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Se ha realizado una revisién sobre los procedimientos de lipoescultura de la literatura publi-
cada en PubMed. Se describen la técnica de Coleman, la técnica subdérmica, y la infiltracién
intramuscular, asi como sus principales modificaciones, y los agentes estudiados y usados
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. 2 técnica quirdrgica descrita en 1994 por Sydney Coleman
Introduccion basada en la modificacién tridimensional de la anatomia
La lipoescultura consiste en la infiltracién de tejido adi- mediante el relleno con el propio tejido graso del individuo.
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radica en la revascularizacién de las miniporciones de tejido
graso infiltradas, permitiendo que el organismo las incorpore
permanentemente como tejido propio en el lecho receptor®.

El transplante de tejido graso es una herramienta que lleva
muchos anos en uso para la correccién volumétrica de defec-
tos del area facial, siendo de primera eleccién para el relleno
de defectos malformativos como los que van asociados a la
microsomia hemifacial o al sindrome de Parry-Romberg?3. El
principio fundamental para enfocar los defectos faciales fue
asentado por Obwegeser y Hadjiangehlou y Obwegeser y Sai-
ler 4> y se basa en corregir de dentro hacia fuera (in to out):
corregir primero los defectos 6seos o proceder a la restaura-
cién del soporte dental si fuera necesario, y luego los defectos
de partes blandas.

Lipoescultura facial

En la estructura facial, debemos diferenciar los defectos ubi-
cados en areas funcionalmente estaticas, como la frente, la
regién cigomdtica o la mandibula, de areas dindmicas como
los pémulos, los labios, y las regiones submandibular y sub-
mental. Para la correccién de los defectos de las zonas de
funcionalidad estatica podemos valorar la indicacién del uso
de rellenos rigidos o semirrigidos como son el cartilago, el
hueso, los sustitutos 6seos, o las prétesis. Para la correcciéon de
los defectos de las zonas dindmicas, los rellenos de menor con-
sistencia, y entre ellos el infiltrado de grasa autégena, son los
que estan mas indicados, ya que tienen la consistencia apro-
piada para integrarse en las partes blandas de estas regiones
de la cara®.

Las mayores criticas a la técnica de transferencia de grasa
autéloga recaen sobre dos potenciales problemas: la reabsor-
cién variable de la grasa con el paso del tiempo, y la potencial
creacién de deformidades al infiltrarla. Los estudios volumé-
tricos a largo plazo demuestran una tasa de mantenimiento
de volumenes superior al 30% en el tercio medio facial, y
hay autores que hablan de que este volumen persiste durante
anos. La mayor reabsorcién de la grasa tiene lugar en la regién
perioral, por su condicién dindmica’.

El éxito de la infiltracién grasa depende de diversos fac-
tores: las técnicas e instrumentos usados para la obtencion,
la metodologia seguida para el refinamiento y la infiltracién;
la variabilidad interindividual; el plano anatémico-quirdrgico
en el que se deposita la grasa; y los volumenes infiltrados.
Una inadecuada cantidad de grasa tranferida puede acarrear
no solo problemas de deformidades del contorno facial, sino
también un diferente grado de retencién de la misma.

Zona donante

El abdomen y las caderas son, en humanos, las zonas donan-
tes de grasa mas frecuentemente utilizadas, por su facil acceso
cuando el paciente se encuentra en decubito supino. Otras
zonas donantes de grasa a las que puede recurrise, aun-
que menos comunmente utilizadas, son: la regién medial
del muslo y de la rodilla, el area glitea, o el paquete graso
dorsocervical®. Rohrich et al.® reportan uno de los pocos
estudios que evalian las diferencias de la grasa obtenida
de distintas zonas donantes. Los investigadores cuantifica-
ron mediante espectrofotometria la viabilidad de las células

