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SUPERVIVENCIA DEL INJERTO GRASO. FACTORES 
PRONÓSTICOS  

Alicia María Tamayo Carbón1, Yiraldi Yanet Bencosme Escarramán 2, Rolando Ernesto 
Medina Robainas 3

Utilizar la grasa del propio paciente como material de elección para restaurar volúmenes permite describir dis-
tintas formas de obtención de la misma; con o sin infiltración de la zona donante, distintas presiones negativas de 
succión; diferentes tipos de procesamiento (lavado, filtrado, decantación o centrifugación) y varias formas de im-
plantarla según el plano utilizado, el grosor de los depósitos, la separación de los mismos entre sí, con resultados 
muy dispares. Para aumentar el volumen de una región, basta con obtener grasa y colocarla en el sitio deseado, 
siempre sobrevivirá una parte del injerto y siempre existirá una célula madre propia dirigiendo el proceso rege-
nerativo. Pero, ¿cómo lograr que sobreviva todo el tejido trasplantado? La diversidad de criterios aún discutibles, 
unido a la falta de métodos objetivos no invasivos de evaluación de la sobrevida de los adipocitos, hacen que surja 
la necesidad de establecer las variables predictoras de supervivencia del lipoinjerto

Using the patient's own fat as the material of choice to restore volumes has led to the description of different 
ways of obtaining it; with or without infiltration of the donor area, different negative suction pressures; different 
types of processing (washing, filtering, decanting or centrifuging) and various ways of implanting it according to the 
plane used, the thickness of the deposits, their separation from each other, with very different results. To increase 
the volume of a region, it is enough to obtain fat and place it in the desired site, a part of the graft will always sur-
vive and there will always be its own stem cell directing the regenerative process. But how to make all the trans-
planted tissue survive? The diversity of still debatable criteria, together with the lack of objective non-invasive 
methods to assess adipocyte survival, lead to the need to establish the predictive variables for lipograft survival.

SURVIVAL OF THE FATTY GRAFT. PROGNOSTIC FACTORS
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La lipotransferencia es el autotrasplante de 
grasa, también llamado injerto de tejido adi-
poso, lipofilling, lipoinjerto, lipoestructura; es 
un procedimiento que utiliza la propia grasa 
de una persona para llenar defectos de tejido 
con cobertura como surcos, depresiones e irre-
gularidades de origen congénito, adquirido o 
involutivo.1,2,3 Está contraindicado de manera 
absoluta en infecciones locales o sistémicas, y 
relativa en pacientes con trastornos de la coa-
gulación. 3 Las enfermedades que afectan la mi-
crocirculación como la diabetes mellitus consti-
tuyen un riesgo para la supervivencia del tejido 
trasplantado pero no una contraindicación. 2

Las discrepancias surgidas en este tema tie-
nen como fundamento lograr una mayor super-
vivencia del injerto para un mejor resultado. fgh 
En este proceso intervienen disimiles factores 
que se pueden agrupar en tres momentos del 
procedimiento: la obtención; la manipulación y 

su fijación. 
Cuando se trata de un lipoinjerto a cada uno 

de esos pasos se le suman múltiples variables. 
Así, la obtención del injerto puede verse mo-
dificada por la selección de la zona donante ya 
que el tejido adiposo está distribuido en todo 
el cuerpo humano; el método anestésico dada 
la toxicidad de los medicamentos que puede 
afectar la viabilidad de las células; el instru-
mental empleado para liposucción (cánulas y 
jeringuillas); el método de liposucción y presión 
de aspiración, entre otros. En la manipulación 
del injerto influirá desde el sistema empleado 
(abierto o cerrado), con exposición o no del te-
jido adiposo a la agresión ambiental; hasta la 
forma de procesamiento (decantación, lavado, 
centrifugación, emulsión, filtración). Respecto 
a la fijación se añaden como variables modifi-
cables, el instrumental para colocarlo (punta, 
diámetro y número de orificios de la cánula); el 
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área receptora (mientras mejor vascularizada 
mayor posibilidad de supervivencia); la mane-
ra de colocarlo (velocidad, presión ejercida, 
tamaño del depósito); el plano de colocación 
(existen diferencias que defienden por un lado 
la zona mejor irrigada y por el otro la zona que 
mayor similitud guarde con el origen del tejido 
trasplantado); la movilidad de la zona receptora 
pues una de las premisas para el prendimiento 
de un injerto es la inmovilidad. 

