Injerto de Grasa Autologa
en Cirrugia Estética

Injerto de grasa autéloga: Procedimiento quirirgico basado
en emplear cantidades determinadas de tejido adiposo del pa-
ciente como material de injerto para rellenar areas corporales
donde el tejido adiposo existente es deficitario por causas
diversas (alteraciones del desarrollo, secuelas de accidentes,
iatrogenia, etc).

Otras denominaciones: Lipofilling, lipoinyeccion, lipoim-
plante.

Indicaciones: Como material de implante en todos aquellos
casos en los que se necesita suplementar el volumen de tejido
blando (adiposo fundamentalmente) de un area corporal.
Puede ser injertado igualmente dentro de la musculatura lo-
cal, si es necesario, para asegurar un adecuado prendimiento
0 volumen. Puede emplearse en zonas como pomulos, mentdn,
mejillas, mandibula, sienes, region periorbitaria, zona esternal,
gliteos, cara interna de muslos, rodillas, pantorrillas, tobillos
o dorso de manos.

Contraindicaciones: Su uso esta contraindicado en la mama
para no enmascarar un carcinoma.

Técnica: Aspiracion de la grasa subcutanea con vacio limi-
tado, lavado y decantacion o centrifugado, inyeccion en la/s
zonals receptoras.

Complicaciones: Ausencia de prendimiento, pseudoquiste
liponecrdtico, infeccion, sobrecrecimiento, microencapsula-
cion.

Dr. Juan Monreal

INTRODUCCION:
E | empleo de tejido adiposo como material de au-
mento fue descrito por vez primera por Neuber
en 1893. En 1911, Bruning describe por vez primera el
uso de una jeringa como medio para la implantacion
subcutdnea de grasa autéloga. La edad moderna del
trasplante de grasa autéloga comienza con la expe-
riencia de lllouz (1) en la reinyeccion de grasa obte-
nida durante una liposuccion. Peer en 1956, y otros
posteriormente (2), han ratificado mediante estudios
histoldgicos, la posibilidad de obtener adipocitos vivos
mediante aspiracién y la teoria de la “supervivencia” de
las células trasplantadas frente a la del “reemplazo”
por fibrosis o histiocitos vacuolados. El empleo del te-
jido adiposo como material de relleno para diferentes
usos médicos es una practica habitual desde hace mas
de una década. Ha sido empleado por especialidades
como Urologia, Otorrinolaringologia, Neurocirugia,
Cirugia Maxilofacial o Cirugia Plastica como material de
implante para casos muy heterogéneos.

Los defensores del trasplante de grasa establecen que
para que la grasa prenda y perdure, su viabilidad debe
mantenerse durante la extracciéon y el procesado y que,
una vez implantada viva, deberd prender y sobrevivir
como cualquier otro tejido injertado. Coleman, Carpa-
neda (3) y Niechajev (2) han dejado claro en sus estu-
dios la importancia que tiene el método de extraccion
de la grasa en el mantenimiento de la viabilidad tisular.
No menos importante que la extraccion es la implanta-
cion de la grasa para asegurar su supervivencia.

En este articulo presento los conceptos basicos del
injerto de grasa en Cirugfa Estética y mi experiencia me-
diante una técnica personal, que no es totalmente nue-
va. Toma lo mejor de la experiencia positiva de otros
autores, modifica algunos de sus aspectos y aporta un
instrumental e ideas nuevas, sobre todo en el proceso
de extraccion atraumatica de grasa.
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Técnica quirdrgica:
- Anestesia: Cuando realizo Lipoimplantes
de tamano pequeifio o mediano (surcos,

Implantes de Sdicona

Esquema de lugares frecuentes de injertos de grasa usados en remodelacion

corporal.

Existen en el mercado otros sistemas para realizar injer-
tos de grasa que el Cirujano Plastico interesado en esta
técnica podra usar.

Hoy en dia considero al injerto de grasa autéloga como
unos de los mejores aliados del Cirujano Plastico en
procedimientos de remodelacién corporal o remode-
lacion facial.