adiposas in vitro obtenidas de varias zonas donantes: el abdo-
men, los flancos, los muslos, y la cara medial de la rodilla.
En dicho estudio no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre las distintas zonas dadoras de grasa; aun-
que debe destacarse que el andlisis de las muestras se realizé
solamente durante las 5 primeras horas tras la succién de la
grasa, por lo que, pese a tratarse del estudio con mayor valor
cientifico al respecto, no pueden obtenerse de él conclusiones
de la viabilidad de la grasa a largo plazo en funcién de la zona
donante. Fulton y Parastouk y Askin destacan los muslos como
el mejor sitio donante de tejido graso aut6logo'®!. En los estu-
dios de Mc Kinney y Pandya'?, los mejores resultados parecen
obtenerse cuando se obtiene la grasa de la regién abdominal
suprapubica, puesto que parece ser la més densa y granular,
produciendo mejores resultados cosméticos y menor reabsor-
cién postinfiltracién. Atendiendo pues a la literatura, debemos
decir que no existen datos concluyentes de la superioridad de
una zona donante de grasa respecto a otra para la realizacién
de procedimientos de lipoescultura facial. Trepsat!® propone
y aplica la grasa obtenida de la cara medial de la rodilla para
el trasplante graso en las regiones periorbitarias, atendiendo
a que se trata de una grasa menos fibrosa por naturaleza, cuyo
lipoaspirado se obtiene en forma de particulas muy pequeiias
que al ser infiltradas son escasamente perceptibles o palpa-
bles.

Aunque la experiencia clinica cuando estamos familiariza-
dos con el procedimiento nos hace preferir una zona donante
respecto a otra, lo cierto es que no existe evidencia cienti-
fica constatada de que la obtencién de la grasa de una zona
donante determinada se asocie a una mayor viabilidad y tasa
de mantenimiento de la misma al ser infiltrada.

Obtencién de la grasa

Para la obtencién del tejido graso, en la literatura encontra-
mos descritas varias técnicas y recomendaciones. La premisa
esencial que hay que tener presente, atendiendo a los funda-
mentos de la técnica de Sydney Coleman, se fundamenta en
que durante la obtencién de la grasa debemos intentar produ-
cir el menor trauma posible al adipocito. Por este motivo, en
principio quedan excluidos los procedimientos de obtencién
de la grasa mediante liposuccién usando sistemas de succién
a altas presiones negativas’.

La técnica de Coleman recomienda usar la aspiracién
manual mediante jeringas de una capacidad no mayor a los
10cc conectadas a canulas de un didmetro de 3mm para
limitar el efecto de la presién negativa sobre el adipocito?.
Nordstrém et al.'* y Tzikas!'®> también apuntan que los injer-
tos de grasa libre deben ser obtenidos de un modo atraumatico
usando canulas de aspiracién de 3mm de didmetro y jeringas
de 10mL que posibiliten la extraccién de parcelas de grasa
intactas en un estado éptimo para su revascularizacién en el
lecho receptor.

El procedimiento debe realizarse bajo condiciones de este-
rilidad en todos sus pasos. Como norma general, ademads, lo
mas aceptado es que la grasa debe extraerse en forma de
parcelas de tejido tan intactas como sea posible, mediante
su insercién en una canula pequeiia, pero lo suficientemente
larga para mantener su arquitectura® (fig. 1).
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Figura 1 - Canula de liposuccién conectada a jeringa de
10 cc para succion a bajas presiones negativas.

Anestesia

Puede utilizarse anestesia local o general, en funcién del
paciente. La extraccién de la grasa tiene lugar tras la humi-
dificacién de la misma con una solucién de Klein modificada.
Se infiltra la solucién en la zona donante con un infiltrador
romo, distribuyéndola por toda el area que pretendemos lipo-
succionar. La eleccién de la solucién depende del area donante
y del volumen de grasa que desea obtenerse. Atendiendo a
los protocolos de Coleman, para la obtencién de volimenes
pequenos bajo anestesia local se usa lidocaina al 0,5% con
epinefrina al 1:200.000. Para la obtencién de volimenes mayo-
res bajo anestesia local con sedacién se utiliza una solucién
de lidocaina al 0,25% con epinefrina al 1:400.000. Bajo anes-
tesia general, la infiltracién de Ringer lactato con epinefrina
al 1:400.000 para producir hemostasia en la zona donante
es suficiente. Aproximadamente se requiere infiltrar 1mL de
solucién por cada mL de grasa que pretendemos extraer. Las
técnicas superhimeda o tumescente no deben usarse durante
esta fase, puesto que los grandes acimulos de liquido en la
grasa de la zona donante pueden producir rupturas de las
parcelas de tejido adiposo y, consiguientemente, disminuir su
potencial de supervivencia al ser infiltrado. Tras la prepara-
cién del area donante, debemos esperar unos 20 minutos para
asegurarnos de que tenemos una adecuada dispersién de la
solucién infiltrada, asi como un efecto anestésico maximo?.

