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Resumen

La lipotransferencia en muslos y piernas es un proce-
dimiento muy poco empleado como complemento a la  li-
poescultura, siendo ésta una zona muy importante para
dar más armonía y belleza al contorno corporal.

Analizamos 139 procedimientos de lipotrasnferencia
en muslos y piernas, ésta última complementada con o sin
fasciotomía subcutánea de la aponeurosis tibial posterior
o fascia  profunda de la pierna. Describimos la técnica y
las cantidades de grasa empleadas según zonas disminu-
yendo al mínimo las complicaciones y reacciones secun-
darias, que cuando se producen en las piernas, y si no se
ha realizado la fasciotomía, puede confundir con otras  pa-
tologías tales como es el síndrome compartimental  y/o
la trombosis venosa profunda.

Palabras clave Contorno corporal, Liposucción,
Lipotransferencia, Infiltración grasa,
Fasciotomía. 

NNivel de evidencia científica      IV

Abstract

Lipotransference to thighs and legs is a rarely used
procedure as a complement to lipoesculpture, this being
a very important area to give more harmony and beauty
to the body counturing. 

We analyze 139 lipotransference procedures to thighs
and legs, this last one with or without subcutaneous fas-
ciotomy of the posterior tibial aponeurosis or deep fascia
of the leg. We explain our technique and the amount of fat
necessary in every zone to diminishing the complications
rate and side effects that in legs, when fasciotomy is not
performed, can be confused with other pathologies such
as compartment syndrome, or deep vein thrombosis.

Key words Body countering, Liposuction,
Lipotransference,   Lipofilling,
Fasciotomy.

Level of evidence      IV
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Introducción

La lipoescultura o remodelación del contorno corporal se
realiza habitualmente mediante liposucción del área axilar,
abdomen, espalda y flancos y cada vez más frecuentemente
se acompaña de una lipotrasnferencia o infiltración con grasa
autóloga en los glúteos con el propósito de aumentarlos, re-
estructurarlos y remodelarlos  para crear un conjunto corpo-
ral armonioso y bello. En nuestra práctica, incluimos también
como zonas de lipotransferencia los muslos y las piernas,
para lograr su aumento de volumen y su remodelación.

La alternativa a este tipo de procedimiento está en la colo-
cación de los implantes glúteos existentes en el mercado fabri-
cados con gel de silicona, y para el tratamiento de las piernas
finas o excesivamente delgadas, el empleo del mismo tipo de
implantes para pantorrillas y muslos con los modelos tipo Mon-
tellano y Glicenstein (1-5), que normalmente proporcionan  un
aumento de la superficie  medial y lateral de las piernas y me-
dial de los muslos o las fasciotomías descritas en su día por Ba-
llardo y col. para el aumento del contorno de las pantorrillas (6).

Por medio de la lipotrasnferencia de tejido graso au-
tologo podemos lograr el mismo objetivo, pero a la vez,
también una forma más estética, puesto que no solo apli-
camos la grasa en la superficie medial del muslo, sino  en
todas las superficies de la pierna (7-12), e incluso en el
tercio más inferior de la misma, donde no es conveniente
colocar implantes que pueden producir resaltes inestéti-
cos. Algunas pacientes, lo que necesitan es que les quite-
mos el estigma de masculinidad que presentan en las
piernas cubriéndoles la espina tibial anterior con lipo-
transferencia grasa. De esta forma, armonizaremos las
piernas con el  resto de su contorno corporal.

En este estudio presentamos nuestra serie de casos de
lipotransferencia grasa en miembros inferiores, con o sin
fasciotomía de la aponeurosis tibial posterior, al tiempo
que describimos la técnica, las cantidades de grasa em-
pleadas en las diferentes zonas tratadas, las complicacio-
nes sufridas y la forma de minimizarlas.

Material y método
Entre septiembre del 2003 y marzo del 2012  llevamos

a cabo 139 procedimientos de lipotrasnferencia en muslos
y piernas con o sin fasciotomia subcutánea de la aponeuro-
sis tibial posterior o fascia profunda de la pierna y fascia
transversalis, llevados a cabo en 70 pacientes, todas de sexo
femenino. En la mayoría de ellas, este procedimiento se
combinó con algún otro de tipo quirúrgico-estético, princi-
palmente abdominoplastia y  mamoplastia.

