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Aumento mamario estético con transferencia
de tejido graso autologo (TTGA)
sin expansion previa

Autologous adipose tissue for breast augmentation
without previous expansion

Negrete-Hernandez S.

Negrete-Hernandez S.*, Barba-Gomez J.**, Magallanes-Negrete F.***,

Audelo-Aun C.****

Resumen

Presentamos una serie de 50 pacientes de sexo femenino
que no deseaban implantes y solicitan un aumento mamario de
1 a 1.5 tallas, a las que se les realizé tnicamente transferencia
de tejido graso aut6logo (TTGA) sin expansion previa, con se-
guimiento de 5 afios revisadas entre septiembre del 2004 y
enero del 2012; en 47 pacientes el procedimiento se hizo como
tratamiento estético tinico y en 3 para correccidn de asimetria.
Las edades oscilaron entre los 18 y los 48 afios. Los sitios do-
nantes fueron por orden de importancia: regién supra-
glitea, trocantérea e infraumbilical. La obtencién del tejido se
realizé con canula de 3 mm y liposuctor a media atmésfera. La
preparacion de la grasa consistio tinicamente en la decantacién
del exceso de solucién de Klein y eliminacién de las fibras
elasticas.

La colocacion del tejido graso transferido se realiz6 con cé-
nula de 3 mm espatulada, en depdsitos largos, de 2 mm de
ancho (churritos), en forma radiada y en diferentes niveles, in-
tramuscular en pectoral mayor, sub y periglandular hasta obte-
ner el volumen deseado. Se aplicaron de 250 a 400 cc de grasa
en un solo tiempo quirtrgico y en 8 pacientes, en un segundo
tiempo 3 meses después, fue necesario aplicar la cantidad re-
querida para correccion de asimetrias.

Clinicamente apreciamos una reabsorcion del 10 al 15% de
la grasa infiltrada. Los resultados fueron satisfactorios y soste-
nidos en el tiempo de seguimiento, el pecho mantuvo su forma
natural de gota por efecto de la gravedad o cuando las pacien-
tes sufrieron ganancias o pérdida de peso de consideracion.

Abstract

A series of 50 female patients that underwent transfer of
fatty tissue as sole treatment for breast augmentation without
previous expansion is presented in this work, with a follow up
of 5 years checked from September 2004 through January
2012, ages ranging from 17 to 48 years.

The donating sites, in order of importance were the supra-
gluteal, trochanter and infraumbilical regions. The tissue was
obtained by means of a 3 mm cannula and a fat aspirator wor-
king at a half atmosphere; the preparation of the fat consisted
only of the decantation of Klein solution in excess and the eli-
mination of the elastic fibers.

Infiltration was performed with 3 mm spatula cannula la-
ying 2 mm strands at different levels, i.e., intramuscular on the
pectoralis major, subglandular and periglandular, until the
desired volume was obtained. On the first trial were applied
from 250 to 400 cc; on the second trials, leaving 2 or 3 months
only in 8 cases when it was necessary, having an reabsorption
that ranged from 10 to 15%.

The breast augmentation remained stable during the follow
up period, with the breast undergoing the normal drop due to
gravity or when the patients gained or lost weight significantly.
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Introduccion

Una de las areas anatémicas mds importantes para la
mujer, tanto para su propia autoestima como para su com-
paracién fisica con otras mujeres y su sensacion de se-
guridad respecto a su presencia sensual y sexual, es sin
duda la mamaria, siendo por lo tanto el aumento mama-
rio uno de los procedimientos quirdrgicos mas importante
y solicitado al cirujano plastico. La necesidad de conser-
var su altura, firmeza, aspecto juvenil y simetria pre, du-
rante y después de la lactancia, trajo como consecuencia
la aparicién de los implantes mamarios que han evolu-
cionado significativamente hasta ofrecer en la actualidad
multiples opciones para los diferentes problemas y nece-
sidades que pueden plantearse en cada paciente. Sin em-
bargo, el desarrollo de nuevas técnicas (1-4) como la
lipoescultura y en especial la lipoinyeccion, técnica para
la que acufiamos el término de, transferencia de tejido
graso autélogo (TTGA) sin expansion previa, ofrece una
nueva y segura alternativa quirdrgica para obtener un vo-
lumen mamario adecuado.

