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INTRODUCCION

Ha existido interés por la transferencia autéloga de grasa desde 1890 y
lipoinyeccion grasa desde 1920. El primer reporte de transferencia grasa en
humanos fue realizado por Neuber (1) en 1893, quien tomd pequefos fragmentos
de tejido graso del brazo y los usé para rellenar un defecto resultado de osteitis
por tuberculosis. El concluyé que usar fragmentos pequenos de tejido graso, del
tamafio de una almendra, tenia buenos resultados. Demostro clinicamente la
viabilidad de la grasa autéloga transferida a una cicatriz, enfatizando la
importancia de transferir pequefias cantidades de grasa para lograr resultados

mas predictibles.

Czerny (2) us6 un lipoma grande para rellenar un defecto en mama posterior
a la reseccion de un tumor benigno, sin embargo la mama injertada se veia mas

oscura y pequefia que la mama contralateral.

Lexer 3), reportd que en su experiencia personal los injertos con

fragmentos de tejido adiposo de mayor tamafio daban mejores resultados.

Bruning 4 usé injertos grasos para rellenar defectos posteriores a

rinoplastias, inyectando la grasa con jeringa y aguja.

Straatsma y Peer (55 usaron injertos de grasa para reparar fistulas
retroauriculares y fistulas o depresiones resultantes de cirugias del seno frontal.
Peer () reporto que injertos mas grandes perdian menos volumen que injertos mas

pequefios. También, determind histolégicamente que los injertos grasos perdian



aproximadamente 45% de peso y volumen un afo después del trasplante, debido
a la inhabilidad de algunos adipocitos de sobrevivir en el nuevo ambiente. Reporto
que los injertos se veian como tejido adiposo normal 8 meses después de ser

trasplantados.

No hubo mayor interés en el tema hasta finales de los 1975, con la
aparicion de la liposuccion con dos cirujanos italianos, Arpad y Giorgio Fischer (7,s).
Ellos desarrollaron el concepto de aspirar grasa subcutanea usando una canula
hueca, asi como diversas técnicas de este procedimiento. Fournier (9) e lllouz (10)
tomaron interés en el tema y aportaron ideas importantes para desarrollar y
promover la liposuccion moderna. Hubo grandes avances en cuanto a las
técnicas, diferentes tipos de canulas, etc., pero probablemente uno de los
desarrollos mas significativos fue el desarrollo de anestesia tumescente por Klein
(12), publicado en 1987. El demostré que al infiltrar el tejido con solucion con
lidocaina y epinefrina muy diluidos, se podia realizar un liposuccion mucho mas
extensa sin necesidad de anestesia general o bloqueo, con minima perdida

sanguinea y una incidencia muy baja de hematoma y seroma.

Con el desarrollo, tan importante en la cirugia plastica, de liposuccion,
empieza el uso de esta grasa obtenida para rellenar defectos o aumentar de

volumen.

Bircoll (13) reportd su experiencia con injertos grasos para rellenar defectos y

para contorno corporal.



lllouz (11) comenzo a inyectar grasa aspirada en 1983, y junto con Fournier
©) desarrollaron el concepto de “microlipoinyeccion”, que consistia en aspirar e

injertar la grasa con jeringa.

Krulig (14) comenzo a injertar grasa con jeringas, denominando su tecnica
como lipoinyeccidn, comenzd a usar un sistema recolector de grasa el cual

preservaba la esterilidad de la grasa.

Newman comenzé a usar inyeccion de grasa en 1985.

En 1987 la Sociedad Americana de Ciurgia Plastica y Recontructiva (The
American Society of Plastic and Reconstructive Surgery ASCPS) (15) publicd un
reporte sobre el transplante autdlogo de grasa, concluyendo que este era un
procedimiento aun en fase experimental, con resultados variables. Mencionaron
que era necesario realizar estudios controlados para llegar a conclusiones
objetivas y que su uso para mamas podria inhibir deteccion de carcinoma de

mama.

Coleman y Saboeiro (16-18) reportaron multiples casos exitosos de aumento
mamaria con grasa autologa, y que en dos de sus pacientes fue posible detectar

cancer en mamografia (12 y 92 meses posterior a la lipoinyeccion).