Mediante el análisis visual y con medición de la figura
y contorno corporal de las pacientes, determinamos las
zonas corporales susceptibles de tratamiento: senos, abdo-
men, espalda, flancos, así como la cantidad de panículo adi-
poso, volumen y forma de las piernas, cadera y glúteos.  

Una vez establecido con la paciente el o los procedi-
mientos quirúrgicos a realizar y con los adecuados estudios

y controles clínicos preoperatorios, procedemos a la plani-
ficación de la intervención quirúrgica que, para el presente
artículo, centraremos en los procedimientos de liposucción
y lipotransferencia grasa en contorno corporal y piernas.                                                                                  

Realizamos la  marcación preoperatoria con la paciente
de pie (Fig. 1) empleando diferentes colores: azul para la
zona a lipoaspirar, verde en las zonas a lipoinyectar, y  rojo
y negro donde vamos a realizar otro procedimiento quirúr-
gico estético (mamoplastía  de aumento o mastopexia, y/o
abdominoplastia). 

Procedimiento quirúrgico
– Asepsia y antisepsia: con la paciente de pie, aplica-

mos la solución limpiadora mediante un atomizador por
todo el cuerpo. Cubrimos la mesa quirúrgica con un hule y
sábana estériles y sentamos a la paciente sobre la mesa ya
vestida, le pedimos que levante los pies, aplicamos la solu-
ción limpiadora en los mismos también con el atomizador,
y  finalmente los cubrimos con venda estéril hasta el male-
olo tibial, dejando descubiertas las zonas marcadas en
verde; a continuación, la paciente se recuesta y la cubrimos
con sábana estéril.

– Anestesia: en todos los casos realizamos la interven-
ción bajo anestesia general e infiltración local con solución
salina isotónica más epinefrina: 2 litros en la superficie cor-
poral anterior (abdomen, axilas, brazos y muslos),  y de 1
a 2 litros en la posterior (espalda, brazos, región lumbar,
flancos y muslos); en general, no más de 4 litros y de
acuerdo al  índice de masa corporal de cada paciente para
evitar la sobrecarga de líquidos; esperamos  20 minutos.

– Lipoaspiración: empleamos vibroliposucción  con
cánulas tipo Illouz de 5 orificios y de 4 a 5 mm de diáme-
tro, conectadas  a aspiración de  1 atmosfera de presión. 

Comenzamos la lipoaspiración con la paciente en de-
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Fig. 1. Esquema preoperatorio. En azul la zona a lipoaspirar; verde en las
zonas a lipoinyectar; rojo y negro zonas donde se realizará otro procedi-
miento quirúrgico complementario (generalmente mamoplastia de aumento
o mastopexia, y/o abdominoplastia). 
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cúbito dorsal y lipoaspiramos todas las zonas marcadas en
el plano anterior.  Recogemos la grasa aspirada en frasco es-
téril de vidrio, en el que la dejamos decantar; a continua-
ción, eliminamos el sobrenadante del frasco con una cánula
de aspiración conectada a jeringa, dejando solamente la
grasa que aspiramos en jeringas de 60 cc.

– Lipoinfiltración: colocamos a la paciente en decú-
bito ventral y procedemos a infiltrar la grasa preparada en
las zonas marcadas en glúteos y regiones trocantéreas. Em-
pleamos cánulas tipo Mercedes (nunca cánulas cortantes)
de 4-5 mm  con las que trazamos trayectos múltiples en
plano subcutáneo y depositamos la grasa a  medida que
vamos retirando la cánula.

Las cantidades de grasa lipoinfiltrada son como prome-
dio: de 300 a 500 cc por glúteo, y de 60 a 180 cc en cada
región trocantérea. Una vez infiltrada la grasa, damos un
masaje suave  para evitar irregularidades.

A continuación realizamos la lipotransferencia en mus-
los, en su parte medial, también en el mismo plano subcu-
táneo y con cánula Mercedes de 4 mm, para regularizar la
concavidad de esta zona; como promedio infiltramos de 60
a 180 cc (Fig. 2).

