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Which is the survival of fat grafts on the face? How to quantify it2:
Evidence hased medicine

Serna-Cuéllar, E.*, Santamaria-Solis, L.**

Resumen

Serna Cuéllar, E.

Abstract

Muchos de los articulos publicados acerca del éxito de los
injertos autélogos de grasa (IAG) en humanos son muy subje-
tivos o, en el mejor de los casos, semicuantitativos Hasta hoy,
se necesitan estudios adicionales, tanto clinicos como basicos,
antes de que podamos llegar a precisar el valor de esta técnica.

Disefiamos un estudio prospectivo y randomizado con el ob-
jetivo de cuantificar la supervivencia de los autoinjertos de
grasa en cara, en una serie seleccionada de 71 pacientes con de-
fectos subcutdneos de partes blandas faciales que cumplieron
criterios de inclusién, en dos grupos, segun fueran casos de Ci-
rugia Reconstructiva o de Cirugfa Estética. El procedimiento
quirdrgico estdndar empleado fue la técnica de lipoestructura
facial; se tomd biopsia del tejido adiposo injertado a los 14
meses de seguimiento. Empleamos el método estereoldgico
para medir los pardmetros volumétricos cuantitativos de la grasa
en el momento de la inyeccién y en el momento de la biopsia.
Por medio de simples ecuaciones matematicas, pudimos extraer
las tasas de prendimiento tanto volumétrica como numérica.
También se practicaron andlisis estadisticos descriptivos y cuan-
titativos de todos los datos.

Los injertos de grasa aut6logos en la cara sobreviven en dos
tercios del volumen inyectado a los 14 meses de seguimiento.
La unica prueba confirmatoria de supervivencia de los autoin-
jertos de grasa es la evidencia y demostracion histoldgica de te-
jido adiposo viable en las zonas receptoras y su cuantificacion
mediante un método de evaluacién volumétrico, preciso y ob-
jetivo, como el que permite la Estereologia.

Many reports concerning the success of fat auto-grafts in
humans are widely subjective or semi-quantitative in best of
cases. Even today, additional studies, clinical or basic, are ne-
cessary before the value of this technique can be calculated.
With the aim of quantifying the survival of fat auto-grafts on
the face, a prospective randomized study was designed, selec-
ting 71 patients suffering facial soft tissue subcutaneous de-
fects fulfilling the inclusion criteria. Two groups were descri-
bed according to reconstructive and aesthetic surgery. Facial
lipostructure technique was used as the standard surgical pro-
cedure and a biopsy of the grafted adipose tissue was taken at
14 months follow-up. The stereological method was used to
measure the quantitative volumetric parameters of the fat at the
injection time and at the biopsy time. By means of simple ma-
thematical equations, the volumetric and numerical take rate
could be obtained. Descriptive and quantitative statistical
analyses of all data were performed.

Fat auto-grafts on the face survive two thirds of the injec-
ted volume at 14 months follow-up. The unique confirmation
proof of survival of fat auto-grafts is the histological evidence
and demonstration of viable adipose tissue in recipient sites
and its quantification by a volumetric, accurate and objective
valuation method, as it is provided by Stereology.

Palabrasclave  Tejido adiposo, Injertos de tejido
adiposo, Estereologia,

Supervivencia de la grasa
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Introduccion

La gran cantidad de articulos que describen resulta-
dos variables y heterogéneos con el empleo del auto-
trasplante de grasa (1) desde que la teoria de la
supervivencia de la grasa fuera demostrada por Peer (2)
en 1950, completada por Hausberger en 1954 y refren-
dada por otros autores (3), justo antes del redescubri-
miento y redefinicion de la técnica del injerto autélogo
de grasa por Coleman (4) en 1997, resume el descon-
cierto existente en torno al uso de este “material ideal”
para la reconstruccion de partes blandas ya cubiertas a lo
largo de més de 100 afos desde su primera aplicacion
clinica por Neuber en 1893 y, a la vez, supone el punto
de partida del presente estudio. Nuestro objetivo surge
de 3 singularidades fundamentales en el universo de los
injertos grasos:

1. El relleno de los defectos de partes blandas cu-
biertas, ya sea de origen congénito (malformacio-
nes), adquirido (deformaciones) o involutivo
(atrofias seniles), es cada vez mds solicitado por
los pacientes, por lo que supone un reto profesio-
nal tanto para cirujanos plasticos como para otros
especialistas, y convierte a la grasa en el tejido
mas empleado (incremento de la técnica del 220%
en EE.UU. en 1998) para solucionar casos tanto
de Cirugia Reconstructiva como Estética por cum-
plir todas menos una (la dltima del listado que
vamos a mencionar) de las condiciones que debe
tener el material ideal (5), a saber: ser accesible,
disponible, pldstico, biocompatible, no inmuno-
génico, no mutagénico, que no se infecte, que no
origine morbilidad y que no se reabsorba con el
tiempo.

2. Técnica quirurgica de uso controvertido por sus
heterogéneas indicaciones que van desde el relleno
en la hemiatrofia facial de Parry-Romberg al au-
mento mamario estético (6); por los procedimien-
tos tan andrquicos que emplea: liposuccién
mecdnica o manual, centrifugacion o lavado (7); o
por sus resultados variables e inciertos: tasas de re-
absorcion desde 10 al 90% segun diversos estudios
y autores (8).

3. Ausencia de métodos de valoracién objetiva de la
supervivencia de los injertos grasos y de estudios
cuantitativos rigurosos que permitan predecir su
prendimiento (9).

En base a todo lo expuesto, nos planteamos como ob-
jetivo cuantificar la supervivencia de los injertos autélo-
gos de grasa (IAG) en la cara, utilizando un método
objetivo basado en la evidencia, que permita extraer las
tasas de prendimiento y de reabsorcion de los injertos
grasos. Pretendemos de esta manera responder a las pre-
guntas mds frecuentes que hacen los pacientes en con-
sulta y que también nos hacemos nosotros mismos como
cirujanos pldsticos:
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(Sobrevive la grasa injertada en la cara?

(Qué cantidad sobrevive?

({Cuénto tiempo?

(Es finalmente efectiva para la reconstruccion de
partes blandas?

5. (Cuadl es la historia bioldgica natural de los injer-
tos de grasa en la cara?

B

Material y Método

PACIENTES
Seleccionamos una muestra de 71 pacientes que cum-
plieron los siguientes criterios de inclusion:
— Cualquier edad y sexo.
— Defectos de partes blandas en cara ya cubiertos:
congénitos, adquiridos o involutivos.
— Defectos subcutdneos y/o subyacentes.
— Consentimiento informado para IAG y permiso de
biopsia.
— Paniculo adiposo abdominal suficiente (pinza >3cm).
Excluimos los pacientes que no cumplieran alguno de
los criterios de inclusidn, que tuvieran defectos de la co-
bertura cutdnea o localizados en crdneo y cuello, ausen-
cia de zona donante abdominal, que no dieran su
consentimiento y permiso de biopsia, que tuvieran aler-
gia a anestésicos locales o que padecieran sindrome de
inmunodeficiencia adquirida.

METODO CLINICO

Actodos ellos se les realiz6 historia clinica completa y ex-
ploracioén fisica general y particular de los defectos. Se es-
timé el drea y volumen de los mismos en un 20% de los casos
apoyados en una tomografia computarizada tridimensional
de partes blandas; se les tom6 fotografias en las cinco pro-
yecciones estdndar; se recabd su consentimiento informado
y permiso de biopsia; y se les practic estudio preoperatorio
completo y consulta de preanestesia. Todos fueron interve-
nidos por el mismo cirujano en la Unidad de Cirugia Mayor
Ambulatoria; con la misma técnica quirtrgica y recibiendo
el mismo tratamiento postoperatorio. Todos acudieron a las
revisiones postoperatorias pautadas en consulta externa.
Todos rellenaron el cuestionario clinico final y asumieron la
practica de una biopsia en torno al afio de seguimiento.