Refinamiento y transferencia de la grasa

Segun la técnica de Coleman, cuando la grasa ha sido extraida
y se encuentra en las jeringas de 10 cc adaptables a la canula
de lipoaspiracién, dichas jeringas con el contenido graso a
transferir son taponadas con un tapén Luer-Lock para preve-
nir el derrame del contenido durante la centrifugacién. Tras
este procedimiento de sellado de la jeringa, se retira el émbolo
del extremo proximal de la jeringa. Seguidamente, la jeringa
se centrifuga a 3.000rpm durante 3 minutos para separar el
componente graso a transferir de los demas componentes. La
fase oleosa (triglicéridos) se decanta, y el componente acuoso
se drena. Pueden usarse lentinas o papel poroso para sepa-
rar por capilaridad el componente oleoso remanente. La grasa

Figura 2 - Biconector empleado para la transferencia del
tejido graso de las jeringas de liposuccion a las jeringas de
lipoinfiltracién.

refinada de este modo es transferida a jeringas de 1mlL
Luer-Lock, desde donde la infiltraremos en la zona deseada
mediante la cdnula de lipoinfiltracién mas adecuada segun la
zona en la que vamos a realizar el lipofilling® (fig. 2).

Lipoinfiltracién

La infiltracién de la grasa tras su procesado de refinamiento
puede realizarse con canulas romas de una anchura que puede
ir desde los 14 hasta los 25 gauge. Fournier® popularizé el con-
cepto de «microlipoinyeccién» en 1986, usando canulas de 13 G
para extraer pequenas parcelas de grasa que luego reinyectaba
conlamisma cédnula. Actualmente la tendencia es a usar canu-
las de menor calibre. De acuerdo con la ley de Poisseuille, la
resistencia al flujo en un tubo es inversamente proporcional a
la cuarta potencia del radio del tubo. Esto se ve confirmado por
el hecho de que la citomorfologia de la grasa infiltrada se ve
alterada cuando se usan cénulas de 20-22 G pero, sin embargo,
no cuando se usan cénulas de 16-18 GV (fig. 3).

El protocolo de Coleman sugiere el uso de una canula roma
de lipoinfiltracién de 18 o 17 gauge, con una apertura en su
parte distal, proximal a la punta de la canula. La forma de la
punta de la canula, la longitud de la canula y la curvatura de
la misma puede variar en funcién de la zona a lipoinfiltrar’.

La canula roma de infiltracién se conecta a las jeringas
de 1mL que contienen el tejido adiposo refinado. La canula

_APz-R*
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G

G = Gasto o flujo (m3¥/seq);

AP = Gradiente de presion entre los extremos del tubo;
R = Radio del tubo;

1= Viscosidad;

L = Longitud del tubo.

Figura 3 - Ecuacién de Poiseuille.
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se inserta a través de las incisiones y es introducida a tra-
vés de los tejidos en el plano apropiado. La punta roma de la
canula evita crear nuevos canales, y propicia seguir los planos
tisulares anatémicos. La grasa debe liberarse al salir, es decir,
cuando ya tenemos la canula ubicada en el punto més distal
del recorrido a lipoinfiltrar. Deben dejarse pequernios depdsitos
en cada pasada, para maximizar el rea de contacto entre los
tejidos circundantes y el tejido infiltrado. Esto permite que las
parcelas de grasa infiltradas tengan acceso al aporte sangui-
neoy, consiguientemente, una mayor posibilidad de integrarse
de manera estable en su nueva ubicacién. Los dos problemas
mas relevantes que pueden presentarse tras la infiltracién
grasa y que limitan la difusién y aceptacién global de este
procedimiento por parte de los profesionales de la medicina
estética son su reabsorcién y disipacién, y las complicaciones
técnicas que pueden resultar en bultomas indeseados e irre-
gularidades, que son especialmente frecuentes en la regién
periorbitaria. El hecho de ejecutar el procedimiento mediante
el depésito de la grasa en forma de pequeiios acimulos esta
destinado a mejorar el potencial de supervivencia del tejido
infiltrado y su estabilidad en la nueva ubicacién, asi como a
minimizar la posibilidad de irregularidades visibles o palpa-
bles.