En las piernas, colocamos la grasa infiltrada en los pla-
nos subcutáneos y subfascial. A través de una incisión de
3-4 cm. en el tercio medial del pliegue poplíteo, practica-
mos fasciotomia subcutánea  de la aponeurosis tibial pos-
terior  o fascia  profunda de la pierna, llegando hasta
maleolo tibial. Empleamos para ello una cánula  tipo Toledo
de 4 mm a la que  previamente  hemos quitado la puntas y
los filos de su borde para evitar dañar el tejido subcutáneo
y los músculos. Cortamos completamente la fascia trans-
versalis en sentido vertical, así como la aponeurosis tibial
posterior. Esto permite la expansión de los músculos ge-
melo medial y soleo  y de los tejidos intrafasciales, así como
de los paquetes vascular y nervioso y del compartimiento
posterior profundo de la pierna. A continuación, cerramos
la herida de la fasciotomía, antes de infiltrar la grasa
(Fig. 3). Este cierre lo hacemos en dos planos con monocryl
3 y 4 ceros sin dar  puntos de anclaje en el músculo  subya-
cente. Luego realizamos otra pequeña incisión con hoja de
bisturí número 15 por debajo del área del cierre para intro-
ducir la cánula y procedemos a infiltrar la grasa en la pierna.

Solo con fines didácticos, ya que nunca realizamos la
fasciotomía con endoscopio, aportamos imágenes tomadas
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Fig. 2. Lipotransferencia en cara medial de muslos, plano subcutáneo.
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con endoscopio de la anatomía de la región y las fascias a
seccionar (Fig. 4). En ellas se aprecia la aponeurosis tibial
posterior y la fascia transversalis, y por debajo el músculo
gemelo medial. En la Fig. 4B vemos también como el ge-
melo medial, con su expansión aponeurótica de inserción
de color blanco nacarado, nos indica que estamos en el
plano correcto. Una  vez seccionadas las dos fascias, esta-
mos en el plano en el que colocamos la grasa, sin disecar el
espacio como se hace en los implantes: introducimos una
cánula tipo Mercedes de 4 mm  y al  retirarla, vamos infil-
trando la grasa, por encima del músculo  y por debajo de la
fascia.

El volumen promedio de grasa que infiltramos en la
parte medial de los muslos es de 60 a 180 cc en el plano
subcutáneo y también a través de múltiples túneles. En las
piernas empleamos: en la parte posterior, entre 120-180 cc
de grasa en plano subcutáneo y subfascial, por encima del
músculo gemelo medial; en la parte medial, entre 60 a

120 cc en plano subcutáneo; y en la anterior, sobre el  borde
anterior de la tibia, entre 60 a 120 cc en plano subcutáneo
(Fig. 5).

Si es lo planificado para la paciente, continuamos colo-
cándola en decúbito lateral y realizamos la aplicación de la
grasa en la cadera, región trocantérea, donde como prome-
dio colocamos entre 60 a 120 cc de grasa. Aprovechamos
esa posición para complementar la lipoaspiración de la zona
axilar lateral, de la superficie lateral del tórax, y cintura baja
(flanco abdominal); repetimos la posición y método en el
otro lado. En caso de estar prevista una cirugía comple-
mentaria sobre las mamas o el abdomen, colocamos nue-
vamente a la paciente en decúbito supino y la realizamos en
este momento, una vez completada la lipoescultura.

– Cuidados intra y postoperatorios: empleamos pro-
filaxis antibiótica y no vendamos miembros pélvicos, sino
que al terminar la cirugía, y con la paciente aun dormida,
primero colocamos una sonda urinaria y a continuación,
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Fig. 4. Imágenes endoscópicas de la fasciotomía (solo con fines didácticos), en las que se aprecia la anatomía de la región  y las fascias que seccionamos.
A: Aponeurosis tibial posterior (flecha A), tejido subcutáneo (flecha B), músculo gemelo medial (flecha C). B: Fascia transversalis  (flecha A) y aponeurosis
tibial posterior; expansión aponeurótica  de la  inserción del gemelo medial (flecha B).