Con los trabajos iniciales de Gustav Albert Neuber (5)
utilizando pequefios fragmentos de tejido graso como au-
toinjerto para corregir un defecto dseo facial, mds tarde
con el uso por Lexer (6) de tiras de tejido graso para au-
mento mamario, de Peer (7) y otros autores (8-10) que
nos hablaron de la posibilidad de obtener adipocitos
vivos mediante aspiracion e iniciaron asf la teoria de la
supervivencia de las células grasas trasplantadas frente a
la teorfa del remplazo de éstas por fibrosis o histiocitos
vacuolados, se inici6 una nueva tendencia para la utili-
zacion del tejido graso aut6logo como material de re-
lleno seguro, de facil obtencién y con minimas
posibilidades de rechazo al ser tejido del mismo pa-
ciente. Sin embargo, esta alternativa se usoé en los prime-
ros momentos mas como método reconstructivo. Mds
tarde, debido a los resultados poco satisfactorios y a un
alto porcentaje de reabsorcion de la grasa infiltrada, la
técnica fue abandonada.

En la época de los 80, con el advenimiento de la lipo-
succion preconizada por Illouz (11) que 1986 reporta
nuevamente el uso de los injertos de células grasas como
relleno de depresiones, se incrementa otra vez su uso.

Los magnificos trabajos sobre la utilizacién de la in-
yeccion de grasa por el Dr. Abel Charjchir (12) para con-
torno corporal y del Dr. José Guerrerosantos para
contorno facial (13), demostraron que el tejido graso se
conservaba si se colocaba en dep6sitos de 2 mm de ancho
con la longitud que se deseara (“churros”) para garanti-
zar su nutricion periférica, preconizando que este tejido
graso debia colocarse en el plano intramuscular o en el
subfascial para garantizar aun mds su supervivencia. Por
otro lado, multiples trabajos hacen referencia a la colo-
cacion de tejido graso en dreas no musculares, como poé-
mulos, superficie lateral de las caderas, dedos, pene etc.,
y en tejido graso de gliteos y otras areas (14), con su-
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pervivencia a largo plazo. Asimismo también estdn des-
critos tratamientos con tejido autélogo aplicado en repe-
tidas ocasiones en el tejido graso previamente transferido,
para tratamiento del sindrome de Parry Romber, lo que
reafirma el concepto de supervivencia del tejido graso
transferido en dreas no musculares y en aéreas previa-
mente lipoinyectadas (15).

En el 2003, Juan Monreal (9-10) emplea el tejido
graso como relleno permanente y Sydney Coleman (16)
refiere que la estructura del injerto graso va mds alld de
un relleno permanente, de tal forma que al inicio de este
siglo, la transferencia de tejido graso autélogo (TTGA) se
ha estudiado en profundidad y se ha descubierto que con-
tiene una gran cantidad de células madre adultas que,
junto con otro tipo de células o sustancias, se comporta
como un relleno excelente, regenerador de tejidos, brin-
dando un aspecto mds juvenil y dando mds tersura, brillo
y vascularizacion a la piel de las dreas donde se ha li-
poinfiltrado.

El uso de canulas de 3 mm de grosor para la obtencién
del tejido graso y su transferencia con canulas espatuladas
también de 3 mm, asi como la colocacion correcta del in-
jerto en diferentes niveles y en depdsitos largos de 2 mm
de ancho (“churritos”) y en aplicacién retrégrada, es decir,
a medida que se va retirando la cdnula, permite una mejor
nutricién e integracion del injerto graso transferido, obte-
niendo mejores resultados y menor reabsorcion, y pa-
sando por tanto de ser un procedimiento poco efectivo con
reabsorcion del 50% o mas del material transferido y for-
macién de fibrosis, a un procedimiento seguro, repetible,
de bajo costo, con reabsorcion del 10 al 15% y con resul-
tados predecibles y permanentes.