METODO QUIRURGICO

El instrumental utilizado para realizar la técnica con-
sisti6 en un equipo completo de cdnulas de aspiracion e
infiltracion para liposuccion tumescente, una pistola de
lipoinyeccién de Coleman para jeringas de 3 cc?, una cen-
trifugadora de laboratorio para jeringas de 50 y 20 cc’,
trécares de biopsia de 1 y 2 mm de didmetro y el resto de
material fungible necesario habitual.

El procedimiento quirtrgico seguido fue el descrito
por Coleman (4) en 1997 en un articulo que considera-
mos indispensable: “Facial Lipoestructure”, y que consta
de 3 tiempos quirdrgicos:
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1. Extraccién del injerto. Liposuccidon tumescente
con férmula de Klein modificada (500mg de lido-
caina al 5% + 12,5 meq de H> CO3Na + 1 mg de
adrenalina 1:100.000 en un litro de Ringer Lactato
frio). Se realiz6 de forma manual para disminuir
la destruccién celular y asegurar la viabilidad de
los adipocitos al someterlos a una presion de vacio
menor de 1 atmésfera (760 mm Hg). Los movi-
mientos de vaivén con la cdnula en el espesor del
tejido adiposo del compartimento profundo del he-
miabdomen inferior (limitado por el sistema facial
circunferencial) posibilitan la disrupcién y des-
agregacion de los lobulillos de grasa, lo que unido
a la adipd6lisis quimica que produce la férmula
anestésica tumescente, permite la obtencion del li-
poaspirado en las jeringas de 50 cm’. En este mo-
mento anotamos el volumen clinico total de
lipoaspirado (VGAspirada) y tomamos una mues-
tra que llamamos GAsp.

2. Purificacion y transferencia del injerto. Tal y como
describe Coleman (4), realizamos una centrifuga-
cion de la grasa aspirada en centrifugadora a razén
de 3000 revoluciones por minuto (rpm) durante
2 minutos. Esto permite diferenciar en la jeringa
3 capas: superior, compuesta por adipocitos rotos,
dcidos grasos libres y triglicéridos, que se elimi-
nard mediante capilaridad; media, compuesta por
grasa depurada, viable y ttil para el injerto; e in-
ferior, compuesta por solucién anestésica, restos y
células hemadticas, que se eliminard mediante dre-
naje gravitacional. El trasvase de la grasa purifi-
cada desde las jeringas de 50 y 20 cm’ a las de
3 cm’ se realiza a través de conexiones adaptadas
(luer lock) a base de emboladas suaves. Anotamos
el volumen clinico total de grasa centrifugada en
cada caso (VGCentrifugada) y tomamos una
muestra para estudio histoldgico que denomina-
mos GCentr.

3. Inyeccidn del injerto. Cargamos la pistola con las
jeringas de 3 cm? y realizamos la lipoinyeccién la-
brando tiineles desde el plano profundo al superfi-
cial y de distal a proximal en el seno del defecto,
intentando depositar “perlas de grasa” no mayores
de 0,1 mm segun las directrices de aquellos estu-
dios que demuestran que la clave de la supervi-
vencia de los injertos de grasa es la interfase entre
el injerto y el tejido receptor adyacente bien vas-
cularizado. En este momento también registramos
el volumen clinico total de grasa implantada
(VGlInyectada).