Fig. 5. Lipotransferencia en pierna, parte interna y posterior, una vez realizada la fasciotomía subcutanea. 



Lipotransferencia en piernas con o sin fasciotomía subcutánea de la aponeurosis tibial posterior

una faja de compresión que va desde el surco  submamario
hasta la parte media del muslo. No colocamos ningún ven-
daje en las piernas para valorar perfusión y pulsos. Cuando
solo hemos realizado lipoescultura, la paciente permanece
ingresada 24 horas. Nunca realizamos esta técnica en régi-
men ambulatorio. Si además se ha combinado con otra ci-
rugía, la estancia hospitalaria mínima es de 48 horas.
Retiramos la sonda urinaria 2-3 horas antes del alta. En el
postoperatorio domiciliario tomarán antibiótico, analgé-
sico-antinflamatorio y protector gástrico durante una se-
mana. 

Las pacientes a las que se les practica lipotransferencia
en piernas con fasciotomia, se reintegran a sus actividades
habituales en un promedio de 10 días.

RESULTADOS
Entre septiembre  del 2003  y  marzo del 2012 hemos re-

alizado 139 procedimientos de lipoescultura con lipotrans-
ferencia en muslos y piernas, con o sin fasciotomía
subcutánea  asociada en 70 pacientes, todas mujeres con

edades comprendidas entre los 18 y los 57 años. Todos los
procedimientos tuvieron fines estéticos y en ocasiones se
complementaron con otras cirugías tales como aumento de
mamas con implantes, mastopexia y/o abdominoplastia.   

Del total, 120 procedimientos (60 pacientes) evolucio-
naron de forma satisfactoria con aumento de volumen en
piernas y mejoría del contorno corporal según lo progra-
mado,  con control postoperatorio hasta 1 año después de la
cirugía. En 19 procedimientos (10 pacientes) de infiltración
grasa en piernas, no realizamos fasciotomía subcutánea. De
ellos, uno se llevó a cabo en una paciente que había sufrido
una  fractura expuesta de tibia izquierda un año antes y en
la que la lipoescultura se empleó para dar forma y aumento
de volumen a la pierna; la grasa se colocó en dos sesiones
y la evolución postoperatoria fue satisfactoria. En 2 proce-
dimientos (1 paciente), colocamos 120 cc de grasa en la su-
perficie medial de la pierna, plano subcutáneo, y además
hicimos remodelación de muslos (Fig. 6-10). En los otros
16 procedimientos (8 pacientes) del grupo sin fasciotomía
asociada,  hubo algún tipo de complicación. En 12 proce-
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Fig. 6. Vista  posterior de pre y postoperatorio al  mes de lipotransferencia en muslos (120 cc) y en piernas: superficie medial (120 cc)  y superficie poste-
rior (120 cc), con fasciotomía subcutánea.
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dimientos (6 pacientes) hubo edema importante, placa eri-
tematosa tipo erisipela con diagnóstico de necrosis grasa,
que cedieron con  tratamiento   a base de doble esquema de
antibióticos  durante 10 días (Cefalexina  500 mg vía oral
cada 12 horas y  Monofloxacino 400 mg vía oral cada 24
horas, antiinflamatorios tipo esteroideo (Prednisona 50 mg
vía oral cada 24horas) durante 5 días y diuréticos (Furose-
mida 20 mg vía oral cada 24 horas) durante 72 horas, con
recuperación lenta, entre 30 a 45 días, e incorporación a sus
actividades habituales a los 2 meses. En los otros 4 proce-
dimientos (2 pacientes), se produjo un  cuadro clínico de
síndrome compartimental (dolor, edema, paresias y pares-
tesias con pulso normal) y/o cuadro clínico de trombosis
venosa profunda (dolor, inflamación  con fóvea, hiperemia,
parestesias). Por su interés, describimos el cuadro clínico y
evolución de estos 2 pacientes en los que la lipotransferen-
cia en piernas, sin fasciotomía asociada, se había realizado
como procedimiento único.

