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Con este escrito queremos dar la bienvenida al mundo
Ibero-Latinoamericano a nuestra versión del siglo XXI y
compartir con este amplio y experto grupo de cirujanos
plásticos lo que, junto con otros significativos colegas,
hemos logrado y queremos que permanezca como un
gran paso adelante en el incesante proceso de evolución
y adquisición del conocimiento y en su empleo para hacer
nuestra vida mejor. 

El tema que nos ocupa no es nuevo. El primer autor de
este trabajo, cirujano plástico y experto microcirujano,
cuenta en su haber con más de un millar de colgajos li-
bres microquirúrgicos, y el segundo autor estuvo involu-
crado en el desarrollo de los implantes mamarios de
silicona en el año 1962, además de participar en la evo-
lución de los mismos y en muchos otros aspectos de la ci-
rugía de reconstrucción mamaria a base de colgajos de
dorsal ancho y TRAM. Ambos autores han impartido
también numerosas conferencias en todo el ámbito Ibero-
Latinoamericano.

Nuestro viaje comienza con el reconocimiento hecho
por Khouri al trabajo del cirujano ruso Ilizarov, quien de-
mostró que el tejido óseo sometido a un estiramiento
constante, podía llegar a replicarse a sí mismo. Khouri
tomó esta idea y se planteó si podría ser aplicable al te-
jido mamario. Para llevar a cabo este proyecto desarrolló
un dispositivo externo capaz de aplicar una presión ne-
gativa sobre la mama a fin de expandir los tejidos de
forma similar a como se había hecho con el hueso. Así
nació el Sistema BRAVA.

El sistema fue empleado en Miami con Thomas Baker
para sustituir los implantes mamarios, y el trabajo se pre-
sentó como ponencia oficial en el congreso de la ASAPS
(American Association of Aesthetic Plastic Surgery) de
1999, donde recibió el premio al mejor trabajo (Best
Paper Award).

Tras un importante grupo de buenos resultados, la-

mentablemente se vio pronto que éstos eran de corta du-
ración, y que el pecho aumentado de tamaño rápidamente
volvía a disminuir con los años. Sin embargo, compa-
rando las imágenes de Resonancia Magnética de las
mamas antes del tratamiento con el Sistema BRAVA con
las posteriores a la aplicación del mismo, comprobamos lo
que hemos denominado el “momento AHA”. Las mamas
tratadas con BRAVA parecían mayores (había un aumento
significativo del espacio) y tenían también un incremento
significativo del aporte sanguíneo. Esto dio paso a la idea
de que con el Sistema BRAVA se podía crear el recipiente
ideal para la colocación de injertos grasos.

La infiltración de grasa no era un tema nuevo. Se ha-
bían hecho intentos ya en los siglos XIX y XX, aunque
nunca con resultados satisfactorios. En la mayoría de los
casos todos, o casi todos los injertos, se perdían al cabo
de varios meses. Otras objeciones al procedimiento eran
la preocupación de los radiólogos por el hecho de que se
pudieran producir microcalficaciones, y más aún, porque
esos injertos pudieran resultar carcinogénicos.

Respecto a este último aspecto, la revisión de la lite-
ratura no reveló evidencia del desarrollo de malignidad
en la mama como consecuencia de la infiltración grasa,
y los trabajos de Rigotti en pacientes que habían sufrido
mastectomía, mostraron que la recurrencia en estos casos,
cuando se les habían colocado injertos grasos, no era
mayor que la que se daba en las pacientes en las que no
se habían empleado.

La preocupación de los radiólogos acerca de las mi-
crocalficaciones también se descartó fácilmente cuando
aparecieron numerosos informes y comentarios, hechos
por ellos mismos, acerca de que tanto la grasa injertada
como la mínima cantidad de microcalcificaciones que se
producían en ella eran fácilmente distinguibles de las que
se encontraban en los casos de malignidad.

El mayor obstáculo para la infiltración de grandes
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cantidades de grasa ha sido la aparente incapacidad para
que los injertos mayores de 200 cc pudieran sobrevivir,
en algunos casos por encima del 50%, y en la mayoría de
los casos, en cualquier proporción. Nuestra experiencia
en este aspecto y nuestro éxito en más de 1.200 casos,  es
lo que vemos como uno de los mayores logros del siglo
XXI, lo que nos hace estar entusiasmados con el tema y
desear transmitirlo a todos aquellos que persiguen la ex-
celencia. 