La lipotransferencia es una de las opciones re-
constructivas más antiguas de la especialidad, 
que quedo en desuso con los malos resultados 
a consecuencia de la falta de intervención en 
los elementos anteriormente señalados. La li-
potransferencia se conoce como injerto desde 
1890. En 1986 Ellenbogen publicó resultados 
usando depósitos de grasa de 6 mm de diáme-
tro en el tratamiento estético de la cara. La po-
pularidad de los injertos grasos en los últimos 
20 años se ha incrementado de la mano del au-
mento de los procedimientos de liposucción y 
la disponibilidad de tejido graso.6

Con la identificación y perfeccionamiento de 
cada factor influyente en la supervivencia del 
lipoinjerto y el descubrimiento de las células 
madre pluripotenciales derivadas del tejido adi-
poso (ASC), se retoma esta técnica de lipotrans-
ferencia, ya no solo con fines reconstructivos 
sino también estéticos. 

El auge de la terapia regenerativa vinculada 
a la cirugía plástica y la medicina antienvejeci-
miento, aportaron un vehículo enriquecedor 
que sumado al lipoinjerto podría aumentar su 
supervivencia. La presente revisión tiene como 
objetivo recopilar información que permita un 
acercamiento al protocolo más seguro de lipo-
transferencia en aras de garantizar una mayor 
sobrevida y permanencia del tejido adiposo 
trasplantado. 

METODOLOGÍA DE BÚSQUEDA DE IN-
FORMACIÓN

Se construyeron descriptores en ciencias de 
salud DeCS – MESH y se hizo búsqueda en Med-
line, Pubmed, Scielo y ScienceDirect, utilizan-
do descriptores en inglés: stem cells, adipose 
tissue, graft, adipocytes, mediante el conector 
booleano AND encontrando 35 citas relaciona-
das con exactitud del tema, revisadas con sus 
respectivas referencias, utilizando un total de 
53 referencias bibliográficas pertinentes para el 

desarrollo. Se siguió el protocolo PRISMA (pre-
ferred reporting items for Systematic Reviews 
and Meta-analysis)

DESARROLLO

Existen dos teorías para el prendimiento del 
injerto: la teoría de la sobrevida y la teoría de 
la regeneración (Figura 1)(Figura 1). La comprensión de 
este mecanismo permite considerar que para 
incrementar la zona de supervivencia es impor-
tante garantizar el cumplimiento de múltiples 
principios. 7

Poder utilizar la propia grasa de los pacien-
tes como elección para restaurar volúmenes ha 
hecho que se describan formas diferentes de 
extracción, preparación y fijación de la misma; 
con resultados dispares. Profundizar en el me-
canismo mediante el cual cada paso del auto-
trasplante actúa en el prendimiento del injerto 
graso, será de utilidad para aclarar las variables 
predictoras de su supervivencia. 

1.Discrepancias en la obtención del injerto.  1.Discrepancias en la obtención del injerto.  
La obtención de ASC se realiza de diferen-

