescens.
naranja sin luz)

Grupo III No cromógenos 2 - 3 M tuberculosis, M avium,
(No producen pigmento) semanas M intracellulare, M ulcerans,
  M xenopi, M malho, M malmoense,
  M haemofi lum, M terrae, M triviale,
  M gastri, M paratuberculosis.

CRECIMIENTO RÁPIDO  M fortuitum, M chelonae, M abscessus,
Grupo IV No cromógenos 3 - 5 días M smegmatis, M immunoenum,
(No producen pigmento)  M mucogenicum, M goodii, M wolinskyi,
  M peregrinum, M septicum,
  M senegalense.

No cultivable  M leprae.

(*) Ramos e Silva M, Ribeiro de Castro C. Mycobacterial infections. In: (Bologna 
J. Jorizzo J. Rapini R, et al eds) Dermatology. 1st Edn. Mosby 2003; 1145-64
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 Los componentes de este grupo son extremadamente 

resistentes a las peores condiciones y por lo tanto muy 

resistentes a muchos antibióticos. Las especies de los 

complejos M fortuitum y M smegmatis pueden crecer a 

temperaturas hasta de 45º C y especies como M chelonae 

y M mucogenicum resisten desinfectantes y microbicidas 

clorados, mercuriales y glutaraldehido.5

 Estas micobacterias registran enfermedad pulmonar, 

linfática, ósea, ótica, corneal y cutánea. En la piel 

pueden provocar desde lesiones localizadas hasta formas 

diseminadas, estas últimas se dan generalmente en 

pacientes inmunosuprimidos. Las infecciones por M 

chelonae y M abscessus son particularmente importantes 

en estados de inmunosupresión inducida por tratamientos 

corticoides prolongados y por quimioterapia, así como en 

infección por HIV.5, 9, 10, 17,18 

 En la literatura médica mundial son frecuentes los 

reportes de infección de la piel por M chelonae, relacionado 

a trauma cutáneo. Tal como en inyecciones de mesoterapia, 

vacunaciones, catéteres endovenosos, que representan 

la forma más seria de infección debido al riesgo de 

diseminación o, por acupuntura y en los procedimientos 

cosméticos, como tatuajes y en salones de uñas.5,21-28

 De manera accidental por mordeduras y arañazo 

de animales y por propio rascado en enfermedades 

pruriginosas, como dermatitis atópica. Asimismo se reporta 

infección asociada al uso de hielo en ciertos procedimientos, 

por máquinas de hielo hospitalarias contaminadas. En 

procedimientos diagnósticos como broncoscopías y en los 

tratamientos por hemodiálisis5, 20,34.

 Se le asocia a la infección de heridas por procedimientos 

quirúrgicos, como timpanostomías para colocación de 

tubos de ventilación; queratectomías por diversas cirugías 

oculares, incluso con láser; esternotomías por cirugía 

torácica; pero especialmente en cirugía plástica, por 

mamoplastías de aumento y liposucción5,29-35.

 M chelonae tiene un periodo de incubación variable, 

pero como promedio son 30 días y las lesiones que se 

presentan en la piel, son nódulos subcutáneos, abscesos 

dolorosos que muchas veces limitan al paciente, úlceras 

secundarias a la descarga espontánea del material purulento 

y celulitis. Estas lesiones dejan, invariablemente, secuelas 

cicatriciales importantes, pigmentadas y deprimidas.1-3, 6,8

 El diagnóstico, que requiere alta sospecha, se basa 

en tres pilares: 1) El antecedente de trauma cutáneo, 

principalmente puntura o cirugía. 2) La presencia de 

nódulos subcutáneos y abscesos dolorosos en los lugares 

del trauma. 3) Una mala o inadecuada respuesta a la 

terapia antibiótica recibida. Y para la confi rmación se 

requiere de biopsia cutánea y cultivo del material de 

biopsia o de la secreción obtenida por aspirado1, 2, 8,36.

