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Alogenosis iatrogénica secundaria a infiltración de mezcla de 
testosterona

RESUMEN
La alogenosis iatrogénica, término designado en 2008 por el Dr. Felipe Coiffman, se refiere a una reacción infla-
matoria secundaria al uso de sustancias de relleno para el contorno y aumento de las dimensiones corporales, 
que en nuestro medio crece de forma exponencial. Epidemiológicamente, la cantidad de pacientes que hoy día 
sufren de estas reacciones es difícil de calcular, dado que las aplicaciones no son reguladas y en la mayoría de 
los casos son aplicadas por personal no médico. Se presenta el caso de una pacientes femenina, de 32 años, quien 
refiriere aplicación de sustancias alogénicas tipo Sustanon® (mezcla de testosterona), con dermatosis localizada 
en los miembros inferiores (cara anterior y lateral interna de los muslos), caracterizada por nódulos eritematovio-
láceos, bordes irregulares, mal definidos, adheridos a planos profundos, dolorosos, de ocho meses de evolución. 
Se solicita resonancia magnética, que reporta infiltración de modelantes en el tejido celular subcutáneo, cara 
anterior, lateral e interna de los muslos, desde el tercio proximal al distal, por lo que se establece el diagnóstico 
definitivo alogenosis iatrogénica. 
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DISCUSIÓN
El cirujano plástico Felipe Coiffman designó a este pa-
decimiento con el término de alogenosis iatrogénica y 
propuso una técnica de extracción basada en la micro-
puntura percutánea glútea; sin embargo, esto constitu-
ye un tratamiento parcial para el problema (1).

Por su parte, Miyoshi y colaboradores, en 1964, de-
nominaron enfermedad humana por adyuvantes a la 
enfermedad de tipo autoinmune que se desarrolla en 
pacientes expuestos a implantes de silicón, inyección 
de silicón u otras sustancias. También se ha propues-
to el término de síndrome de Asia a la misma entidad 
clínica(2).

La cantidad de pacientes que actualmente sufren de 
estas reacciones es difícil de calcular, dado que las 
aplicaciones no son reguladas y, en la mayoría de los 
casos, son llevadas a cabo por personal no médico, in-
cluso no vinculado al área de la salud (3). Desde hace 
40 años, aproximadamente, se vienen reportando ca-
sos con complicaciones por sustancias exógenas para 
el moldeamiento corporal o aumento de las proyeccio-
nes anatómicas dentro de los estándares estéticos so-
ciales. La población femenina es la más afectada, con 
una relación mujer a hombre de 3:1, proporción que, en 

PRESENTACIÓN DEL CASO
Se trata de una paciente femenina de 32 años, natural 
y procedente de Valencia, Venezuela, con antecedente 
personal de aplicación de sustancias alogénicas tipo 
Sustanon (mezcla de testosterona) en un gimnasio 
por parte de su entrenador personal. A la exploración 
física se evidencia fototipo cutáneo IV/VI, con derma-
tosis localizada en los miembros inferiores (cara ante-
rior y lateral interna de los muslos), caracterizada por 
nódulos eritematovioláceos, de bordes irregulares, mal 
definidos, adheridos a planos profundos, dolorosos, de 
ocho meses de evolución (Figura 1). Se solicitan para-
clínicos de rutina e inmunológicos, los cuales estaban 
dentro de límites normales. En el estudio de imagen por 
resonancia magnética se observan hallazgos compati-
bles con alogenosis iatrogénica por infiltración de mo-
delantes en el tejido celular subcutáneo, cara anterior, 
lateral e interna de ambos muslos, desde su tercio pro-
ximal hasta el distal, con integridad de los elementos 
óseos evaluados (Figura 2). Se establece el diagnóstico 
definitivo de alogenosis iatrogénica grado II, y se inicia 
tratamiento con hidroxicloroquina en 200 mg OD, du-
rante seis meses, y prednisona en 50 mg OD, esquema 
piramidal, donde se evidenció posteriormente máculas 
hiperpigmentadas y zonas induradas (Figura 3). No se 
realizó biopsia de la lesión por el riesgo de migración 
de la sustancia.