Afadimos un cuarto tiempo quirdrgico, que es la
biopsia del injerto, que llevamos a cabo en torno a los 12
meses de postoperatorio. Se practicé de forma cerrada en
el 75% de los casos con trécares de 1 y 2 mm, obteniendo
de 1 a 4 biopsias con un volumen medio de tejido adi-
poso biopsiado de 2 + 1 cc? (rango: 1-4). En el resto de

los casos realizamos biopsia abierta aprovechando una
nueva intervencion quirtrgica. En cada caso, tomamos
esta muestra de tejido adiposo injertado que llamamos
VGlnjertada.

Todas las muestras fueron procesadas de la misma
manera: fijadas en formol al 10%, talladas en bloques de
forma uniforme isotrépica al azar, incluidas en parafina,
cortadas en secciones de 10 ym de espesor y teflidas con
hematoxilina-eosina.

METODO ESTEREOLOGICO

Una vez obtenidas de esta manera 4 muestras de tejido
adiposo (estructura bidimensional) por paciente: GAsp,
GCentr, GClny, GInj, realizamos en todas ellas anélisis
volumétrico para extraer los pardmetros estereoldgicos
(tridimensionales) susceptibles de andlisis estadistico.
Para ello, aplicamos los principios fundamentales de la
Estereologia: metodologia cientifica que permite cuanti-
ficar el tamafio, la forma, la topologia o la funcién de es-
tructuras espaciales tridimensionales (adipocitos) a partir
de informacién adecuadamente muestreada de los cortes
histolégicos, utilizando las nuevas herramientas estereo-
16gicas no sesgadas. La cuantificacién histolégica toma
mayor valor cuantas mas medidas se realizan en distintos
momentos del seguimiento postoperatorio, para apreciar
asf la progresién del comportamiento biolégico del fend-
meno (IAG) afectado por el tiempo. En nuestro caso,
dado que un 54% de los pacientes se operaron por moti-
vos estéticos, s6lo pudimos tomar una biopsia alrededor
de los 12 meses de seguimiento.

Para el andlisis estereoldgico utilizamos un micros-
copio estereoldgico (Fig. 1): microscopio 6ptico provisto
de una platina motorizada y conectado a una videoca-
mara, una computadora y un microcator, aparato que per-
mite los desplazamientos en el eje Z (introduciendo asi la
tercera dimensidn) dentro del espesor de los cortes de te-
jido adiposo. Empleamos el programa informatico PGrid
para el andlisis estereoldgico.

Fig. 1. Sistema de Estereologia CAST-GRID.

v8
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CUANTIFICACION ESTEREOLOGICA
Medimos 3 pardmetros estereoldgicos:

1. Fraccion de volumen del tejido adiposo (Vv). De-
fine el volumen viable real de tejido adiposo en cada
muestra de tejido. Una vez seleccionado un corte de
tejido al azar mediante una tabla de nimeros alea-
torios, se realiza un muestreo sistemdtico de cam-
pos aleatorios a 4x (NC: nimero de campos). En
cada campo, se superpone un reticulo de 25 puntos
(Pgrid). Se cuentan los puntos que coinciden con

adipocitos viables (PadTot). De esta manera:
PadTot

Vy= 2 x100; expresada en % (Fig.2).

Pgrid x NC

2. Densidad numérica del tejido adiposo (Nv). Define
el ndmero relativo o concentracion de adipocitos
por unidad de volumen de tejido adiposo. Reali-
zado un muestreo sistemdtico al azar de campos

Fig. 2. Estimacion de la Fraccion de Volumen (VV) de tejido adiposo me-
diante superposicion de una reticula de 25 puntos. Se cuentan positivos los

puntos que caen sobre adipocitos. 40x HE.