En el primero apareció, a los 7 días de postoperatorio, un
cuadro de  dolor, edema con fóvea, eritema y  fiebre  (38,5
a 39 ºC), que tratamos con la misma pauta de antibióticos,
esteroides y diurético descrita anteriormente, logrando me-
joría parcial: cedió el cuadro febril pero se mantuvo el
dolor y el aumento de tensión en las piernas,  por lo que de-
cidimos practicar prueba con doppler color que determinó
la existencia de presión del compartimiento posterior de la
pierna (< de 30 mmHg) sin evidencia de trombosis y con
pulsos pedios presentes. Decidimos llevar a cabo  fascioto-

mía subcutánea a las 48 horas de iniciado el cuadro clínico,
obteniendo respuesta rápida al disminuir la presión de la
pierna, con salida de grasa licuada y a presión, sin  mal olor
o signos de infección. A partir de ese momento, la paciente
evolución satisfactoriamente  y fue dada de alta hospitala-
ria a las 48 horas, deambulando y sin secuelas vasculares o
neurológicas, con control postoperatorio hasta 1 año des-
pués de la cirugía. 

La otra paciente, con un cuadro similar,  fue valorada
por un cirujano vascular por  cuadro clínico de síndrome
compartimental y /o trombosis venosa profunda; se practicó
estudio  con doppler color sin evidencia de trombosis o au-
mento de la presión de las piernas (< de 30 mmHg). La in-
dicación fue de fasciotomía cutánea tradicional, con la que
cedió inmediatamente toda la sintomatología, con salida de
grasa licuada y a presión; la paciente permaneció  hospita-
lizada durante una semana (se le hizo cierre secundario de
la fasciotomía a los 5 días y fue dada de alta 48 horas des-
pués), sin secuelas o déficits neurológico o vascular, solo la
herida de la fasciotomía que dejó una cicatriz aparente.

Discusión
La forma  de muslos y piernas  está determinada por

el desarrollo  muscular,  la longitud y orientación de los
huesos y la distribución de la grasa subcutánea. Nosotros
podemos modificar 2 de estos factores: en las piernas po-
demos modificar los músculos al realizar fasciotomía
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Fig. 7. Vista anterior pre y postoperatoria al mes de lipotransferencia en muslos (120 cc) y en pantorrillas: superficie medial (120 cc) y espina anterior de la
tibia (80 cc) con fasciotmía subcutánea.
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Fig. 8. Vista anterior pre y postoperatoria a los 9 meses de lipotransferencia en muslos y pantorrillas: superficie medial (120 cc).

subcutánea de la fascia transversalis y de la aponeurosis
tibial profunda, que expande los músculos gemelo me-
dial y soleo a modo de herniación en la parte medial e in-
ferior del tríceps sural. Está descrito mediante este

procedimiento un aumento de volumen de la pierna de
hasta 11 cm (4). Si a esto le sumamos el aumento de vo-
lumen que produce la infiltración de grasa autóloga co-
locada en todas las superficies de la pierna, logramos

Fig. 9. Vista anterior pre y postoperatoria a los 3 meses de lipotransferencia en piernas: superficie medial (120 cc) y espina tibial (120 cc) con fasciotomía
subcutánea.
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además moldear la forma,  dándole una apariencia más
natural y con una mejor integración por estar colocada
sobre el plano muscular que está más vascularizado es-
tando de acuerdo con lo comunicado por otros autores
(7, 14). De esta forma logramos la supervivencia de la
grasa a largo plazo por imbibición plasmática y posterior
revascularización centrípeta, en contraposición a lo des-
crito por otros autores que refieren bajos porcentajes de
supervivencia de los adipocitos  (15-17).

El procedimiento que describimos es simple y fácil-
mente reproducible. Cuando la infiltración grasa se rea-
liza en el plano subcutáneo, la cantidad no debe ser
superior a los 120 cc, ya que cantidades mayores y en
más de una zona o superficie de la pierna, producirán las
complicaciones que hemos presentado, puesto que entre
el plano cutáneo y la fascia hay muy poco espacio y esto
produce un aumento de presión en los tejidos en los que
hemos colocamos la grasa, alterando su revasculariza-
ción y produciendo necrosis de la misma. Es por ello que
en la actualidad, en el  98% de los pacientes que se so-
meten a lipoescultura en las piernas, realizamos primero
la fasciotomia subcutánea descrita, aplicando la grasa
después y pudiendo aplicar un poco más en la superficie
posterior de la pierna si fuera necesario. Nunca hemos
empleado más de 240 cc (4 jeringas de 60 cc).