Areas donantes

Las dreas donantes (Fig.1), se han determinado por la
observacion clinica y anatémica conocida de la distribu-
cion ginecoide en la mujer de los depdsitos grasos per-
manentes, seleccionandose por orden de importancia el
area supraglitea, la trocanterea y la infraumbilical, que

AREAS DONADORAS

Fig. 1. Aéreas donantes utilizadas: 1.- Supraglutea, 2.- Trocantereas, 3.- In-
fraumbilical.
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por su baja fluctuacién con el aumento y sobretodo con
la disminucién de volumen, nos permiten realizar la tras-
ferencia de tejido graso con un mejor cdlculo del resul-
tado del volumen deseado, siendo importante usar
primordialmente el tejido graso a transferir de la misma
drea anatdmica porque nos dard un resultado mds prede-
cible. Sin embargo, dado que en ocasiones no existe la
cantidad necesaria en una sola drea, puede mezclarse la
grasa obtenida con la de otras zonas.

En nuestra opinién, debera ser motivo de estudios pro-
fundos el contenido hormonal del tejido transferido para
determinar si produce o no alteraciones o cambios en el
drea tratada.

Obtencion del tejido graso

El tejido graso a transferir puede obtenerse como pro-
cedimiento tnico o asociado a lipoescultura regional, cir-
cunferencial o a otros procedimientos complementarios
como lipectomia, por lo que se puede realizar bajo aneste-
sia local y sedacién o bajo anestesia general; en ambos
casos utilizamos solucién de Klein y esperamos 20 minu-
tos antes de proceder a la lipoaspiracion. Es recomendable
emplear '2 atmdsfera cuando se usa lipoaspirador y canu-
las de 2-3 mm de un solo orifico o de jeringas de
10, 20, 50 cc cuando el tejido graso a transferir es de poca
cantidad (Fig. 2). Debemos obtener un volumen 2 veces su-
perior al calculado a transferir, para que al decantarse, eli-
minar el excedente de liquido y retirar las fibras eldsticas,
tengamos el volumen a transferir calculado previamente.

Preparacion

Ha habido mucha controversia respecto a la prepara-
cién del tejido graso a trasferir; desde el lavado con solu-
cion fisioldgica, centrifugado a diferentes revoluciones y
durante diferentes tiempos, el agregado de antimicrobia-
nos, de células madre diluidas en factores de crecimiento,
de plasma rico en plaquetas, etc. Sin embargo, en nuestra
experiencia, no centrifugamos el tejido graso y la prepa-
racion que realizamos consiste tinicamente en decantacién
y eliminacién de las fibras eldsticas (Fig. 3) y paso de la
grasa de jeringa a jeringa a través de un pasador de 2 mm
(Fig.4), lo que facilita su paso definitivo a través de la ca-
nula espatulada que empleamos para la transferencia grasa.
No lo lavamos; consideramos que en el tejido obtenido
estan presentes en forma natural los componentes necesa-
rios para su integracién como son plasma, células madre y
plaquetas, que se eliminarian con el lavado.

En base a los resultados obtenidos en reconstruccion
mamaria y apreciando la supervivencia del tejido graso
en el injerto previamente trasplantado, hemos aplicado
esta técnica con fines estéticos en pacientes que desean un
aumento mamario minimo a moderado, con asimetria mi-
nima y que no quieren o aceptan implantes mamarios,
tanto como complemento de asimetrias postreduccion ma-
maria y de implantes mamarios con irregularidades o para
correccion de pliegues palpables por colgajos delgados.

Factores de exclusiéon

Consideramos factores de exclusion para la aplicacién
de la técnica los antecedentes familiares de carcinoma
mamario, las enfermedades crénico- degenerativas o sis-
témicas, la existencia de quistes o de mastopatia fibro-
quistica (aunque éste aspecto no se pudiese considerar
como un factor definitivo de exclusion, preferimos no
realizar la técnica en estos casos ya que esta patologia
pudiera ser posteriormente atribuida al procedimiento),
la hipotrofia mamaria y la ptosis severa.

Fig. 2. Obtencioén del tejido graso con lipoaspirador a 2 atmosfera; cuando
es poco volumen con jeringas. En ambos casos, canulas delgadas de 2 a
3 mm o agujas.