Fig. 3. Estimacion de la Densidad Numérica (NV) de los adipocitos mediante
el principio del disector 6ptico. Se cuentan positivos los nticleos incluidos
en el reticulo que cumplen los criterios de inclusion de Sterio (flechas). 400x

HE.
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microscépicos (Nd), siguiendo el principio estere-
oldgico del disector dptico (11), se superpone un
reticulo de contaje no sesgado de un area conocida
(Ad). Mediante desplazamientos automaéticos de la
platina en los ejes XY y manuales en el eje Z con
el microcator, dentro del espesor del corte histol6-
gico en una altura conocida prefijada (Hd), se
cuentan los adipocitos que cumplen los criterios
de Sterio (Q-) (30), es decir, incluidos en el reti-
culo o que contacten los ejes verdes, y que sean
observados en el plano de referencia o en el plano
de observacién, no en ambos, para evitar el sesgo
de ser contados dos veces. De esta manera: Ny =
YQ- / ¥Vd; expresado en nimero de adipocitos/
mm?’, nos da la medida del ndmero relativo de adi-
pocitos viables, siendo Vd = Ad x Hd, el volumen
del disector 6ptico en el que los hemos medido
(Fig. 3).

3. Volumen celular de los adipocitos (Vad). Define el
volumen celular medio del adipocito. En los mis-
mos cortes de tejido y campos muestreados (Nd) y
en los adipocitos que cumplen los criterios de Ste-
rio, se aplica el principio del nucleador (12): con-
siderando el adipocito como una estructura
geométrica asimilable a la esfera, se establece un
punto de referencia en el centro del mismo, a tra-
vés del cual se trazan dos ejes perpendiculares que
intersectan su membrana en 4 puntos. Se denomina
segmento de longitud (lo) a la distancia desde el
punto de referencia al punto de interseccién con la
membrana, asimilable también al radio de la es-
fera. Por la sencilla ecuacion del volumen de la es-
fera, podemos estimar el volumen del adipocito
como: Vad = 4/3 10°; expresado en ym? (Fig. 4).

Fig. 4. Estimacion del Volumen Celular (Vad) de los adipocitos con el prin-
cipio del nucleador. En los mismos campos de muestreo que con el disec-
tor, se cuantifica el volumen de aquellos adipocitos incluidos en el contaje,
trazando dos ejes perpendiculares sobre el punto de referencia del adipo-
cito. 400x HE.
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ESTIMACION DE LA TASA DE PRENDIMIENTO
DE IAG: ECUACION DE SERNA-SANTAMARIA

Los Volimenes de grasa efectivos (VGef) se extraen
corrigiendo los volimenes clinicos (VGAspirada, Cen-
trifugada, Injertada), anotados previamente en cada paso
del procedimiento quirdrgico, por sus respectivas Frac-
ciones de volumen (Vv) halladas mediante la cuantifica-
cion estereoldgica, habida cuenta de que no todo el
volumen clinico de grasa que manejamos corresponde a
tejido adiposo parenquimatoso y realmente viable. De
esta manera: VGef (Asp, Centr, Inj) = VG (Asp, Centr,
Inj) x Vv/100.

El Nimero absoluto de adipocitos (Nad) es propor-
cional a su densidad (nimero relativo de adipocitos me-
dido estereoldgicamente) en los volimenes efectivos de
grasa de cada muestra. Asi: Nad = VGef x NV x 10°.

Finalmente, las Tasas de prendimiento de IAG basa-
das en volumen de tejido adiposo(TPV) y en niimero de
adipocitos (TPN), derivan de una proporcién sencilla entre
el volumen o nimero de adipocitos medidos en el mo-
mento final (injerto de grasa al cabo de un afo de segui-
miento) y el momento inicial (inyeccion de grasa
intraoperatoria) segtn la Ecuacién de Serna-Santamarfa,
expresado en %; y considerando a todos los efectos que
los pardmetros estereoldgicos de la grasa que se inyecta
corresponden a la grasa purificada, es decir, centrifugada.