Cómo lo hacemos
Vemos nuestro trabajo de una forma similar al que

hace el agricultor; durante milenios ha ido sembrando el
mundo aunque su conocimiento de la ciencia fuera pri-
mitivo, pero ha estado en constante evolución. No tene-
mos todas las respuestas científicas a porqué hemos
tenido éxito, y estamos seguro de que con el tiempo cam-
biaremos nuestros procedimientos, pero por ahora, tene-
mos un sistema que funciona…o... que de manera
consistente, produce una buena “cosecha”.

El agricultor se preocupa por una gran cantidad de de-
talles: el suelo, las semillas, la siembra (de las semillas)
y el cuidado (de las delicadas plantaciones). Lo mismo
hacemos nosotros…..y presentaremos a continuación
cada uno de estos detalles. 

El suelo. Igual que con el arado el agricultor prepara
el suelo para recibir las semillas, creemos que los tejidos
en los que vamos a colocar los injertos grasos necesitan
también ser preparados. Debe haber un espacio adecuado,
porque sabemos por otros estudios que la función de los
capilares disminuye cuando la presión intersticial excede
los 10 mmHg; por lo tanto, el aumento de espacio que
crea el Sistema BRAVA nos permite poder colocar más
injertos de forma más segura, a la vez que estimulamos
la aportación vascular para nutrir esos injertos. Creemos
que cualquier intento para lograr el éxito de un injerto
graso de más de 100 cc necesita una preparación preope-
ratoria con el Sistema BRAVA. No es doloroso, como
mucho incómodo, pero necesita usarse 10 horas al día
durante al menos 3 semanas. Si la paciente no cumple y
no lleva a cabo su parte del tratamiento, nosotros no lle-
varemos a cabo la parte quirúrgica del procedimiento.

Este incumplimiento por parte de la paciente es fácil-
mente detectable por el cirujano, porque no se logra la
expansión del tejido mamario. Si se necesita más de un
procedimiento (lo que puede suceder cuando se trata de
grandes reconstrucciones o cuando hay exceso de tejido
cicatricial), la paciente debe volver a ponerse el Sistema
BRAVA después de 4 semanas de recuperación desde el
procedimiento anterior. 

Las semillas. La grasa que se va a injertar (que tam-
bién podemos denominar “semillas”), se obtiene por li-
posucción suave usando un lipoaspirador de injertos
grasos patentado (Lipografter: KVAC Syringe and A-T
Valve; Lipocosm, LLC, Miami, Flo) que aplica una suc-

ción constante de 300 mmHg en el sitio donante. Nues-
tros estudios han demostrado que la mejor cánula para
este procedimiento es la de 12 orificios, de 2.7mm, y de
punta roma.

La grasa obtenida se centrifuga en una centrifugadora
manual a no más de 15 g durante 3 minutos. Aunque hay
otros colegas que emplean otro tipo de preparaciones
también con buenos resultados, el consenso parece estar
en que el empleo de g de baja intensidad proporciona los
mejores resultados. Incluso, el dejar que el lipoaspirado
se decante por gravedad durante 45 minutos puede ser
también satisfactorio, aunque enlentece significativa-
mente el procedimiento.

La siembra.Nuestro objetivo es distribuir tiras de in-
jertos grasos de no más de 2 mm de diámetro, de manera
que no confluyan entre ellas. Lo hacemos con cánula de
15 mm, de un solo orificio (1x2 mm) y punta casi espa-
tulada. Para ello hacemos marcas similares a las de un
reloj en la zona que vamos a injertar. Etiquetamos las
marcas del 1-12 y perforamos la piel en cada marca con
una aguja de 14 gauge (el único instrumento cortante que
empleamos en todo el procedimiento). A través de esos
puntos de entrada vamos colocando las tiras de grasa en
los espacios subdérmico y subcutáneo. Nunca colocamos
de forma intencionada los injertos grasos en el parén-
quima mamario, aunque en ocasiones, sí injertamos en
los músculos pectorales subyacentes.

El procedimiento continúa hasta que estamos satisfe-
chos con la apariencia, pero sin exceder nunca los
10 mmHg. Empleamos un monitor interno para parar
cuando la presión llega a los 8 mmHg. Nos parece que si
sobrepasamos esa presión, tendremos un “efecto acanti-
lado”, a partir del cual corremos el riesgo de  ahogar el in-
jerto y perder parte o toda la grasa injertada.

Pretendemos una distribución homogénea de las filas
de grasa, sin coalescencia entre ellas y parar antes de al-
canzar el punto de peligro de destrucción por un exceso
de presión intersticial.