Fig. 3. Preparacion: uinicamente por decantacién y eliminacion de fibras
elasticas.

Fig. 4. Pase de jeringa a jeringa a través de pasador de 2 mm.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 39 - Supl. 1de 2013
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Valoracion prequirirgica

Realizamos exdmenes de laboratorio preoperatorios,
siendo imprescindible la mamografia (Fig. 5), la tomo-
grafia o el ultrasonido mamario, que nos dardn informa-
cion de la existencia de posibles patologias mamarias que
descartaran el procedimiento y que ademds pueden ser
utilizadas comparativamente con las tomadas en el post-
operatorio, en el que se observarén calcificaciones por
necrosis grasa que no pueden ser confundidas con pato-
logia neopldsica, tal como han propuesto los estudios ra-
diolégicos realizados por Jacquelyne P. Hogge, Wyne
Hsu y otros autores.

Técnica quirdrgica

El marcaje preoperatorio (Fig.6), se realiza con la pa-
ciente en bipedestacion. Desde un punto en el polo stpero-
externo de la mama y otro en el cruce de una linea vertical
desde el pezon al surco submamario, se trazan lineas guia
en abanico que nos orientan para la mejor distribucién del
tejido graso a transferir. Importante marcar con una X las
zonas que necesiten mds volumen para obtener una co-
rrecta simetria. En algunas pacientes es conveniente reali-
zar lipoescultura del drea axilar y de la superficie lateral
del térax para definir mejor el contorno mamario.

Se puede utilizar anestesia local y sedacion o aneste-
sia general si se realizan simultdneamente cirugias com-
plementarias como lipoescultura, dermolipectomia, etc.,
infiltracién con solucién de Klein, esperando 20 minutos
hasta obtener buen efecto vasopresor. El tejido graso a
transferir se obtiene segun lo descrito en el apartado an-
terior dedicado a este aspecto y la transferencia se rea-
liza mediante una incisién en el polo superior de la
mama, en el cuadrante stipero-externo y desde una inci-
sion inferior, en un punto en el cruce de la linea vertical
que desde el pezén llega al surco submamario. Las inci-
siones son de 2 mm y se realizan con hoja de bisturi
n° 11 o 15 Empleamos jeringas de 50,20 o 10 cc, lo que
nos permite cuantificar exactamente la cantidad transfe-
rida en cada mama, que en muchas ocasiones es diferente

Fig. 5. A y B) Mamografia mostrando calcificaciones que no deben confun-
dirse con lesiones neoplasicas.
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segln las asimetrias existentes. Como también hemos
dicho con anterioridad, se recomienda usar para la infil-
tracién una cénula de 2 mm espatulada, sin punta, para
evitar la lesion vascular y de los conductos galactéforos,
asi como la perforacion de la piel que es delgada.

El tejido graso aut6logo se transfiere en depdsitos lar-
gos de 2 mm de ancho, en forma radiada y a diferentes ni-
veles: intramuscular en pectoral mayor, subperiglan-
dular y subcutdneo (Fig. 7), siendo los depdsitos mas im-
portantes los que se realizan en el polo superior, inferior
y bajo la proyeccion del complejo areola-pezén (CAP),
terminando periglandularmente hasta obtener el volu-
men, la forma y la proyeccién deseados (Fig. 8).

Suturamos las incisiones con un punto de nylon mo-
nofilamento de 5/00 que se retira a las 24-48 horas. Por
lo general realizamos infiltraciones de 250 a 400 cc, de
acuerdo con el aumento mamario deseado, considerando
que la piel de la mama tiene caracteristicas histolégicas
especiales que le permiten expandirse adecuadamente du-
rante la TTGA sin necesidad de expansién previa, tal
como sucede durante la lactancia o al colocar implantes.

Fig. 6. El marcado se realiza con la paciente en bipedestaciéon, marcando un
punto en el polo stpero-externo y otro en el cruce de una linea vertical a
partir del pezén con el surco submamario y desde ahi, lineas guia en aba-
nico, que nos orienten para la mejor distribucion del tejido graso a trans-
ferir. Importante marcar con una X las zonas donde se necesite colocar
mayor volumen para obtener una correcta simetria.