tes zonas donantes para lo cual varios autores 
señalan la mejor. Fulton y col refieren que los 
muslos son el mejor sitio donante de tejido gra-
so autólogo8, Mc Kinney y Pandya optan por la 
región abdominal suprapúbica, donde afirman 
que la grasa parece ser más densa y granular, 
mejorando resultados cosméticos y con menor 
reabsorción postinfiltracion9, al igual que Schip-
per quien demostró que las ASC de las regiones 
superficiales del abdomen son más resistentes 
a la apoptosis ya que la pared abdominal es una 
zona habitual de depósito graso, la cual propor-
ciona un 5% de ASC frente a un 1% en la zona 
de la cadera, brazo, cara interna de muslos, área 
trocantérea y regiones profundas del abdo-
men10,11. Trepsat menciona la cara medial de la 
rodilla como zona ideal para trasplante en re-
giones periorbitarios señalando que la grasa es 
menos fibrosa11.  Otros autores señalan que los 
mejores sitios son la cara interna de los muslos 
y la parte inferior del abdomen, ya que además 
de accesibles, son las mejores áreas donantes 
de ASC y de concentrado de adipocitos, demos-
trándose, que los adipocitos con receptores 
alpha 2 localizados en abdomen y trocánteres 
poseen pobre respuesta a la dieta y se mantie-
nen con pocos cambios frente al aumento o dis-
minución de peso, siendo antilipolíticos y con 
mayor posibilidad de supervivencia después de 
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ser trasplantados.12

El anestésico usado para la obtención del in-
jerto es discutido, autores reportan reducción 
de la viabilidad celular y mala diferenciación en 
adipocitos maduros al usar anestésicos locales, 
por lo que prefieren anestesia general. El tiem-
po transcurrido entre la infiltración de anesté-
sico local y aspiración puede ser relevante res-
pecto al contacto más prolongado entre células 
y anestésico9. Dada la posible toxicidad con la 
aplicación de anestésicos locales, algunos reco-
miendan la individualización por paciente pre-
firiendo la dosis más baja efectiva posible.13,14 
Otros expertos optan por la realización de in-
filtración tumescente con vasoconstrictor en la 
pared abdominal con el paciente bajo anestesia 
general. 15,16 

En el mecanismo usado en el proceso de ob-
tención Yoshimura señala la diferencia entre 
aspirado y obtención por escisión, donde el 
tejido aspirado tiene menos ASC y adipocitos 
que el bloque obtenido por lipectomia, y por 
ello defienden la necesidad de enriquecer el 
aspirado con ASC. Para Pu, el número de célu-
las puede que sea el mismo pero la función de 
los adipocitos en el tejido aspirado es menor. 
Coleman defiende la obtención atraumática de 
la grasa con cánulas romas de 3 mm y jeringas 
de 10 mm, centrifugación a 3000 rpm durante 
3 minutos para separar los componentes san-
guíneos y células rotas9. Carpaneda y Ribeiro 
comparan la viabilidad de diversos cilindros 
de grasa y encuentran que la supervivencia es 
mayor en los que tienen menos de 3 mm de 
diámetro, la parte central de los injertos de más 
de 3.5 mm se necrosa9,17 (Figura 2). Illouz refie-
re que la grasa recogida mediante sistemas de 

aspiración potentes se encuentra en una forma 
más desorganizada que el tejido adiposo origi-
nal por lo que puede sobrevivir en la zona re-
ceptora obteniendo sus nutrientes por ósmosis 
antes de la neovascularización. Mak cita que la 
liposucción se debe hacer usando una jerin-
ga mejor que por aspiración para minimizar el 
trauma9. Se encontró que el tejido que se obtie-
ne a través de lipoaspirado permite la liberación 
de un gran número de células con la morfolo-
gía requerida. Por el contrario, el obtenido de 
abdominoplastia requiere procedimientos más 
extensos, donde se incluya la separación de la 
epidermis y la dermis, la disgregación mecáni-
ca del tejido adiposo aislado y la liberación de 
las células18. Por disgregación enzimática se ob-
tiene un número mayor de células adherentes 
con las muestras de lipoaspirado más que con 
la de abdominoplastia, con alto potencial de 
proliferación, alcanzando la confluencia celu-
lar en aproximadamente dos semanas con una 
adherencia más rápida que con las células ob-
tenidas por disgregación mecánica. Romanov 
reportó que la eficiencia del aislamiento de ASC 
bajo las condiciones de obtención mecánica es 
comparable a la obtenida con métodos enzimá-
ticos, mientras que la eficiencia de adhesión al 
sustrato fue aún mayor que con la disgregación 
enzimática.19,20