En los estudios publicados por Carpaneda y Ribeiro!® se
concluye que los depésitos grasos infiltrados no deben tener
un didmetro mayor a 3 mm. Asimismo, para la correccién de
defectos que requieren la infiltracién de grandes volimenes,
es posible realizar muchas pasadas depositando pequenos
acumulos en un mismo procedimiento, con tiempo y pacien-
cia, y a sabiendas que el edema postoperatorio serd mas
notorio y prolongado en el tiempo.

Estd ampliamente aceptado que la supervivencia del
injerto graso en la cara depende de la revascularizacién de los
islotes de grasa infiltrados. La literatura aboga por la existen-
cia de una cantidad éptima de tejido graso por area vascular
que sobrevivird y se revascularizard tras ser infiltrado. Por este
motivo, es importante depositar la grasa en multiples pasadas
en forma de tineles que posibiliten al maximo el contacto de
las células grasas con el tejido vascularizado en el lecho recep-
tor. Otro detalle importante en cuanto a la técnica de inyeccién
es la creacién del tinel durante la insercién de la canula, y
proceder a la infiltracién solamente durante la retirada de la
cénula por el tunel creado® (fig. 4).

Complicaciones

La complicacién o secuela que aparece con mas frecuencia
tras la realizacién de un procedimiento de lipoescultura es el
edema postoperatorio. El vaivén de la cdnula para depositar el
tejido graso en multiples pasadas conlleva un consiguiente
edema tisular. El edema no se considera una complicacién
propiamente dicha, sino que se asume como normal tras la
realizacién del procedimiento. Se recomienda que, inmedia-
tamente tras la finalizacién del procedimiento, se aplique un
apésito adhesivo tipo Tegaderm® sobre las areas lipoinfiltra-
das con el fin de contener la formacién del edema; este debe
dejarse durante 3 o 4 dias y parece disminuir la formacién y
acumulo del edema postinfiltracién. Ademds, durante las pri-
meras 72h postoperatorias se recomienda aplicar frio local
en la zona infiltrada y en la zona donante, asi como dejar
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Figura 4 - Ganula de lipoinfiltracién tipo 1 de Coleman.

el cabecero de la cama con una inclinacién de 45 grados. El
edema postoperatorio varia de un paciente a otro: a veces es
leve, y otras veces puede llegar a deformar el area tratada. Los
labios son la parte de la cara que mas reaccién edematosa pos-
toperatoria suele presentar. La reaccién edematosa es mayor
cuanto més cantidad de tejido adiposo se infiltra®®.

Una fisioterapia basada en una digitopresién cuidadosa
puede ser de gran ayuda para la reduccién del edema pos-
toperatorio, por su efecto sobre la estimulacién del drenaje
linfatico. Sin embargo, durante las primeras semanas postin-
filtracién debe evitarse la realizacién de masajes intensos en
las areas infiltradas, ya que, aunque un masaje suave de las
areas infiltradas dificilmente movera el material infiltrado, un
masaje intenso y fuerte si podria provocar una presién exce-
siva que movilizara el tejido graso infiltrado.

La aparicién de equimosis tras la realizacién de un procedi-
miento de lipoescultura es rara, ya que el contenido sanguineo
del lipoaspirado se separa del material que se utiliza para la
infiltracién. Pese a ello, pueden aparecer equimosis pequerias
relacionadas con la infiltracién anestésica o con la infiltra-
cién de la grasa propiamente dicha. A veces, las equimosis
aparecen de forma diferida en el segundo o tercer dia postope-
ratorio. Estas equimosis, habitualmente, pueden disimularse
y esconderse con maquillaje®.

El dolor y el disconfort postoperatorio son raros, y si apa-
recen suelen ser leves. Pueden presentarse picores de las
regiones lipoinfiltradas, que pueden ser sintomatica y eficaz-
mente tratados mediante corticoterapia tépica. A menudo,
puede notarse una induracién en las areas tratadas, que es
més palpable que visible, y que suele desaparecer esponta-
neamente en algunas semanas, aunque a veces puede durar
mas, tardando en desaparecer meses 0 anos.