El soporte. Cuando nos desplazamos por un terreno
sembrado, a menudo vemos pequeñas plantas que se man-
tienen mediante varas clavadas en el suelo y sujetas por
hilos o cuerdecillas. Nuestra experiencia nos ha demostra-
dos que esta maniobra es también muy importante cuando
empleamos grandes volúmenes de injertos grasos. Es por
ello que reaplicamos el Sistema BRAVA de 3 a 5 semanas,
10 horas al día (como en el programa preoperatorio).

Situaciones

El uso más avanzado de la técnica se da en la mamo-
plastia de aumento. Para lograr resultados con éxito, es
imperativo el uso del Sistema BRAVA. Podemos lograr,
en la mayor parte de casos, la aplicación satisfactoria de
250-300 cc de grasa. Si una vez que la inflamación cede
la paciente desea más volumen, podemos repetir el pro-
cedimiento.
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Su empleo más frecuente está en la cirugía de recons-
trucción  mamaria tras mastectomía y radioterapia, o tras
cirugías mamarias fallidas. En la mayoría de estos casos,
la existencia de cicatrices importantes hace difícil injer-
tar la grasa y además, ésta no se “mezcla” de forma co-
rrecta con el tejido cicatricial. Necesitamos romper las
cicatrices. Aunque la tendencia inicial sea el escindir las
cicatrices, es precisamente lo que no debemos hacer. La
escisión crea una cavidad en la que el injerto graso no so-
brevive. En vez de esto, debemos romper las cicatrices
mediante múltiples punciones (subdérmicas y subcutá-
neas) empleando la técnica denominada “rigotomía”, en
honor a quien la describió, Gino Rigotti. Tras esto, pro-
cederemos a tratar la fina capa de grasa que queda en el
intersticio cicatricial. De esta manera habremos conver-
tido la cicatriz en la matriz del injerto, lo que llevará a la
creación de nuevo tejido.

Quizás, la parte más interesante del desarrollo de los
injertos grasos de gran volumen sean los casos de recons-
trucción inmediata postmastectomía. El cirujano practica
una mastectomía conservadora de piel (aunque nosotros
preferimos que NO haya un exceso de piel), eliminando la
fascia y los músculos subyacentes. Esto nos deja un lecho
receptor amplio y bien vascularizado en el que podemos
colocar de 300-400 cc de grasa en tiras, que en la mayo-
ría de los casos proporcionan a la paciente un volumen
mamario adecuado. Si desea más, esperamos entre 4-6 se-
manas y comenzamos a aplicar nuevamente el Sistema
BRAVA para proceder luego a un segundo injerto.

Cuando trabajamos con un cirujano colaborador, el
procedimiento se puede llevar a cabo con mayor rapidez
ya que mientras que él realiza la mastectomía, nosotros
podemos ir extrayendo la grasa. 

Puntos de interés

Practicamos la técnica descrita de forma rutinaria con
las pacientes en régimen ambulatorio. No conlleva inci-
siones ni suturas y no provoca nuevas cicatrices. La
mayor incomodidad se produce en relación con el proce-
dimiento asociado de liposucción, pero no es diferente
de la de cualquier otra liposucción normal. No tenemos
preferencia por ninguna zona donante, aunque intenta-
mos no voltear a la paciente a menos que sea imprescin-
dible. Aunque no promovemos este aspecto entre las
pacientes, el beneficio secundario de la técnica es preci-
samente la liposucción asociada, hecho que en la mayo-
ría de los casos nos señalan ellas mismas.

Por ultimo, pero no menos importante, señalar que
prácticamente todos nuestros 1.200 casos han experi-
mentado un retorno de la sensibilidad. No tenemos un
concepto sólido del alcance fisiológico de este resultado,
pero bienvenido sea, y somos conscientes de su singula-
ridad en comparación con las técnicas tradicionales de
reconstrucción a base de colgajo de drosal ancho o
TRAM.

El futuro

El éxito de los injertos grasos de gran volumen es una
realidad. El  uso de rigotomías para convertir la cicatriz
en la matriz del injerto es hoy habitual en nuestros pro-
cedimientos.

Creemos que esta técnica puede emplearse en otras
prácticas quirúrgicas. Estamos familiarizados (al igual
que otros colegas), con su uso en el tratamiento de la con-
tractura de Dupuytren, de las cicatrices retráctiles por
quemaduras, por radiación, y deseosos de ver sus posibi-
lidades en Traumatología, Neurocirugía, Ginecología,
Urología... o en cualquier otro tipo de cicatriz que pueda
convertirse en una matriz que admita el injerto graso. Por
lo tanto, la evolución del aprendizaje continúa en el
mundo de la Cirugía Plástica. Somos cirujanos innova-
dores... ahora provistos de una importante llave que pro-
mete abrir un sinfín de cajas.
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