AREAS DE TRANSFERENCIA

Fig. 7. El tejido graso autélogo a transferir se coloca en depésitos largos de
2 mm de ancho (“churritos”), en forma radiada y a diferentes niveles, intra-
muscular (A), subglandular (B), periglandular (C) y en polo inferior (D).
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Fig. 8. N6tese en esta foto intraoperatoria el aumento mamario unilateral, y una
vez completada la cantidad deseada de 400 cc de TTGA en ambas mamas, y
como la proyeccion de la mama se aprecia mejor desde el polo superior.

Si es necesario, se pueden hacer correcciones con la can-
tidad requerida en los casos en que haya falta del volu-
men adecuado, por asimetria o por irregularidades; estos
problemas generalmente estdn provocados por fallo del
cirujano y no de la técnica, recomendando esperar 3
meses antes de un segundo procedimiento, una vez que
han cesado las fases de inflamacién y de reabsorcion.
Estas correcciones no se pueden realizar cuando la ciru-
gia de aumento mamario se hace solo con implantes; en
ese caso es necesario un cambio de implantes cuando el
volumen no ha sido el correcto o el uso de implantes asi-
métricos cuando el tamaio de las mamas es diferente. Por
el contrario, cuando se colocan implantes y se presentan
asimetrias o los colgajos cutdneos son muy delgados y
permiten palpar los implantes, si que podemos corregir
estas incidencias empleando la técnica de transferencia
de tejido graso autélogo (TTGA), en la cantidad necesa-
ria en la zona problema.

Es importante mencionar que si se piensa colocar mas
de 500 cc de grasa, el exceso de peso nos puede llevar a
una ptosis temprana; en este caso aunque no es frecuente
su solicitud, preferimos colocar implantes.

Material y Método

Recogemos los datos de un grupo de 50 pacientes fe-
meninas con edades comprendidas entre los 17 y los
48 afios; 47 de ellas fueron intervenidas por aumento ma-
mario simple y 3 para correccion de asimetria mamaria,
con seguimiento entre septiembre del 2004 a enero del
2012.

Las aéreas donantes empleadas fueron por orden de
importancia: supraglitea, trocantéreas e infraumbilical y
las técnicas tanto de obtencion como de preparacién y
transferencia de la grasa, las presentadas en los aparta-
dos correspondientes de descripcion del método quirtr-
gico. Transferimos entre 250 a 400cc en un solo tiempo
y solo en 8 casos, 3 meses después, fue necesario repe-
tir el procedimiento transfiriendo la cantidad necesaria

de grasa para corregir asimetrias, irregularidades o falta
del volumen esperado.

Como complicaciones, al inicio de la serie tuvimos la
formacidn de 2 seromas al no realizar la transferencia en
la forma correcta (en tiras de 2 mm), que se reabsorbie-
ron mediante tratamiento conservador con antiinflama-
torios y antimicrobianos profildcticos; en algunas
pacientes se presentaron pequefios hematomas y equi-
mosis que desaparecieron en unas 2 semanas aproxima-
damente.

De forma general no podemos considerar como com-
plicaciones de esta técnica la reabsorcion de la grasa tras-
ferida, ni las calcificaciones o necrosis grasas, ya que es
sabido que se producirdn.

Cuidados postoperatorios

Colocamos apésitos y vendaje suave durante 48 horas
y posteriormente, un sujetador de algodon o licra sin pre-
sion; el tratamiento médico se hizo con antimicrobianos
(cefalosporina 1 gr. cada 8 horas durante 10 dias) y anal-
gésicos (ketorolaco en tabletas sublinguales de 30 mg, 1
cada 6 horas). En las primeras pacientes se considerd in-
dicado realizar una mamografia al mes de la interven-
cion, lo que se descartd después por considerar que la
presion producirfa dolor y posibilidad de destruccién del
tejido graso transferido, para pasar a solicitarla a los 3 y
6 meses de postoperatorio como control de evolucion.
Apreciamos en esos controles presencia de microcalcifi-
caciones que de acuerdo a los estudios llevados a cabo
por radidlogos como los de la Dra. Jaquelyn P. Hogge, y
otros autores presentan una estructura diferente a las de
las imdgenes sugestivas de carcinoma mamario. No se
solicité mamografia posterior de rutina, indicando a las
pacientes que siguieran sus controles habituales y reali-
zaran, en caso necesario, un andlisis comparativo con las
mamografias pre y postoperatorias.