Otras posibles complicaciones de este procedimiento son
las infecciones locales, las asimetrias, las irregularidades, los
quistes de grasa, cicatrices en las incisiones de entrada, disco-
loraciones, perforaciones del septo orbitario, lesién de la rama
marginal del nervio facial, o parotiditis. Existe la posibilidad
de embolizar un vaso arterial y hay casos descritos de ceguera
e isquemia cerebral tras la infiltracién de grasa autdloga en la
regién glabelar. Estas complicaciones son raras, y la mayoria
o todas pueden ser evitadas siendo conservadores y técnica-
mente meticulosos en la realizacién del procedimiento.
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Esimportante no hipercorregir en volumen las regiones tra-
tadas. Esto es basico para que el paciente se reincorpore a su
vida normal con su apariencia normal en pocos dias. Si se
requiere infiltrar un gran volumen de grasa, es preferible rea-
lizar varias infiltraciones separadas entre ellas por un periodo
de tiempo. Las reinfiltraciones son mas facilmente aceptadas
por los pacientes que las sobrecorrecciones que conlleven un
postoperatorio més largo y complicado®.

En cuanto a la medicacién postoperatoria, suelen
emplearse antibidticos y antiinflamatorios durante la pri-
mera semana postinfiltracién. En caso de haber realizado
la lipoinfiltracién en una zona préxima a la nariz o a la
boca, se requerird una antibioterapia capaz de cubrir los
microorganismos anaerobios, siendo de primera eleccién la
amoxicilina con acido clavulénico; en caso de haber estado
en regiones limpias, serd de eleccién una quinolona capaz de
cubrir los microorganismos habituales de la piel.

Transferencia de tejido adiposo para la correccién
de defectos faciales complejos

El transplante de tejido graso es una herramienta que lleva
muchos anos en uso para la correccién volumétrica de
defectos del area facial, siendo de primera eleccién en el
tratamiento de los pacientes con deformidades craneomaxilo-
faciales complejas como las que se encuentran presentes en el
sindrome de Parry-Romberg, en la microsomia hemifacial, en
las pérdidas de sustancia postraumaticas o postumorales, en
quemados, o en pacientes con esclerodermia. Los déficits de
partes blandas presentes en la estructura facial en estos cua-
dros patolégicos requiere una restitucién del volumen normal
para su reconstruccién ad integrum?3.

En las entidades craneomaxilofaciales complejas, debera
realizarse un anadlisis morfoldgico de dentro hacia fuera para
evaluar las estructuras defectuosas que precisan ser corregi-
das, y proceder, en funcién de las necesidades particulares de
cada caso, en primer lugar, a la reconstruccién 6sea mediante
las técnicas oportunas (distraccién de los huesos del esque-
leto facial, injertos 6seos u osteocartilaginosos, colgajos libres
con hueso microvascularizados), y en segundo lugar a las plas-
tias sobre los tejidos blandos (colgajos libres para el aporte de
partes blandas, lifting, lipoescultura).

Los requerimientos de grasa para la restitucién de unos
volimenes normales en estos pacientes dependen del grado
de defecto de partes blandas que lleven asociado, pudiendo
requerir en un primer tiempo hasta 100 cc de grasa, y siendo
necesarias en casi todos los casos las reinfiltraciones. En
estos pacientes tampoco se recomienda la sobrecorreccién del
defecto por grande que este sea.

Factores que influyen en la supervivencia del infiltrado
graso

Existen muchos factores que afectan a la tasa de superviven-
cia de las células grasas trasplantadas. Los elementos que
influyen en el mantenimiento del tejido adiposo autélogo son
hoy dia un tema de controversia y han implicado y contintian
implicando un gran nimero de articulos y discusiones al res-
pecto en la literatura cientifica. Se han llevado a cabo plenitud
de estudios experimentales y/o clinicos intentando evaluar el

peso de distintas variables en la supervivencia de la infiltra-
cién de grasa libre autdloga. Algunos de estos factores son los
siguientes:

o la presencia de sangre en la grasa infiltrada;

¢ la zona donante utilizada;

o la cantidad de grasa infiltrada;

¢ los métodos e instrumentologia usados para la obtencién
de la grasa;

o el tipo de refinamiento y procesamiento de la grasa previo a
la infiltracién (centrifugacién, lavados, congelacién, tiempo
de exposicién al aire ambiental);

o los efectos de otras sustancias que se mezclan con la grasa
para intentar potenciar la tasa de supervivencia celular
(medios ricos en nutrientes, agentes insulinicos, factores de
crecimiento, o plasma rico en plaquetas [PRP], entre los mas
destacados).