Estamos también de acuerdo con aquellos autores que
infiltran la grasa en pequeña cantidad y en 2 a 3 sesio-
nes, hasta lograr el objetivo propuesto. (6, 9, 11, 12, 18).
Es el método que empleamos en el caso descrito de la pa-
ciente  que había sufrido fractura de tibia expuesta y en
la que empleamos la infiltración grasa con fines recons-

tructivos al año de su última cirugía ortopédica, con muy
buen resultado tras 2 infiltraciones grasas ya que  se había
perdido la anatomía armónica de la pierna al romperse
las fascias por la fractura.

En nuestra experiencia no practicamos aplicación de
grasa intramuscular, ya que la recuperación es más dolo-
rosa y lenta, con mucho edema e incapacidad para cami-
nar.  Preferimos la infiltración por encima del músculo
una vez realizada la fasciotomia.

Conclusiones

El aumento de volumen en las piernas se puede reali-
zar mediante el método que presentamos de forma  sim-
ple, segura, fácilmente reproducible y con resultados
permanentes, ya  que al seccionar las fascia profunda de
la pierna (aponeurosis tibial posterior), y fascia tranver-
salis  permitimos que los músculos  se distiendan dando
más volumen a las piernas y permitiendo la infiltración
de la grasa  en el plano supramuscular, en mayor cantidad
y en un solo tiempo quirúrgico.

Dirección del autor

Dr.  Ignacio Roberto Añorve Borquez
Av. Rafael Buelna, nº 198
Edif. Polimédica, Local 616
Colonia Fraccionamiento, Hacienda Las Cruces
CP. 82126, Mazatlán, Sinaloa, México
e-mail: dr_irab@hotmail.com
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Fig. 10. Vista posterior pre y postoperatoria a los 3 meses de lipotransferencia con aplicación de 120 cc de grasa en superficie posterior de pantorrillas y
120 cc en la superficie medial, con fasciotomía subcutánea.
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El Dr. Añorve nos presenta una alternativa muy interesante
para obtener un aumento estético de la pantorrilla, lográndolo
de una forma innovadora al combinar dos procedimientos qui-
rúrgicos: la transferencia de tejido graso autólogo (1) y la fas-
ciotomía de la aponeurosis tibial posterior (2).

Sin embargo, para poder extraer el máximo de utilidad a
un trabajo como éste, sería importante  que el Dr. Añorve pun-
tualizara sobre ciertos detalles relevantes que no están clara-
mente descritos en el trabajo. A saber, que nos detalle la forma
específica en que realiza el marcaje prequirúrgico de muslos y
pantorrillas para determinar las zonas a infiltrar, y sobre todo,
en  base a su experiencia y análisis de deformidades, cuáles
son las áreas más frecuentemente infiltradas en las extremida-
des inferiores.

Llama la atención que en las medidas postoperatorias no
mencione la realización de  profilaxis para trombosis venosa
profunda y subsecuentemente, para  tromboembolismo pul-
monar, cuando  éste es uno de los principales cuidados a tener
en cuenta  en cirugías múltiples, sobre todo si la liposucción
está incluida (3), a lo que se aúna el proceso inflamatorio y el
estasis vascular  que se produce en las extremidades inferiores
por el procedimiento quirúrgico propiamente dicho. Considero
muy importante que nos señale  cómo maneja la profilaxis ante
estas posibles eventualidades, y si él recomienda o está de
acuerdo en el uso de heparina de bajo peso molecular como
medida preventiva.

Un detalle importante a recalcar en el trabajo del Dr
Añorve, y que hace este artículo innovador, es la realización
de  las fasciotomías  que previamente  fueron descritas por el
Dr. Bayardo y col. (2) para aumento del contorno de la panto-
rrilla, y que el Dr. Añorve utiliza muy atinadamente para evi-
tar una compresión exagerada de los tejidos de la pierna  tras
la infiltración de la grasa, ventaja que se observa claramente en
la evolución de sus casos clínicos.