RESULTADOS

Las 50 pacientes tuvieron un seguimiento clinico de
5 afios encontrando en todos los casos aumento mamario
mantenido, textura y aspecto naturales sin pérdida de sen-
sibilidad, con evolucidén normal en cuanto a efecto de la
gravedad (Fig. 9-10).

Discusion

Basandonos en los resultados obtenidos en la super-
vivencia del tejido graso inyectado en dreas no muscula-
res, como en el sindrome de Parry-Romberg y en el tejido
graso previamente transferido a diferentes areas corpo-
rales o para reconstruccion mamaria, y apreciando su
comportamiento a largo plazo aun cuando es colocado en
tejido previamente transferido, hemos aplicado la técnica
de TTGA para aumento mamario estético sin expansion
previa en pacientes que desean un aumento mamario de
talla o talla y media, asi como en pacientes con asimetria

(4]
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Fig. 9. Paciente de 34 afios de edad, mostrando pre y post de TTGA de 300cc. La toma del injerto graso se hizo del area supraglitea. Seguimiento a 5 afos.

Fig. 10. Paciente de 28 afios con TTGA de 350 cc y 3 ainos de evolucion.

minima, y que a su vez no desean o no aceptan la colo-
cacion de implantes mamarios, como complemento de
asimetrias postreduccion mamaria, de implantes mama-
rios con irregularidades y para correccion de pliegues por
colgajos mamarios delgados.

Durante nuestras primeras experiencias y por colocar
poco volumen y en depdsitos demasiado gruesos (mds de
3 mm), obtuvimos poco aumento mamario y mayor re-
absorcion de la grasa infiltrada; sin embargo, al realizar
la TTGA con los pardmetros aqui mencionados, obten-
cién y decantacién adecuada, transferencia con cédnula
espatulada para evitar lesiones vasculares y nerviosas, los
resultados fueron predecibles y mantenidos a largo plazo,
apreciando una reabsorcién clinicamente cuantificada de
entre un 10 y un 15%. En 8 casos fue necesaria una se-
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gunda aplicacién 3 meses después para corregir asime-
trias, irregularidades o para lograr el volumen no obte-
nido. En ningun caso fue necesaria una tercera aplicacion
y cuando el volumen requerido fue mayor de 450 cc, op-
tamos por la colocacién de implantes mamarios al consi-
derar que volimenes grandes aumentarian la posibilidad
de complicaciones y producirian una mayor tendencia a
la ptosis al provocar mayor tension en las fibras eldsticas
de suspension mamaria.

No consideramos como complicacidn la presencia de
calcificaciones en el postoperatorio ya que es sabido que
se producirdn, al igual que la dreas de necrosis grasa, que
se presentan incluso en la reconstruccién mamaria con
colgajos o en la reduccién mamaria (18) y que tampoco
pueden confundirse con imagenes de carcinoma mama-
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rio, tal y como lo demuestran diferentes estudios (19, 20).

El seguimiento de nuestras pacientes fue de 3 a 5
afios, apreciando conservacion del volumen, presentando
cambios importantes solo por efecto de la gravedad
cuando las pacientes tuvieron embarazos o por aumento
o disminucién de peso en forma importante

Conclusiones

Podemos concluir que la trasferencia de tejido graso
autélogo (TTGA) para aumento mamario estético es un
procedimiento seguro, permanente, predecible, repetible,
de bajo costo y con bajo indice de complicaciones cuando
se siguen puntualmente los pardmetros descritos.

Sin embargo, aun no consideramos que este procedi-
miento sea el sustituto de las técnicas de colocacién de
implantes mamarios, ya que hay pacientes que presentan
patologias que requieren diferentes soluciones; adn asf,
estamos seguros que con la TTGA se pueden resolver fa-
cilmente varias de las incidencias que acontecen con el
uso de implantes.
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