VGeflnj

TPV = x 100
VGeflny
PN = NadInj 00
Nadlny
METODO ESTADISTICO

El andlisis estadistico fue descriptivo para los hallaz-
gos histolégicos encontrados en las muestras de tejido, y
cuantitativo para los datos obtenidos clinica y estereoldgi-
camente, utilizando los tests estadisticos de t de Student;
ANOVA y Student-Newman-Keuls; X? y correlacion de
Pearson; y el test no paramétrico de supervivencia de Ka-
plan-Meier, ideal para sucesos negativos/positivos; en
nuestro caso: supervivencia de IAG negativa/positiva.

RESULTADOS
1. DESCRIPTIVOS CLINICOS
PACIENTES: 71 pacientes fueron incluidos y com-
pletaron el estudio, siendo 51 mujeres (71%), de edad
media 37 + 7 afios (rango: 8-68 afios). De ellos, 32 casos
correspondian a Cirugia Reconstructiva (46%): 22 mal-
formaciones y 10 deformaciones. 46 casos del total
(66%) habian sido operados previamente.
DEFECTOS: 48 defectos subcutaneos fueron tinicos
(68%), de una superficie media de 26 + 3 cm2 (rango: 2-
61 cm?2); 46 de ellos (66%) asentaban en regiones cica-
triciales (Figs. 5y 6).

P 4 ul " {
Fig. 5. Paciente incluida en el grupo de Cirugia Reconstructiva: recons-
truccion secundaria del contorno facial mediante IAG en una mujer de 36
afnos con secuelas cicatriciales y defecto de volumen en regién fronto-tém-
poro-malar derecha después de traumatismo craneofacial y reconstruc-

cioén primaria inmediata mediante colgajos e injertos de piel.

Fig. 6. La misma paciente después de la inyeccion de 28 cm?® de grasa cen-
trifugada, a los 6 meses de seguimiento postoperatorio.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 39 - Supl. 1de 2013
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OPERATORIOS: 30 casos asociaron otro procedi-
miento quirdrgico (41,5%), de los que el mas frecuente
fue el estiramiento cérvico-facial . En 50 casos de la serie
(70,5%) se realizaron reinyecciones repetidas en dos o
tres ocasiones. Los volimenes clinicos de grasa registra-
dos fueron:

— Aspirada: 1305 + 2,5cm’.
— Centrifugada: 49 = 12cm’.
— Inyectada: 26 = 7cm’.

SEGUIMIENTO: 71 casos (100%) tuvieron un se-
guimiento completo, con un tiempo medio de 14 + 3 meses
(rango: 8-22 meses); tomdndose 1-4 biopsias/caso, 53 de
ellas (75%) de forma cerrada mediante trocar percutdneo
(Acupunch®) de un volumen medio de 2 + 1 cm? (rango:
1-4 cm®). En un 20% de los casos pudo obtenerse una to-
mografia computerizada tridimensional de partes blandas,
para catalogar los defectos antes de la intervencion.

La evolucién clinica de los pacientes fue satisfactoria
en 64 casos (90%). El 75% de los casos de evolucion ne-
gativa se produjo en pacientes con defectos adquiridos.
Hubo 2 casos de evolucién hipertréfica del IAG, coinci-
diendo con localizacion palpebral inferior.

2. DESCRIPTIVOS HISTOLOGICOS

En las muestras de tejido adiposo injertado obtenidas
mediante biopsia a los 14 meses de seguimiento eviden-
ciamos una menor cantidad de tejido viable, espacios
pseudoquisticos, menor densidad de vasos sanguineos y
mayor componente fibroso en forma de bandas de tejido
conjuntivo denso y pseudocépsula (27,5%) (Fig. 7). Evi-
denciamos de forma significativa mds disrupcion de la
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Fig. 7. Hallazgos histolégicos cualitativos de la grasa injertada, extraida me-
diante biopsia al cabo de 14 meses de seguimiento postoperatorio. Puede
apreciarse: pseudocapsula fibrosa en torno a la grasa del injerto, cavidad
de material lipidico, moderada fibrosis que delimita pequefnos y ocasiona-
les nidos de adipocitos y extravasacion hematica entre los adipocitos del
injerto. 40x HE.
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membrana plasmdtica de los adipocitos, mds extravasacion
hematica (29%) y mayor componente inflamatorio (12%).
Sélo registramos un caso de esteatonecrosis franca.