IATROGENIC ALLOGENOSIS SECONDARY TO INFILTRATION OF 
TESTOSTERONE MIXTURE  

SUMMARY
Iatrogenic allogenosis, term designated in 2008 by Dr. Felipe Coiffman, refers to an inflammatory reaction sec-
ondary to the use of filler substances for contouring and increasing body dimensions, which in our setting has 
grown exponentially. Epidemiologically, the number of patients currently suffering from these reactions is dif-
ficult to calculate since the applications are not regulated and, in most cases, are applied by non-medical per-
sonnel. We present the case of a 32-years-old female patient who reported the placement of allogeneic substances, 
specifically Sustanon® (a mixture of testosterone), with dermatosis located on the lower limbs (anterior and lat-
eral inner thighs), characterized by erythematous-violaceous nodules, irregular, poorly defined edges, adhered 
to deep, painful planes, of 8 months’ duration. Magnetic resonance imaging was performed, revealed infiltration 
of modeling agents in the subcutaneous cellular tissue of the anterior, lateral, and inner thighs, from the prox-
imal to the distal third, establishing a definitive diagnosis of iatrogenic allogenosis. 
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Figura 1. Nódulos eritematovioláceos en la cara lateral e interna de ambos muslos.

Figura 2. Resonancia magnética donde se evidencia sustancia de relleno en la región anterior del muslo.

Alogenosis iatrogénica secundaria a infiltración de mezcla de testosterona

Rev. Asoc. Colomb. Dermatol. Cir. Dematol. Vol 32(4): octubre diciembre, 2024, 466-471



469

Tabla 1. C

pacientes que no denuncian por miedo, vergüenza, 
desconocimiento o ausencia de síntomas, por lo cual se 
considera un problema de salud pública (3).

La alogenosis se inicia con la introducción de sustan-
cias extrañas al cuerpo o alógenas, las cuales, depen-
diendo de su composición química, producirán dife-
rentes tipos de reacciones. En principio, el paciente 
debe tener algún tipo de susceptibilidad genética para 
el desarrollo de la sintomatología autoinmune, y se ha 
intentado asociar algunos tipos de antígenos leucocita-
rios humanos (HLA, por sus siglas en inglés), aunque 
sin éxito. El primer paso pareciera ser el desencadena-
miento de una reacción de hipersensibilidad tipo IV, 
con mediación de linfocitos T CD4+ con respuesta tipo 
Th1 o Th2, que producen citocinas como el interferón γ 
(IFN-γ) y el factor de necrosis tumoral α (FNT-α), que 
activan a los macrófagos y los linfocitos T CD8 para 
producir una lesión celular directa por citotoxicidad. 
Por otro lado, se forma un granuloma conformado por 
células epiteliodies, células gigantes multinucleadas, 
macrófagos activados y linfocitos con respuesta tipo 

algunos países, ha venido cambiando por el aumento 
de procedimientos estéticos ilegales en grupos homo-
sexuales. En cuanto a los países que más han reportado 
casos en sus consultas se encuentra México y Estados 
Unidos. Sin embargo, en países como Colombia, ame-
naza con convertirse en un problema de salud pública 
(4, 5).

Por su parte, en Venezuela, debido a la alta incidencia 
de esta enfermedad inducida por adyuvantes, existe 
un registro de denuncias en el Servicio Autónomo de 
Contraloría Sanitaria (SACS), adscrito al Ministerio del 
Poder Popular para la Salud, que diariamente se in-
crementa de manera consistente a aproximadamente 
14.000 pacientes que han tenido diferentes grados de 
reacción frente a las sustancias de relleno. De estos, 
la mayoría (85%) son mujeres, y en cuanto al sitio de 
inyección, el 70% es en los glúteos, el 25% es en la cara 
y el 5% restante es en otras localizaciones, como el 
pene, las mamas, los labios mayores, las pantorrillas, 
los pectorales, las manos, entre otros. Cabe destacar 
que el subregistro es incalculable debido al número de 

Figura 3. Fotos tomadas seis meses postratamiento, donde se evidencian máculas hiperpigmentadas y zonas in-
duradas.
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gérmenes de piel previa toma de cultivo, de ser posible, 
e interconsulta con infectología si el proceso se agrava.