MATERIAL Y METODOS

Preparacion: Un relleno de grasa puede realizarse como
una intervencién aislada o como parte de una Lipo-
succiéon durante la cual, una cantidad de grasa deter-
minada serd empleada como injerto. Reciclar la grasa
proveniente de una liposuccidon convencional puede
producir resultados erraticos y mediocres, con reabsor-
cion total de grasa y formacion de granulomas, quistes,
etc. Siempre hay que calcular sobre una proporcién de
2:1, es decir, por cada cc de grasa lista para implantar
serd necesario obtener, al menos, 2 cc de aspirado.
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cara completa, depresiones) el procedi-
miento se realiza bajo anestesia local con o
sin sedacion. La zona receptora no debe re-
cibir, si es posible, liquido anestésico. Esto
previene la distorsién de la zona antes de
la implantacién. Se emplearan, por tanto, los bloqueos
regionales y la sedacién como prioridades. En cuanto a
la anestesia de la zona donante se usan pequefas can-
tidades de una solucién anestésica mas concentrada de
lo habitual (tomando como referencia una infiltracion
tumescente), realizando algo parecido a un bloqueo de
campo. Se trata de obtener un aspirado lo mas limpio
y con la menor contaminacion de anestésico posible.
No se emplearon infiltraciones superhimedas o tu-
mescentes. La solucién tipica estd formada por 500
cc de Ringer Lactado, 20 cc de Lidocaina 5% y 1 ml
de Adrenalina 1:1000. Un hipogastrio se suele infiltrar
con unos 150 a 200 cc de solucién. Cuando el Lipoim-
plante se va a realizar como parte de una Liposuccién
el enfoque es similar. El empleo de anestesia raquidea
facilita la realizacion del procedimiento de esta manera.
Una vez extraida la cantidad de grasa planeada el resto
de la Liposuccién puede realizarse como acostumbre el
cirujano.

- Extraccién de grasa:

Las zonas donantes preferentes para mi son las ya des-
critas por otros autores por la presencia de un tejido
graso menos vascularizado (zona infraumbilical, cara
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Esquema de lugares frecuentes de injertos de grasa usados en remodelacion facial.

interna alta del muslo o trocanteres). Para la extraccion
empleo una canula que fue disefada por mi en 1998
especificamente para este fin. Se trata de una cénula
de 3 6 4 mm de didmetro externo que presenta tres o
cuatro hileras de orificios cerca de la punta. El tamano
y distribucion de dichos orificios contribuye a la aspira-
cion de forma atraumaética de pequefios fragmentos de
tejido graso de un tamano 6ptimo (1,5 a 2 mm de dia-
metro), asi como a la obtencion de mayor cantidad de
grasa con menos movimientos de canula. La aspiracion
habitual la realizo mediante jeringas de 50-60 cc.

- Preparacion:

En condiciones normales no suele ser necesario mas de
un lavado para eliminar los restos sanguineos del aspi-
rado. Las jeringas se colocan a continuacién en gradillas
para proceder a la decantacion. En todo momento se
debe evitar el contacto de la grasa con el aire.

Aunque yo no he encontrado beneficios adicionales,
es posible realizar una corta centrifugacion de la grasa
extraida durante un minuto.

- Implantacion:

Una vez concluida la decantacién/centrifugacion, el
suero y el aceite sobrenadante pueden ser eliminados
de la jeringa sin mayor dificultad y la grasa puede, en-
tonces, ser distribuida en jeringas de menor tamafio si
se desea. El implante se realizard desde uno o varios
puntos ligeramente distantes a la zona receptora.
Yo empleo una canula disefada para tal efecto que
presenta un didmetro externo de 2 mm y un orificio
colocado tangencialmente a la punta de la canula. El

grosor maximo del implante se ha establecido en unos
3 mm para evitar al maximo la necrosis (3), pero no
es necesario llegar a este didmetro si se realizan varios
planos de implantacién. Este hecho se traduce clinica-
mente en “no palpar” en ningdn momento el cordén
que se va infiltrando. La implantacion debe ser realiza-
da en multiples planos mediante inyeccion retrégrada,
“modelando” la zona receptora. No es necesario sobre-
corregir. Habitualmente no realizo la implantaciéon en
planos musculares salvo que sea imprescindible por la
atrofia de tejido existente. Al terminar la implantacién
la zona receptora presentard mas volumen pero no se
debe palpar “turgencia”. No veo utilidad en vendajes o
inmovilizaciones, Unicamente se pide al paciente que
restrinja al maximo la movilidad asociada con la zona
implantada durante una semana. Antes y después de
la intervencion todos los pacientes recibieron profilaxis
antibidtica.