 En los casos presentados en este reporte vemos que 

existe el antecedente de heridas punzantes por inyecciones 

de mesoterapia, las lesiones son básicamente abscesos 

cutáneos y varias pacientes, si no todas, recibieron un 

tratamiento antibiótico, lo que coincide con los casos de las 

diversas publicaciones revisadas, con el agravante de haber 

sido infi ltradas con corticoides de depósito para la solución 

de los nódulos iniciales como se registra en la tabla II.
 Debido a la gran resistencia a la mayoría de 

antibióticos  (Cuadro 2), es importante  realizar la 

identifi cación de la micobacteria y poder establecer su 

sensibilidad, para lo cual los estudios bioquímicos y el PCR 

son los procedimientos más útiles.37-40

Cuadro 2. Resistencia Bacteriana – Adaptado de Yang (*)

  M. fortuitum M. Chelonae M. abscessus

Amikacina +++ +++ +++

 100% S 100% S 96% S

Claritromicina ++ +/- +++ 

 65% S 49% S 79% S 

Ciprofl oxacina ++ - -

 62% S 97% R 87% R

Imipenem + +/- -

 61% S 51% S 70% I

Levofl oxacino ++ - +

Moxifl oxacino 64-70% S 56-100% R 76-96% R

Gatifl oxacino 

 

Linezolid ++ +++ -

 68% S 82% S 42% R

(*)  Yang S, Hsueh P, Lai H, et al. High prevalence of antimicrobial resistance

     in rapidly growing mycobacteria in Taiwan.

     Antimicrob Agents Chemother. 2003; 47(6):1958-62.

 Los antibióticos con mejor perfi l terapéutico, de 

acuerdo al agente etiológico son:

 

1) M fortuitum  Amikacina, cefoxitina, 

imipenem, linezolid

2) M abscessus  Amikacina, cefoxitina, 

claritromicina, azitromicina

3) M chelonae  Amikacina, claritromicina, 

azitromicina, linezolid

 Es conocido que M chelonae es la especie más 

resistente a los antibióticos y los antituberculosos 

son inefi caces. La monoterapia es inadecuada ya que 

incrementa la posibilidad de resistencia bacteriana, por lo 

que se hace necesaria la combinación de medicamentos, 

empleando dos o tres antibióticos.25, 34,41-46
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 Tal como sugieren la mayoría de autores, el tratamiento 

debe ser prolongado, con rangos que varían entre los 3 y 12 

meses, lo que incrementa no solo el riesgo de efectos colaterales 

o secundarios sino tambien el costo del mismo.47-53

 Es importante tener en cuenta el tratamiento 

quirúrgico, asociado siempre al tratamiento  antibiótico, 

a través del desbridamiento y limpieza de los abscesos o 

la eliminación del tejido afectado, para reducir la carga 

bacteriana, disminuyendo el riesgo de formas resistentes. 

Se sugiere también el uso de termo y criocirugía como 

complemento terapéutico.49,54

Mesoterapia

 Como procedimiento médico, con fin terapéutico 

específi co, fue desarrollado a fi nes de los ’50 por el médico 

francés Michel Pistor y se basa en la infi ltración de pequeñas 

cantidades de múltiples sustancias alopáticas, “en” o “muy 

cerca de” una zona afectada, principalmente para la solución 

de síndromes dolorosos osteo-mío-articulares.55-58

 Existen escuelas y sociedades científi cas alrededor 

del mundo que difunden las bondades de la mesoterapia 

y son cientos los seguidores de Pistor, Dalloz-Bourguignon, 

Bicheron y Bartoletti e incluso su tecnología se ha 

perfeccionado y la industria de equipos médicos desarrolla 

permanentemente nuevos aparatos, simplificando y 

ampliando su uso.55-60

 Los dermatólogos real izamos mesoterapia 

constantemente, por ejemplo, cuando infi ltramos corticoides 

en una placa de psoriasis o cuando asociamos triamcinolona 

y fl uoruracilo para el tratamiento de un queloide, entre 

otros usos, con infrecuentes efectos adversos, debido a que 

tenemos el conocimiento y contamos con la preparación 

adecuada para realizar dicho procedimiento.