Actualmente la grasa autéloga es usada en mama, retromuscular, retro y

premuscular y alrededor de la mama.

Desde entonces ha habido multiples reportes clinicos sobre los beneficios

de transferencia grasa.



Indicaciones para transplate de grasa autéloga:

Schiffman (19):

1. Para rellenar defectos:
a. Congenitos
i. Pectum excavatum
ii. Atrofia hemifacial
b. Traumaticos
c. Enfermedad (acné)

d. latrogénico

2. Cosmeético
a. Surcos, arrugas
b. Rellenar areas de pérdida de tejido relacionado con la edad

c. Aumentar volumen

i. Labios
ii. Nariz
iii. Pomulos
iv. Menton
v. Mama
vi. Gluteos

vii. Genitales
viii. Cejas

ix. Piernas



3. No cosmético
a. Migrana
b. Paladar corto congénito
c. Paralisis de cuerdas vocales
d. Laminectomia lumbar
e. Atrofia hemifacial
f. Miringoplastia
g. Reconstruccion de orbita
h. Fracturas de seno frontal
i. Reconstruccion de articulacién temporomandibular
j. Cicatriz de cuerdas vocales

k. Sulcus vocalis

Existen también complicaciones relacionadas a la inyeccién de grasa
autéloga. Se han reportado casos de quistes oleosos, por presencia de necrosis
de células grasas y macrofagos. Calcificaciones se han reportado en algunos
casos. Pero el principal problema que se presenta es la reabsorcion de la grasa en

menor 0 mayor cantidad.

Se han descrito muchas modificaciones en técnicas para tomar, manejar e
injertar la grasa, con la finalidad de tratar de preservar la delicada estructura de los
adipocitos, sin embargo no hay evidencia objetiva reportada. Hay varios estudios
subjetivos en los cuales los autores expresan su experiencia en cuanto a la

integracion y duracion de injertos grasos, en los cuales se ha sugerido que el sitio



donador y la preparacion del tejido son factores que puedan dar diferencias en

cuanto a la viabilidad de los adipocitos.

Hasta ahora no hay consenso en nada referente al tema. Cada cirujano
plastico sigue el método que le ha dado mejores resultados, pero no porque
alguno de estos se haya demostrado objetivamente. La mayor parte de los
cirujanos consideran que es necesario sobrecorregir al momento de rellenar
defectos o injertar mayor volumen de grasa que de los resultados deseados,
anticipandose a la reabsorcién de parte de la grasa en los siguientes seis meses

(20-22).

El diametro ideal de canula de liposuccion que se debe de usar para aspirar
la grasa, aun no se conoce. Se piensa que al minimizar el trauma a la grasa, se
lograra mayor transferencia de adipocitos maduros integros junto con la matriz
estromal, ambos conteniendo una cantidad significativa de células precursoras no
diferenciadas, lo cual puede contribuir de forma importante al éxito a largo plazo
de los injertos grasos. Esto nos hace pensar que potencialmente usando canulas
de mayor diametro junto con succion de baja presion (es decir con jeringas) habra
menor trauma a las células, preservando asi la delicada estructura de los
adipocitos. Ademas el usar canulas de mayor diametro significa que el tiempo de
obtencién del injerto es menor, otro factor que se considera importante para la

supervivencia de los adipocitos (23-24).

La grasa autdloga es un material de relleno casi ideal, ya que es

biocompatible, no es tdxico, es econémico, es relativamente facil de usar, da un



aspecto natural y da consistencia agradable. El problema es que no sabemos con
certeza como podemos lograr mayor duracion del injerto, como podemos lograr
que no se reabsorba la grasa y como podemos obtener resultados mas

predecibles.

Se deben de realizar estudios objetivos para estandarizar la forma de
obtencién, manejo e inyecciéon de la grasa para que podamos resolver estos

problemas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Cual sera el diametro ideal de canula de liposuccion para tomar injertos
grasos, para minimizar trauma a los adipocitos y preservar su integridad, y lograr

asi menor reabsorcidén y mejores resultados?