3. CUANTITATIVOS ESTEREOLOGICOS
La fraccién de volumen (Vv) fue significativamente
mayor en la grasa centrifugada que en la grasa del injerto.
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Fig. 8. Diagramas de barras que indican los parametros estereolégicos de
Vv (a), Vad (b), NV (c), Nad (d) en grasa aspirada (GAsp), centrifugada
(GCentr) y en el injerto (GInj), expresados como media + DE. Los asteriscos
situados sobre las barras de error correspondientes indican diferencias sig-
nificativas (p<0,05) de GInj con el resto de tipos de grasa. Las letras situa-
das sobre las barras de error correspondientes indican diferencias
significativas (p<0,05) entre GAsp y GCentr.
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Fig. 9. Diagramas de barras que muestran los parametros estereolégicos de
Vv (a), VGinj (b), NV (c), Nad (d), Vad (e) y TPV (f) expresados como media +
DE, en los grupos definidos por el tipo de cirugia. El asterisco indica dife-
rencias estadisticamente significativas (p<0,05) entre el grupo de Cirugia
Reparadora y el de Cirugia Estética.
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NVInj (d).

El nimero absoluto (Nad) y volumen (Vad) de los adi-
pocitos fue significativamente mayor en la grasa aspirada
que en la grasa centrifugada; y en ésta, mayor que en la
grasa del injerto (Fig. 8). No se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas entre las tasas de prendi-
miento volumétrica y numérica.

La valoracién de los pardmetros en los grupos defini-
dos por el tipo de cirugia, evidencié que la fraccién de
volumen (Vv), el nimero absoluto (Nad), el volumen de
grasa en el injerto(VGeflnj) y la tasa de prendimiento vo-
lumétrica (TPV), fueron significativamente mayores en
los injertos realizados en pacientes de Cirugia Recons-
tructiva que en pacientes de cirugia estética (Fig. 9).

El andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier mostr6
curvas de pendiente descendente, superponibles para los
pardmetros estereoldgicos de tasa de prendimiento volu-
métrica (TPV), fraccion de volumen ( Vv), volumen de
los adipocitos (Vad) y densidad de adipocitos (NV); con
un escalon en la supervivencia del 50% a los 10 meses de
evolucidn de los injertos (Fig. 10).

Discusion

La discusion extensa y pormenorizada acerca de la in-
fluencia de las distintas variables que pueden afectar la
integracion de los injertos: de la técnica quirdrgica de ex-
traccion, del procesamiento del tejido adiposo (13), de la
técnica de inyeccién (14), del tipo de instrumental em-
pleado, de la zona donante del injerto, de los rasgos y pe-
culiaridades anatémicas de los defectos y los pacientes,
de los resultados clinicos e histolégicos obtenidos (15), 0
sobre la sobrecorreccion frente a la repeticién del proce-
dimiento (16), rebasa ampliamente los limites de esta pu-
blicacidn concreta. Si es su objeto la comparacién de
nuestra supervivencia con la comunicada por otros auto-
res utilizando otros métodos de valoracién (17), o bien,
de la supervivencia de los injertos grasos comparada con
la otros materiales de relleno en la cara (18), lo cual seria
ilustrativo y necesario para encuadrar la relevancia de