 La hipótesis del mecanismo de acción de la mesoterapia 

cosmética para el tratamiento de la grasa corporal, es que 

la sustancia inyectada provoca la ruptura de la membrana 

celular del adipocito por efecto enzimático o químico, facilita la 

incorporación de la grasa citoplasmática a la microcirculación 

para su posterior metabolismo y genera durante el proceso de 

reparación la formación de nuevo colágeno con adelgazamiento 

y “tensamiento” de la piel.61-65

 Lamentablemente, el mal uso y sus complicaciones, 

especialmente provocado por personal no califi cado, como 

es el caso del presente reporte (Tabla I) han condicionado 

que este interesante procedimiento tenga muchos 

detractores; pero debido a la aplicación de sustancias sin 

sustento científi co, con fi nes estéticos, en el moldeado 

del cuerpo o para el tratamiento de la obesidad, es que la 

mesoterapia sea injustamente mal considerada.24-26,66-69

 La carnitina, cuyo isómero levógiro (L-carnitina) es 

el metabolito biológicamente activo, tiene por función 

ser transportador metabólico de los ácidos grasos de 

cadena larga, hacia el interior de las mitocondrias, para 

la generación de energía. Aunque puede ser sintetizada en 

el cuerpo, a partir de metionina y lisina, la mejor fuente 

son los alimentos de procedencia animal, principalmente 

las carnes rojas.70-73

 La anorexia, la fatiga crónica, enfermedades 

cardiovasculares, hipoglucemia, miopatías y neuropatías, 

infertilidad masculina, falla renal y diálisis, entre otras 

condiciones, pueden benefi ciarse de un suplemento exógeno 

de carnitina, pero en cualquier caso es de administración 

oral o parenteral. Su uso intradérmico o a nivel del tejido 

celular subcutáneo no cuenta con respaldo científi co.74-79

CONCLUSIONES

 Se presenta el caso de nueve pacientes que fueron 

atendidas en el Servicio de Dermatología del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia desde octubre de 2004 hasta 

mayo de 2005, afectadas por abscesos cutáneos dolorosos 

y se demuestra la presencia de M chelonae en tres de 

ellas. Se expone su potencial relación con la mesoterapia 

cosmética, realizada por estilistas y estudiantes de 

cosmiatría, fungiendo de médicos. 

 La infección por esta micobacteria genera lesiones 

de muy difícil, costoso y muy largo tratamiento, con las 

implicancias del uso prolongado de antibióticos y la mayoría 

de veces deja secuelas cicatriciales permanentes, no solo 

cutáneas sino emocionales, por lo que el médico debe estar 

advertido para el correcto diagnóstico, identifi cación de la 

bacteria y tratamiento, en base a las características clínicas, 

antecedentes y pruebas de laboratorio correspondientes.

 Se determina que la mesoterapia es un procedimiento 

médico, muy difundido en el ambiente de la medicina 

estética donde se le utiliza para el moldeamiento del 

cuerpo.  Establecemos que tanto sus aplicaciones como su 

tecnología, que se encuentran en fase de expansión, son 

para uso exclusivo del profesional califi cado. Por lo tanto, no 

es atribución de las cosmetólogas utilizar dicha técnica.

 Algunos trabajos científi cos demuestran que existen 

sustancias que podrían lograr el propósito del moldeado 

del cuerpo y la eliminación de la grasa subcutánea, que 

aplicadas correctamente y por el médico entrenado, 

mejorarían el aspecto físico del paciente sin poner en 

riesgo su salud. Siendo necesaria la realización de estudios 

más amplios que confi rmen su benefi cio.

 Sin embargo, dichas sustancias no cuentan con el aval 

de la FDA en el nivel internacional ni de la DIGEMID en el 

ámbito nacional, por lo que aquellos profesionales de la 

salud que den ese uso a dichas sustancias, se encuentran 

en un serio riesgo.
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