Se ha visto que el uso de máquina de liposuc-
ción a una atmósfera daña más la integridad de 
la membrana del adipocito, y que las técnicas 
atraumáticas los mantienen con mejor función 
celular, permitiendo así una mayor superviven-
cia de los mismos.21,22 Es por ello que los méto-
dos más recomendados son los que emplean 
jeringa y succión de pared o máquina de lipo-

Figura 1: Zonas de la biología del injerto

Supervivencia del injerto graso
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Tabla 1. Detalle de estudios y recursos terapéuticos seleccionados.

succión a una presión menor de una atmósfera. 
Si se requiere macroinjertos, se obtiene la grasa 
con máquina de liposucción a presión baja con 
cánulas de 3 mm, mientras que, si se requiere 
microinjertos, el método de preferencia es el 
uso de jeringa de aspiración y cánulas de 18 G.12 

La obtención con jeringa de 10 cc y tras aspi-
rar 2 cc de aire da lugar a una presión negativa 
de 0.37 at. La jeringa de 50 cc llega a una pre-
sión de vacío de 0.76 at, Ould-Ali muestra que, 
a menor presión de vacío, mayor supervivencia 
de tejido adiposo y menos fibrosis, por tanto, o 
se usa la jeringa de 10 cc con el émbolo retirado 
2 cc o un lipoaspirador a 0.5 at.23

2.Discrepancias en el procesamiento del in-2.Discrepancias en el procesamiento del in-
jertojerto

La forma de procesar la grasa después de su 
obtención para lograr su integración es uno de 
los puntos de diferencias. Los métodos más co-
munes son: sedimentación, filtración o centrifu-
gación.

A mayor fuerza centrífuga se produce mayor 
fracción oleosa y de fluido. A partir de 400 rpm 
ya se produce la separación de la fracción roja. 

Figura 2: Injerto < 3 mm: Representa una mayor área de sobrevida y pequeña la zona de necrosis por un mejor 
contacto entre injerto y zona receptora. Injerto >/= 3 mm: Representa una mayor área de necrosis por menor 
contacto entre injerto y zona receptora.

Tanto los adipocitos como las ASC aguantan 
fuerzas de centrifugación importantes, hasta 
3000 rpm. El tejido adiposo que da origen al 
injerto es más rico en ASC que el aspirado, la 
centrifugación hace que el tejido se compacte 
y aumenta la concentración de ASC.23

La centrifugación concentra factores de cre-
cimiento vascular-endotelial, angiogénico, y 
fibroblástico, los cuales quedan reunidos en el 
mismo segmento que las células adiposas y las 
ASC 24. Además de que elimina las células san-
guíneas y los elementos tóxicos tales como in-
terleucinas y citoquinas, que disminuyen la in-
tegración y supervivencia del injerto12,25. Entre 
la supervivencia y el aumento de la intensidad 
de la centrifugación, se ha observado la apari-
ción de adipocitos distorsionados y fracturados 
de manera significativa cuando la velocidad al-
canza 4.000 rpm, mientras que otros investiga-
dores refieren que ya por encima de 3.000 rpm, 
el daño del adipocito es muy importante. De 
igual forma se ha encontrado daño dependien-
do del tiempo de centrifugación, cuando su-
pera 5 minutos, a pesar de una fuerza de 3.000 
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rpm o menor, produce ruptura de las membra-
nas del adipocito, irregularidades en su forma y 
fusión celular.26 

Algunos autores recomiendan lavar la grasa 
para eliminar las células sanguíneas dañadas y 
evitar la actividad fagocitaria de los macrófa-
gos sobre los adipocitos, otros indican que la 
decantación o el lavado pueden ser superiores 
respecto a la viabilidad celular, y que la centri-
fugación reduce el transporte de glucosa y por 
tanto la supervivencia.23