Muchos autores, y Coleman entre ellos?, no abogan por la
adicién de sustancias exégenas al material graso antes de pro-
ceder a su infiltracién. Coleman enfatiza la importancia de
prevenir el dano quimico o mecdnico a las delicadas células
adiposas. Sin embargo, son muchos los articulos que avalan
las ventajas de usar medios potenciadores del crecimiento
celular y nutrientes para mejorar la supervivencia y fomen-
tar la proliferacién y la biointegracién de las células grasas
trasplantadas.

Con el fin de incrementar la supervivencia del infiltrado
de grasa autdloga, son varios los grupos de trabajo que han
presentado estudios sobre el plasma rico en plaquetas como
agente potenciador de la viabilidad y la tasa de manteni-
miento del infiltrado graso. Uno de los grupos mas dedicados
al respecto es el de Cervelli et al.®, quienes reportan mejo-
res resultados clinicos tridimensionales e incremento del
numero de células adipocitarias en los casos en los que el
infiltrado de grasa autéloga es transferido con plasma rico en
plaquetas.

El estado del arte més reciente en el campo de la lipoes-
cultura centra gran parte de sus investigaciones en el uso
de células madre derivadas del tejido adiposo obtenidas de
pacientes sometidos a liposuccién como punto de partida para
la diferenciacién hacia adipocitos maduros o hacia otras lineas
celulares?°.

Discusién

Los procedimientos de lipoescultura constituyen una herra-
mienta eficaz para el tratamiento de las partes blandas
faciales. Se trata de una técnica con un doble potencial: el
estético, y el de aportar los retoques finales a la correc-
cién de defectos craneomaxilofaciales complejos tras la
realizacién de otros procedimientos de mayor complejidad
quirtrgica.

Los protocolos mas popularizados de lipoescultura presen-
tan a este procedimiento como un procedimiento exitoso con
elevadas tasas de supervivencia del material graso autélogo
infiltrado cuando este se realiza acorde a las premisas basicas
del mismo: usando los instrumentos idéneos, de un modo ade-
cuado, y realizando el depésito de grasa en forma de pequenos
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Figura 5 - Procedimiento de lipoinfiltracién facial mediante inyeccién subdérmica para la correccién de una asimetria facial
en un paciente con una microsomia hemifacial en edad pediatrica (imagen preoperatoria, intraoperatoria y postoperatoria).

acumulos revascularizables en el lecho receptor. La experien-
cia clinica nos muestra tasas de supervivencia del injerto graso
muy variables, que oscilan entre el 0 y el 100% al ano de la
lipoinfiltracién, con unos valores medios de entre el 30 y el
60%, segin las series. Con el fin de obtener unos resultados
predecibles, se han estudiado y usado muchas sustancias que,
mezcladas con la grasa previamente a su infiltracién, pre-
tenden aumentar la tasa de mantenimiento del tejido graso
trasplantado. Entre estos factores potenciadores de la super-
vivencia del injerto graso se encuentran: la insulina y factores
insulinicos, el plasma rico en plaquetas, los beta-bloqueantes,
distintos factores de crecimiento, o, en las mas recientes inves-
tigaciones, factores de crecimiento combinados con células
madre derivadas del tejido adiposo®?.

La inyeccién subdérmica es una de las técnicas méas popu-
lares y empleada en lipoescultura por la sencillez de su
ejecucion y los excelentes resultados estéticos que puede pro-
porcionar, con el ahadido de ser la variante técnica que menos
riesgos para el paciente presenta, ya que obvia los planos pro-
fundos. Tras la infiltracién de la grasa, puede masajearse la
zona infiltrada para minimizar cualquier irregularidad que hay
podido quedar en el contorno tratado. Como gran desventaja,
esta variante técnica es la que mayor edema visible deja en el
paciente, ya que trabaja la zona inmediatamente contigua a
la dermis?? (fig. 5).

La inyeccién en multiples planos es otra de las técnicas
descritas para la infiltracién del tejido graso autdlogo. Esta es
la técnica que fue popularizada por el Dr. Sydney Coleman, y
podemos verla referida en la literatura como Lipostructure®
o0 «Structural Fat Grafting»!. Este procedimiento requiere un
conocimiento exhaustivo de la anatomia subyacente del area
a tratar. La grasa es depositada en distintos planos que van
desde el hueso subyacente hasta la superficie cutdnea. Cada
vez que se inserta la cdnula, en su retirada deben depositarse
pequenas cantidades de grasa, para posibilitar en la maxima
medida de lo posible la consecucién del aporte sanguineo que
permitira a las células infiltradas conservar su arquitectura y
sobrevivir.