El tratamiento médico para este grupo de pacientes, en 
busca de tratar los síntomas inflamatorios autoinmu-
nes, incluye, de forma concomitante:

• Antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para mejo-
rar el dolor y contribuir en el proceso inflamatorio. 
Como alternativa puede usarse árnica o bromelina.

• Esteroides sistémicos: prednisona; se inicia con 
una dosis de 15 a 10 mg OD, con aplicación de un 
esquema piramidal descendente, corto, hasta lle-
gar a la dosis mínima funcional. Como alternativa 
puede usarse deflazacort, con el mismo esquema.

• Inmunomoduladores, que contribuyen a disminuir 
los anticuerpos circulantes:

- hidroxicloroquina: 200 mg OD;
- metotrexato: 7,5-10 mg/semanales, acompañados 
de ácido fólico OD, excepto el día de administra-
ción del metotrexato.
- azatioprina: 50 mg OD.

La reevaluación de estos pacientes debe hacerse cada 
tres meses con paraclínicos para verificar el estado de 
la inflamación y si han disminuido los niveles de anti-
cuerpos circulantes.

En caso de falla del tratamiento médico luego de seis 
meses de uso continuo, debe considerarse el tratamien-
to quirúrgico para la extracción de las sustancias de re-
llenos que estén bien localizadas (8).

Th1, el cual produce liberación de enzimas líticas que 
pueden producir lesión tisular extensa, en especial 
en el tejido subcutáneo y muscular, y originar así una 
miositis importante. Estas lesiones pueden originar, a 
su vez, canalículos en el tejido muscular o subcutáneo, 
que pueden dar lugar a la movilización o migración de 
las sustancias involucradas a otras zonas circundantes 
y que también pueden invadir los vasos linfáticos y pro-
ducir siembras a distancia de las sustancias de relleno 
involucradas (6, 7).

Los pacientes que se han aplicado sustancias de relleno 
deben ser interrogados y examinados para verificar si 
han experimentado alguno de los síntomas antes des-
critos. Se sugiere el uso de la resonancia magnética con 
la técnica de Stir o Silicón Only para ver la localización 
de las lesiones y si ha habido migración de estas. Se 
ubicarán las lesiones en linguini, que son líneas blan-
quecinas que evidencian la presencia de las sustancias 
de relleno. Este estudio debe repetirse al menos una vez 
al año para comprobar si hay migración de las sustan-
cias involucradas o no.

Como alternativa, puede usarse la ecosonografía 
convencional, que aporta información sobre las 
características de los granulomas, la localización a 
grandes rasgos y la presencia de migración. Este estu-
dio se usa solo para la evaluación inicial y no sustituye 
a la resonancia magnética para el manejo quirúrgico (8).

Los exámenes de laboratorios que deben solici-
tarse se relacionan con la autoinmunidad que 
característicamente presentan los pacientes y ayudan 
a establecer el grado de inflamación y el pronóstico 
para desarrollar síntomas sistémicos o no. Se incluyen 
hematología completa, velocidad de sedimentación 
globular, proteína C-reactiva, anticuerpos antinuclea-
res (ANA), anticuerpos anti-DNA, anticuerpos anticar-
diolipinas (IgM, IgG), anticuerpos anti-β2 glicoproteína 
(IgM, IgG), urea, creatinina y proteinuria en 24 horas 
para descartar afectación renal autoinmune (3, 8).

Una vez establecido el grado y de haber realizados los 
paraclínicos y las medidas establecidas en el grado 
previo, debe conocerse si el proceso inflamatorio está 
acompañado de un proceso infeccioso, en cuyo caso 
debe aplicarse terapia antimicrobiana acorde con los 
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Puntos clave
• La alogenosis iatrogénica es una enfermedad caracterizada por una reacción in-

flamatoria secundaria al uso de sustancias de relleno para el contorno y aumento 
de las dimensiones corporales.

• Debe realizarse una evaluación y clasificación adecuadas para iniciar el trata-
miento médico y quirúrgico, acorde con las manifestaciones clínicas de cada pa-
ciente.

• El manejo multidisciplinario es la pieza clave en esta enfermedad para evitar las 
complicaciones. 
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