Nuevos protocolos sugieren que los mejores 
resultados se obtienen con centrifugado sua-
ve precedido de lavado. La centrifugación y la 
decantación eliminan 50-60% de células rojas 
y leucocitos; el filtrado y lavado eliminan 90%. 
Aunque la decantación permite mayor canti-
dad de adipocitos viables, también es cierto 
que presenta mayor contaminación por células 
sanguíneas y menor concentración de ASC.26

En los macroinjertos se decanta durante 10 
minutos para eliminar el líquido excedente, 
mientras que, en los microinjertos, se centrifu-
ga durante 3 minutos a 3.000 rpm para pasar la 
grasa obtenida a través de las microcánulas de 
infiltración que son romas y de calibre 16 a 18 
G.12,27 

Respecto a la temperatura, Matsumoto estu-
dió la degeneración de la grasa y persistencia 
de adipocitos y ASC en muestras centrifugadas 
a temperatura ambiente, 4ºC y a -80ºC durante 
1 mes. A temperatura ambiente las ASC resisten 
4 h, pero a las 24 horas han desaparecido. 

Si se preserva a 4ºC el número de ASC se 
mantiene 24 h, pero luego se reducen. Reco-
miendan hacer la transferencia en menos de 
4 horas. Si se ha de enviar tejido adiposo para 
procesar y obtener ASC puede enfriarse a 4ºC, 
teniendo 24 horas para mantener las ASC9. Para 
Carvalho es posible obtener ASC en un número 
adecuado y mantener una viabilidad aceptable 
de adipocitos hasta 24 h después de la obten-
ción a temperatura ambiente.23 Varios trabajos 
han mostrado que las ASC mantienen su capa-
cidad proliferativa y de diferenciación tras la 
descongelación. De hecho, parece que las ASC 
del tejido adiposo son más potentes y robustas 
en cuanto a viabilidad y proliferación post crio-
preservación que las células mesenquimales de 
otros tejidos.9, 28

Respecto al cultivo, para Rehman  las ASC 
secretaban hasta 5 veces más factores de cre-
cimiento endotelial vascular al cultivarlas en 

condiciones de hipoxia; estas ASC incrementan 
el crecimiento de las células endoteliales y dis-
minuye su apoptosis.29

Actualmente algunos profesionales aplican la 
técnica de Nanofat, útil para la bioestimulación. 
Se basa en la filtración y emulsión del tejido adi-
poso para obtener la fracción vascular estromal, 
rica en células CD34 con gran potencial estimu-
lador hematopoyético. Sirve para desarrollar 
microcirculación, y factores de crecimiento que 
forman nuevos vasos sanguíneos y aumenta la 
supervivencia por regeneración celular.30 (Figu-(Figu-
ra 3) ra 3) 

3.Discrepancias en la fijación del injerto3.Discrepancias en la fijación del injerto
La nutrición del injerto depende de que se 

desarrollen exitosamente las fases de imbibi-
ción plasmática, revascularización y reorganiza-
ción, que se fundamentan en el paso de líqui-
dos a través de la capa de fibrina formada entre 
el injerto y la zona receptora en las primeras 48 
a 72 horas; la anastomosis entre los capilares 
receptores y los del injerto, la invasión vascular 
entre ambas zonas, entre el tercer y quinto día; 
y la tercera fase donde los fibroblastos invaden 
la capa de fibrina en el décimo día. 7  Teniendo 
en cuenta la biología del injerto se facilita el en-
tendimiento de cómo actúa cada factor modifi-
cable de la sobrevida del mismo. 