No nos queda más que felicitar al Dr. Añorve por transmi-
tirnos su  gran experiencia al  realizar esta atinada combina-
ción de técnicas quirúrgicas, con unos muy buenos resultados.
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Comentario al artículo “Lipotransferencia en piernas con o sin fasciotomía subcutánea
de la aponeurosis tibial posterior”
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Especialista en Cirugía Plástica y Reconstructiva. INNOVARE Cirugía Plástica Especializada, Zapopan, Jalisco, México.



Añorve-Borquez, I.R.

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - Nº 1  de 2014

12

Mi más sincero agradecimiento al Dr. Cárdenas  por sus
amables y puntuales comentarios, así como por las preguntas
que realiza, que servirán para darle más claridad al artículo y
a la descripción de la técnica que presentamos.

Con respecto a la primera pregunta, en el muslo, los lími-
tes de infiltración grasa los marcamos en la zona de mayor con-
cavidad, dibujando el área como si se fuera a realizar la
colocación de un implante, con el objetivo de crear unos mus-
los rectos y armoniosos en su superficie interna. En las piernas,
tratamos de darles forma en huso, aplicando la grasa en el
plano subcutáneo;  inicialmente en la superficie medial y luego
en la superficie anterior (espina tibial anterior), para  después
infiltrar en la superficie posterior, también en el plano subcu-
táneo y por encima de los músculos gemelo medial y soleo;
nunca intramuscular.

Por lo general, la zona donde más grasa aplicamos es en la
zona medial de la pierna, en la unión del tercio superior con el
tercio medio y en la superficie anterior, para eliminar el es-
tigma de masculinidad que supone en la mujer el tener una
cresta tibial muy marcada.

El Dr. Cárdenas tiene mucha razón en que la principal y
más temida complicación en la lipoescultura es la trombosis
venosa profunda  y el tromboembolismo pulmonar. Según  los
criterios de la ASAPS (Asociación Americana de Cirujanos
Plásticos), se consideran factores de riesgo para estas entidades
las cirugías de menos de 2 horas de duración,  de riesgo rela-
tivo entre 2 y 5 horas y de alto riesgo las superiores a 5 horas.
Con respecto a la cantidad de grasa extraída mediante liposuc-

ción, se considera seguro extraer menos de 4 litros, con riesgo
relativo entre 4 y 5 litros y con riesgo alto por encima de 5 li-
tros. En cuanto a las cirugías combinadas, una de las más fre-
cuentes en nuestra especialidad, que es la lipoescultura
asociada a aumento mamario, se considera segura si se extraen
menos de 4 litros de grasa o si el procedimiento quirúrgico dura
menos de 4 horas. La abdominoplastia por sí misma se consi-
dera ya una cirugía de alto riesgo, al igual que lo son los pro-
cedimientos estéticos que se asocian a cualquier cirugía
ginecológica o a cirugía vascular en miembros inferiores. 

De las 70 pacientes en las que realizamos nuestra técnica,
el 98% tenía un índice de masa corporal normal o por debajo
de lo normal y el tiempo de duración de las cirugías, incluso
cuando se realizaron técnicas combinadas, no fue nunca supe-
rior a las 5 horas, con un promedio de lipoaspiración de 2,5 li-
tros. Creemos por tanto que todos estos factores contribuyeron
a que no hubiera complicaciones de tipo tromboembólico en
nuestra casuística. Además, cuando realizamos la fasciotomía,
notamos que había menos edema e inflamación en las piernas,
con escasa ingurgitación venosa. 

Sin embargo, tenemos que dar la razón al Dr. Cárdenas en
cuanto a las recomendaciones actuales de profilaxis antitrom-
bótica con  heparinas de bajo peso molecular, y desde el inicio
del 2014, empleamos la pauta establecida en nuestro centro
hospitalario para pacientes de riesgo moderado o alto con eno-
xaparina sódica, 12 horas después de la cirugía, a dosis de
30 mg por vía subcutánea, durante 5-10 días según las carac-
terísticas de cada paciente.

Respuesta al comentario del Dr. Cárdenas
Dr. Ignacio R. Añorve Borquez