HIPOTESIS

Las canulas de liposuccion de mayor diametro ocasionan menor trama a los

adipocitos, preservando mayor cantidad de células integras.

JUSTIFICACION

La lipoinyeccion tiene un gran numero de aplicaciones clinicas actualmente,
tanto estéticas como reconstructivas. Existen muchos estudios de injertos grasos
por diferentes autores, sin embargo no existen conclusiones satisfactorias por falta
de estandarizacion de técnicas de toma, manejo e inyeccion del injerto, para

minimizar dafio a los adipocitos y asi mejorar resultados

En este estudio se busca demostrar que existe diferencia en la cantidad de
adipocitos que conservan su integridad estructural (es decir que no haya ruptura
de la membrana celular), obteniendo muestras de tejido graso usando canulas de

liposuccién de diferentes diametros.



Al demostrar que existe menor dafo estructural a adipocitos con ciertas
canulas de liposuccién tendremos mayor seguridad que la grasa obtenida para
injertar es de mucho mejor calidad, con un porcentaje muy alto de adipocitos

integros. Al haber menor cantidad de adipocitos rotos, habra menos reabsorcion.

Con esto la necesidad de sobrecorregir disminuira y sabremos con mas

certeza como seran nuestros resultados.

OBJETIVOS

Comparar muestras de tejido graso obtenidas con canulas de liposuccion
de diferentes diametros, para ver si existe menor dafo estructural a los adipocitos
con una u otra, con la finalidad de obtener grasa de mejor calidad, disminuyendo

asi la reabsorcién y logrando resultados superiores mas predecibles.



MATERIAL Y METODOS

SELECCION DE MUESTRAS

Criterios de Inclusion:

Muestras tomadas de colgajos abdominales resecados de pacientes sometidos a

abdominoplastias, de pacientes del Hospital General Rubén Lefiero

Muestras de grasa tomadas de colgajos abdominales previamente infiltrados con

solucion de Klein.

Muestras de 10cc, tomadas con canulas de liposuccion de 3 4, 5y 6mm.

Muestra de grasa tomadas con jeringas de 60cc.

Muestras de grasa preservadas en formol.

Criterios de exclusion:

Muestras de grasa tomadas de colgajos resecados de otros sitios que no sea

abdomen.

Muestras de grasa tomadas con canulas de liposuccion de otro diametro.

Muestras de grasa tomadas de paniculo adiposo no previamente infiltrado con

solucion de Klein.

Muestras tomadas con liposuctor en cualquiera de sus modalidades.

Muestras de grasa no preservadas en formol.
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Criterios de interrupcion: ninguno.

Criterios de eliminacion: contaminacion o pérdida de muestra.

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de casos, prospectivo, observacional y comparativo

de muestras de grasa obtenidos con diferentes canulas de liposuccion.

MATERIAL Y METODO

Se tomaron muestras de grasa con canulas de liposuccion de diferentes
diametros (3mm, 4mm, 5mm y 6mm) de colgajos abdominales previamente
infiltrados con solucién tumescente de Klein (resecados de abdominoplastias), de

pacientes del Hospital General Rubén Lenero.

Se realiz6é analisis microscopico cuantitativo de adipocitos integros (que no
presenten ruptura de la membrana celular) de las 4 diferentes muestras obtenidas

de cada colgajo abdominal.

Se compararon resultados de la examinacion histologica cuantitativa de los

adipocitos normales y adipocitos fragmentados de cada muestra obtenida.
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RESULTADOS

Se tomaron muestras de 30 colgajos abdominales resecados de pacientes
del Hospital General Rubén Lefiero sometidos a abdominoplastia durante el

periodo de marzo del 2013 a mayo del 2014.

Se extraviaron 5 muestras, por lo que se analizaron unicamente 25

muestras de adipocitos.

Se analizaron 4 muestras tomadas de cada colgajo abdominal, 1 obtenida
con la canula de liposucciéon de 3mm, una con la de 4mm, una con la de 5mm y

una con la canula de 6mm.

Se observdé en las muestras de grasa obtenidas con canula de 3mm
cambios estructurales importantes, con ruptura de membrana celular en 50-70%

(grafica 1).