RESULTADOS

Si la implantacion se realiza con la debida delicadeza
la inflamacién y las v son minimas incluso cuando se
trata la zona palpebral. Después de un periodo de tres a
cuatro meses, practicamente toda la inflamacién y res-
tos tisulares han desaparecido; se asume por tanto que
el resultado es estable si no sufre cambios posteriores.
Més del 80% de los pacientes encontraron una dife-
rencia significativa y estéticamente buena o muy buena
en el postoperatorio a los 6-12 meses. La comparacion
(por parte del paciente y cirujano simultdneamente)
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Preoperatorio y postoperatorio de remodelacion corporal mediante liposuccion y lipoimplante gliteo con seguimiento de 8 meses.

de los controles fotograficos pre y postoperatorios
pasados los 12 primeros meses desde la intervencion
deben revelar estabilidad en el resultado morfolégico
y estético.

Los implantes realizados en labios demostraron una
evolucién muy parecida en los primeros tres meses. No
obstante a los 12 meses la reduccion de volumen fue
de al menos un 50% si se compara con el resultado
obtenido a los tres meses. En mi experiencia sélo he
detectado un caso de sobrecrecimiento del implante
como consecuencia de una ganancia excesiva de peso
y que precisd de una lipectomia correctora. No se han
detectado sobrecrecimientos espontdneos descritos por
otros autores (5). Los pacientes que han podido ser re-
visados durante mas de 24 meses mantienen el mismo

resultado que a los 12 meses en ausencia de fluctuacio-
nes de peso. Los pacientes con un seguimiento superior
a tres aflos mostraron idéntica evolucion.

DISCUSION

La técnica del trasplante de grasa autéloga no es ni
nueva ni siquiera reciente. Probablemente la contro-
versia que siempre ha suscitado este procedimiento se
debe a que siempre ha tenido muchos mas detractores
que defensores y a la poca unanimidad en cuanto al
procedimiento empleado. Los malos y, en el mejor de
los casos, dispares resultados obtenidos por muchos
cirujanos, se deberfan probablemente al uso de una
técnica incorrecta. Desde los afios 50 varios estudios
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2

Preoperatorio y postoperatorio de remodelacion corporal mediante liposuccion y lipoimplante gliteo con seguimiento de 3 afios.



Injerto de Grasa Autdloga en cirugia estética

Preoperatorio y postoperatorio de tratamiento de secuelas de liposuccion en muslo izquierdo con
seguimiento de 9 meses.

Preoperatorio y postoperatorios de lipopimplante de menton con seguimiento de 6 y 18 meses.

Preoperatorio y postoperatorio de lipoimplante de rodillas después de 7 afios.
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han corroborado histolégicamente que es muy pro-
bable que la grasa trasplantada sobreviva y no sea
reemplazada en su nueva localizacion, si se trasplanta
viva y consigue prender. La obtencién atraumatica de la
grasa en tamafio adecuado y no el mero reciclado de
la grasa liposuccionada, es otro aspecto que no figura
en muchos articulos que presentan resultados decep-
cionantes.

Para que la técnica sea efectiva, predecible y reprodu-
cible es imprescindible seguir los siguientes criterios:
seleccién y preparacién adecuada de la zona donante,
extraccién atraumética de fragmentos de tejido graso
de tamafio 6ptimo, eliminaciéon de impurezas y mani-
pulacién bajo estrictas normas de esterilidad anaerobia
y por ultimo colocaciéon precisa, en pequefas cantida-
des y sin sobrecorreccién en una zona receptora ade-
cuadamente preparada =
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CONCLUSION

Mi filosofia de trabajo en los injertos de grasa ha sido, pues,
desarrollar un sistema instrumental sencillo, facil de usar y
muy atil en una parte muy delicada del procedimiento (la
recoleccion de grasa). Desarrollar una técnica quirdrgica aso-
ciada que, no siendo totalmente novedosa, es reproducible y
de facil realizacion pudiéndose adaptar a implantaciones de
grandes volimenes. Es posible igualmente, encontrar otro
tipo de instrumental y variaciones técnicas para realizar
injertos de grasa.

Aunque, como es logico, existen variables propias de cada
paciente que pueden contribuir finalmente al mayor o menor
éxito de esta técnica (tipos y calidades de tejidos grasos, mo-
dulaciones en respuestas in amatorias individuales y otros
fenémenos fisioldgicos involucrados en el “prendimiento”
tisular), lo cierto es que el trasplante de grasa autéloga es
un procedimiento valido, reproducible y con durabilidad si se
realiza de forma adecuada.
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