Inyectar grandes cantidades en bolos puede 
condicionar necrosis e inclusive infección. Es-
tudios experimentales han encontrado mayor 
supervivencia del injerto graso al inyectar en 
el plano muscular o supramuscular, pero influ-
ye también el volumen y el área infiltrada, así 
como la propia técnica. El inyectar en múltiples 
pases, con varios túneles, pequeñas cantidades 
y múltiples niveles tisulares, garantiza una ma-
yor vascularización y supervivencia de la grasa, 
obteniéndose revascularización de los injertos 
desde el séptimo día gracias a los factores de 
crecimiento angiogénico.12 Actualmente se evi-
ta infiltración en el plano muscular ya que en 
investigaciones se ha encontrado que la grasa 
infiltrada en el músculo puede difundir más 
rápido en la economía corporal a través del to-
rrente  circulatorio, lo que, relacionado a otros 
factores coadyuvantes, puede condicionar la 
aparición de un síndrome de embolismo graso, 
o en el peor de los casos, de una embolia gra-
sa.31 

Coleman recomienda el uso de cánulas atrau-
máticas de 2 a 3 mm y la infiltración en múltiples 
pases para asegurar el contacto del injerto con 

Supervivencia del injerto graso
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el tejido receptor y su supervivencia. La presión 
de inyección no tiene importancia en la viabili-
dad, pero sí la velocidad de inyección, debido a 
la fuerza de cizallamiento, de forma que inyec-
ciones lentas muestran una mejora en cuanto 
a supervivencia del 38% en comparación a in-
yecciones rápidas9. Yoshimura ha demostrado 
que la adición de fracción estromal vascular 
mejora la supervivencia del lipoinjerto cuando 
éste se usa para dar volumen. Para la infiltración 
de macroinjertos en el lecho receptor se usa je-
ringas de 60 cc y cánulas romas de 3 mm con 
un solo orificio en la punta, en microinjertos se 
usa jeringas de 1 a 3 cc con microcánulas romas 
de 16 o 18 G. Esta diferencia se basa en los pla-
nos de infiltración y las necesidades que deben 
cubrir cada uno de ellos. Los macroinjertos se 
inyectan a través de las mismas incisiones em-
pleadas para la liposucción o a través de peque-
ñas incisiones hechas con bisturí en las zonas 
apropiadas, mientras que los microinjertos se 
infiltran a través de incisiones realizadas con 
aguja hipodérmica de 18 G, por lo que el punto 
de acceso en este caso será prácticamente im-
perceptible.12,32 

4.Discrepancias en los métodos de evalua-4.Discrepancias en los métodos de evalua-
ción de supervivencia del injertoción de supervivencia del injerto

A través del tiempo los autores han estudia-
do el porcentaje de reabsorción de tejido graso. 
En 1896 Verderame refirió que la tendencia del 

injerto a disminuir de volumen con el tiempo 
se debe a la reabsorción grasa por lo cual re-
comendó sobrecorregir los defectos. En 1950 
Peer refiere la reabsorción de tejido injertado 
cercana al 50 %. Según Matsudo y Toledo la 
reabsorción del 20 al 50% de los injertos, para 
lo que realizan sobrecorrecciones del 35% del 
volumen necesario para corregir el defecto. En 
1988 Illouz encontró supervivencia de solo 20% 
de la grasa por lo cual aconseja sobrecorregir. 
En 1994 Carpaneda refiere una supervivencia 
del 40% del injerto graso, siempre y cuando el 
diámetro del filamento injertado sea menor de 
3 mm, porque demuestra que el injerto sobrevi-
ve por imbibición  plasmática hasta 1.5 mm del 
borde vascularizado por lo que aconseja dejar 
espacios entre los filamentos.33 

Muchos de los artículos publicados acerca 
del éxito de los injertos autólogos de grasa son 
subjetivos o semicuantitativos. Se recomienda 
la aplicación de principios fundamentales de la 
estereología. La cuantificación histológica toma 
mayor valor cuantas más medidas se realizan 
en distintos momentos del seguimiento posto-
peratorio, para apreciar así la progresión del 
comportamiento biológico del injerto afectado 
por el tiempo.33 La prueba confirmatoria de su-
pervivencia de los autoinjertos es la demostra-
ción histológica.34,35 En las 

muestras obtenidas mediante biopsia a los 

Figura 3: Aumento de la zona de regeneración del injerto por acción de células madre.
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14 meses de seguimiento se evidencia menor 
cantidad de tejido viable, espacios pseudoquís-
ticos, menor densidad de vasos sanguíneos y 
mayor componente fibroso en forma de bandas 
de tejido conjuntivo denso y   pseudocápsula. 33  