En las muestras obtenidas con la canula de liposuccion de 4mm se observo

ruptura de la membrana celular en 30-40% (grafica 2).

En las muestras obtenidas con la canula de liposuccion de 5mm, el

porcentaje de adipocitos con ruptura celular fue de 10-20% (grafica 3).

Y finalmente el porcentaje de adipocitos con ruptura de la membrana

celular, en muestras tomadas con la canula de 6mm fue de 0-5% (grafica 4).

Se anexan graficos de porcentajes de ruptura de membrana celular en las

diferentes muestras con las canulas de 3mm, 4mm, 5mm y 6mm
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CONCLUSIONES

El dafio mecanico ocasionado a los adipocitos al momento de realizar la
liposuccién varia de acuerdo a la canula que se usa para tomar la muestra. Entre
mas grande es el diametro de la canula, menor es el dafo que les ocurre a las
células grasas al momento de ser aspiradas. Con las canulas de diametro mayor
en algunos de los casos se obtuvo 100% de los adipocitos integros, es decir sin

ruptura de la membrana celular.

Esto es una observacion importante, ya que significa que si la grasa que se
destinara para lipoinyeccion es tomada con canulas de diametro mayor de 4mm, el
tejido para el injerto, es decir la grasa, estara conformada por adipocitos integros

en casi su totalidad.

Al inyectar adipocitos integros lograremos que mayor cantidad de estos se
integren adecuadamente y por lo tanto el resultado serd mucho mas predecible y

la necesidad de sobrecorregir disminuira.

13



DISCUSION

La lipoinyeccién ha sido un tema cotroversial por muchos afios. En las
primeras décadas del siglo XX se publicaron muchos reportes sobre el tema, el
interes después bajo y permanecio asi hasta la aparicidén de la liposuccién en los

70’s.

Durante los 80°s con el desarrollo de la liposuccion, la toma de injertos
grasos se comenzo a realizar como procedimiento ambulatorio. Fournier (9,24
desarrollo la técnica de micolipoinyeccion, en el cual transferia la grasa con
jeringa. La transferencia grasa se convirtié en el método preferido y mas sencillo
para corregir defectos en cara y para aumento de volumen en diferentes sitios del
cuerpo, e incluso corregir defectos de superficie e irregularidades de liposucciones

previas.

No existe, a pesar de todo el interés en el tema, estandarizaciéon de
procedimientos de toma, manejo e injerto de la grasa. Temas controversiales
incluyen cual es la canula ideal para tomar la grasa, cual para inyectarla, como se
debe de manejar la grasa una vez aspirada, factores como presencia de sangre
junto con la grasa que injertara, trauma, exposicién al aire, contaminacion, la

forma y en que plano hay que inyectar la grasa, etc.

Muchas grandes personalidades en cirugia plastica y reconstructiva, han
publicado series con su experiencia con lipoinyeccion, con diferentes resultados

(25-26).
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El principal problema hasta la fecha es la reabsorcion impredecible. En este
estudio encontramos que existe una diferencia en cuanto al numero de adipocitos
integros tomados con las canulas de liposuccion de mayor diametro. Al existir mas
células integras creemos que la integracion de estos sera mejor, logrando de esta

forma que la mayor parte del injerto no se reabsorba (27-29).

La superviviencia de la grasa autdloga es dependiente de la técnica usada
para tomarla, manejarla e injertarla (30). Es un material de relleno ideal y es el
tratamiento preferido por un gran numero de cirujanos para contorno corporal y

facial y para aumentar volumen en cirugia reconstructiva y estética.

Es un tema de gran interés y aun hay mucho por entender.
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GRAFICA 1.

Integridad de adipocitos en muestras tomadas con canula de 3mm de liposuccidn.

porcentaje de adipocitos integros canula 3mm
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GRAFICA 2.

Integridad de adipocitos en muestras tomadas con canula de 4mm de liposuccion.
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GRAFICA 3.

Integridad de adipocitos en muestras tomadas con canula de 5mm de liposuccién.
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GRAFICA 4.

Integridad de adipocitos en muestras tomadas con canula de 6mm de liposuccion.
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