Varios profesionales del mundo de la lipoescultura tie-
nen técnicas alternativas con las que reportan tener mejores
resultados. Nguyen et al.?? sugirieron el musculo como la
mejor area receptora del tejido graso autdlogo presentando un

estudio comparativo sobre la supervivencia del mismo usando
distintos planos de infiltracién. El primero en publicar la apli-
caciéon clinica de la infiltracién de la grasa autéloga a nivel
intramuscular, conocida por las siglas FAMI («Fat Autograft
Muscle Injection»), fue Amar?3, quien postulaba la infiltra-
cién de grasa a nivel de la musculatura facial para mejorar
el porcentaje de grasa retenida mediante el emplazamiento
de la grasa en el musculo altamente vascularizado. Esta téc-
nica alternativa de lipoescultura tiene el beneficio anadido de
alargar los musculos envejecidos acortados.

Para Glasgold et al.?* la mejor aplicacién de la técnica FAMI
estd en la regidn perioral. La retencién de la grasa transferida
en esta regién muscular altamente mimética es mas dificil de
conseguir que en areas como la regién mediofacial cuando la
grasa se infiltra de un modo superficial, habiéndose mostrado
efectiva su infiltracién intramuscularmente. En particular, la
infiltracién del musculo depresor labial y el elevador de los
labios ayuda a rellenar el surco labiomental y la fosa canina, a
la vez que evierte los labios.

A lo largo de la historia, la lipoinfiltracién facial ha sido
realizada con tasas variables de éxito. La técnica ha sufrido
modificaciones que la han ido mejorando, permitiendo la con-
secucién de resultados excelentes. Son numerosos los casos
descritos en los que los resultados presentados no fueron
satisfactorios, principalmente por una baja tasa de manteni-
miento dela grasa infiltrada; y, menos frecuentemente aunque
también hay casos descritos, por sobrecorreccién, esperando
una reabsorcién tras la infiltracién que fue escasa o nula, con
la consiguiente insatisfaccién del paciente. Asi pues, pese a
que estamos ante un procedimiento seguro y con minimas
complicaciones, la principal limitacién del mismo esta en la
baja predecibilidad de resultados. Hay autores que practican
el sobrerelleno de los defectos teniendo en cuenta la tasa de
reabsorcién de la grasa, pero, por norma general, se reco-
mienda ser cauteloso y conservador, no sobrecorrigiendo, y
realizando reinyecciones en otros tiempos si fuera necesario.
Dado que lo general es que haya una tasa de reabsorcién de
al menos un 50%, este porcentaje es muy variable, pudiendo
presentarse casos de reabsorciones nulas, y habiendo sido
descritos casos de sobrecrecimiento e hipertrofia de la grasa
autéloga transferida. Estamos ante una técnica de naturaleza
impredecible y debemos ser cautelosos en su utilizacién?.
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Conclusiones

Estamos ante un procedimiento de gran utilidad para la resti-
tucién de volimenes en el tratamiento de las partes blandas
deficientes de la estructura facial. Es imperativo usar esta téc-
nica con la mayor rigurosidad posible con el fin de obtener
unos resultados exitosos, aunque la literatura y la experiencia
clinica nos muestran que estamos ante una técnica poco pre-
decible, que puede presentar tasas de reabsorcién variables, en
funcién de multiples factores, tales como las diferencias inter-
individuales a nivel fisiopatolégico, o la técnica, instrumentos
y metodologia empleados. Una de las principales desven-
tajas de los procedimientos de lipoescultura es la posible
reabsorcién elevada del material graso infiltrado, y la consi-
guiente insatisfaccién de resultados, siendo, en la mayoria de
los casos, necesarias las reinfiltraciones. En cualquier caso,
debemos tener siempre presente la necesidad de hacer un
analisis de la estructura facial que queremos reparar o mejorar
estéticamente de un modo completo en sus distintos nive-
les: defectos dseos, soporte dental, o necesidad de aporte
de tejidos blandos mediante colgajos microvascularizados.
Asimismo, la infiltracién de grasa autdloga es un procedi-
miento seguro para el relleno de las partes blandas faciales
por la condicién autégena del material infiltrado, y una téc-
nica de gran utilidad para la restitucién de los contornos
faciales.
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