DISCUSIÓN

El éxito en el trasplante de tejido adiposo de-
pende de una estricta adherencia a los méto-
dos más certeros de obtención, procesamiento 
y fijación del injerto. Respecto a la obtención la 
mayoría de los autores emplean como zona do-
nante el abdomen, presión de aspiración ligera, 
cánulas de 3 mm de diámetro y anestesia gene-
ral11,15. Sin embargo, otros prefieren la anestesia 
local por la disminución de los riesgos y la pron-
ta recuperación14. 

Respecto al procesamiento todos los méto-
dos son de utilidad. La decantación aporta un 
mayor volumen de adipocitos vivos26. La cen-
trifugación concentra las células adiposas, los 
factores de crecimiento y las ASC al eliminar los 
restos hemáticos y anestésicos, y nunca debe 
exceder las 3000 rpm23. El Nanofat emulsiona 
el injerto lo que hace que disminuya el volu-
men del mismo pero aumenta el porcentaje de 
ASC30. La comparación de la supervivencia del 
tejido trasplantado entre los diferentes méto-
dos de procesamiento aún no se ha publica-
do. La adición de las ASC pudiera aumentar las 
posibilidades de sobrevida del tejido gracias al 
efecto angiogénico, inmunogénico y la terapia 
regenerativa que desencadenan. Sin embargo, 
en toda la lipotransferencia hay un número de 
ASC presentes. La proporción de las mismas en 
contraste con las células vivas tampoco se ha 
comparado según el método de preparación 
del tejido. 

La fijación del injerto se ha visto mayor cuan-
do se coloca en diferentes planos y pequeños 
depósitos, en una zona receptora muy bien 
vascularizada. Los métodos de evaluación aún 
carecen de estudios objetivos no invasivos12. 

CONCLUSIÓN

Uno de los mayores problemas que se en-
frenta actualmente para poder comparar los 
resultados de los diferentes autores y grupos 
de estudio es la falta de estandarización de los 
procedimientos. Existen numerosas variables 
que pueden alterar la supervivencia del injerto 
adiposo y servir para la predicción de los resul-
tados. Los puntos de mayor coincidencia son: 
que la zona donante de preferencia es la región 
abdominal infraumbilical, se prefiere la aneste-
sia general para disminuir el riesgo de toxicidad 
generada por anestésicos locales, la liposucción 
con jeringa es mejor que por aspiración para 
minimizar el trauma; que hay que procesar de 
alguna forma el tejido para eliminar la fracción 
roja y el fluido con elementos tóxicos y con-
centrar los adipocitos, factores de crecimiento 
y las células madre; que se puede almacenar el 
tejido a 4 ºC durante 24 horas manteniendo la 
viabilidad celular al igual que las ASC son más 
potentes y robustas en cuanto a viabilidad y 
proliferación post criopreservación que las cé-
lulas mesenquimales de otros tejidos; que la im-
plantación ha de ser atraumática y la infiltración 
en múltiples planos con pequeños volúmenes, 
simulando un panal de abejas, para asegurar el 
contacto del injerto con el tejido receptor y su 
sobrevida; que la supervivencia del injerto de 
grasa se evalúa con exactitud mediante este-
reología, la cual evidencia tejido adiposo viable 
en las zonas receptoras y su cuantificación me-
diante un método de determinación volumétri-
co, en ausencia de otros procederes no invasi-
vos para determinar resultados.

La lectura y revisión del tema muestra una 
amplia gama de acciones terapéuticas necesa-
rias para realizar la lipotransferencia. La gran 
diversidad de criterios unido a la falta de mé-
todos objetivos no invasivos de evaluación de 
la sobrevida de los adipocitos, hace que esta 
revisión cobre vigencia para poder predecir la 
supervivencia del tejido adiposo trasplantado. 

Supervivencia del injerto graso
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