nuestro trabajo. Destacan los recientes estudios éticos en
humanos de Yoshimura, Llull o Fontdevila (19), pero que
no son extrapolables por enriquecer los injertos con cé-
lulas madre derivadas del tejido adiposo el primero o por
seleccionar una muestra-modelo de observaciéon muy dis-
tinta, extraer el injerto de diversas zonas donantes y uti-
lizar un método volumétrico basado en tomografias
computerizadas los segundos. Ademads, incurren en una
reiterada diferencia y divergencia fundamental: realizan
estimaciones de supervivencia o prendimiento de los in-
jertos a partir de medidas entre lo que habia y lo que ha-
Ilan en una localizacién anatémica o funcidn fisiolégica
después de la lipoinyeccion, es decir, indirectamente; no
de lo que sucede con la propia grasa y sus propiedades y
valores desde que se inyecta hasta que se extrae para es-
tudio histolégico, es decir, datos directamente emanados
del estudio de los injertos. Como los propios autores re-
conocen: no existe posibilidad de especificar el volumen
de retencién del injerto, ya que no conocen el volumen
exacto de grasa que injertan en el drea seleccionada de
medida pre y postoperatoria a través de la tomografia
computerizada. En cualquier caso, los métodos de valo-
racién subjetiva (20) mediante percepcién clinica de
prendimiento o reabsorcion estan trasnochados. Baste re-
ferir que la supervivencia obtenida mediante nuestro mé-
todo de estudio (66%) es objetiva y cuantitativa, y esta
dentro del intervalo 10-90% publicado en la literatura
cientifica (8,9). Ni mejor ni peor que la obtenida por otros
autores utilizando otros métodos, pero si distinta y dis-
tante, tanto de las mds bajas como de las mds altas pu-
blicadas. Quizas se explique por la mayor homogeneidad
de nuestro estudio y/o por el mayor poder de discrimina-
cién del método estereoldgico. Muy probablemente, un
meta-andlisis y representacion de todas las tasas publica-
das expresaria una concentracion de datos y su disper-
sion alrededor y a partir de esta tasa estereoldgica. Sin
embargo, creemos que serian necesarias medidas com-
plementarias a los 24 y 30 meses del trasplante para di-
lucidar si los hallazgos encontrados persisten en el tiempo
o son limitados a nuestro tiempo de observacion.

Conclusiones

1. La grasa injertada en la cara sobrevive en dos ter-
cios (66%) del volumen implantado a los 14 meses
de seguimiento; este porcentaje es ademds mayor
en los pacientes intervenidos por Cirugia Recons-
tructiva que en los casos de Cirugia Estética.

2. Durante este periodo, la fraccion de volumen de
tejido adiposo, el nimero y el volumen medios de
los adipocitos, disminuyen significativamente
mientras que la densidad numérica permanece es-
table en el tiempo, lo que traduce una disminucién
del volumen de tejido adiposo y su sustitucion por
tejido fibroso cicatricial, originando una retraccién
clinicamente evidente de los injertos.
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3. La centrifugacion disminuye significativamente el
numero absoluto y el volumen medio de los adi-
pocitos, pero no la densidad numérica ni la frac-
cién de volumen del tejido adiposo, por lo que
concentra el lipoaspirado eliminando eficazmente
elementos indeseables sin alterar la viabilidad del
injerto.

4. La supervivencia de los injertos decrece con el
tiempo desde el momento de su inyeccidn, con una
pérdida de volumen y nimero més clara a los 10
meses de evolucion y una estabilizacion a partir de
los 18 meses de seguimiento, momento idéneo
para repetir el procedimiento.

5. Latunica prueba confirmatoria de la supervivencia
de los injertos grasos a largo plazo es la evidencia
y demostracion histoldgica de tejido adiposo via-
ble y su cuantificacién mediante el método estere-
olégico.

El presente estudio arroja un dpice de luz sobre la su-
pervivencia en el tiempo y el comportamiento bioldgico
de los autoinjertos de grasa en la cara, lo que sirve de guia
para dar respuesta a las preguntas planteadas, seleccio-
nar los casos indicados, ofrecer al paciente unas expec-
tativas de éxito realistas y obtener los mejores resulta-
dos ajustados a cada caso particular.
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