
PROCEDIMIENTOS MÉDICOS 

REGENERATIVOS 

H ERNÁN PINTO 
J OAN FO NTD EVI LA 

Esta obra presenta el estado del arte de los procedimientos 
regenerativos aplicados actualmente por médicos estéticos, 
cirujanos plásticos y dermatólogos. Está dividido en dos 
partes: la primera ofrece una detallada introducción a la 
medicina estética y al proceso de envejecimiento, y la 
segunda aborda el estado actual de las técnicas y 
tecnologías en materia de injertos autólogos, abarcando la 
transferencia de grasa, los injertos de sangre, los injertos de 
piel y las células madre. El libro examina las aplicaciones 
quirúrgicas de estos injertos, así como sus posibles efectos 
secundarios y limitaciones. Las combinaciones terapéuticas 
y los resultados completan la obra. Los médicos estéticos, 
los cirujanos plásticos y los dermatólogos interesados en 
realizar procedimientos regenerativos con fines estéticos 
encontrarán en este libro una valiosa guía. 
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Aplicación de los injertos de grasa

Mauricio Raigosa y Tai-Sik Yoon

Introducción

El injerto de grasa autóloga se ha convertido en una 
gran herramienta en todos los campos de la cirugía 
plástica. Este proceso consiste en la transferencia de 
células grasas no vascularizadas pero viables de un 
lugar a otro dentro del mismo individuo. Aunque el 
injerto de grasa por lo general es exitoso en muchas 
circunstancias, los resultados pueden ser impredeci-
bles en términos de mantenimiento de volumen. Se 
transfiere grasa y estroma en una sola intervención; 
sin embargo, con frecuencia requiere múltiples eta-
pas para lograr resultados clínicos satisfactorios, en 
especial cuando se tratan defectos de contorno de 
gran tamaño.

Desde que Coleman formalizó la técnica en 1997 
[1], muchos autores se enfocaron en mejorar la via-
bilidad del injerto en términos de procesamiento de 
la grasa recolectada y la técnica de transferencia o 
inyección del injerto [2, 3].

El injerto de grasa autóloga posee muchas de las 
propiedades más idóneas para trabajar como relleno 
en todo el cuerpo. Desafortunadamente, la supervi-
vencia de los injertos trasplantados puede ser muy 
inconsistente [1, 4, 5]. La recolección, el manejo y 
la transferencia atraumáticos son puntos clave para 
maximizar la viabilidad de las células grasas durante 
el injerto. Sin embargo, el paso más decisivo para 
el éxito del procedimiento de injerto de grasa es el 
último: la inyección de la grasa una vez procesada en 
el área objetivo.

Como muchos esfuerzos se centran en el proce-
samiento de la grasa recolectada para mejorar la su-
pervivencia del injerto, existe poca evidencia sobre 
el papel de la inyección de grasa.

Instrumentos y materiales

Los instrumentos para el injerto de grasa deben ser 
eficientes y causar mínimo trauma al tejido injerta-
do durante su introducción.

Cánulas

En nuestra consulta la cánula que usamos con ma-
yor frecuencia es la roma de calibre 17 con un orifi-
cio distal cerca de la punta para inyectar la grasa. Las 
cánulas de inyección varían en longitud y forma. Las 
longitudes más útiles son de 7 a 9 cm para procedi-
mientos faciales y de 9 a 15 cm para los del contorno 
corporal. Las puntas de las cánulas también vienen 
en varios tamaños y formas para el tratamiento in-
dividualizado (Figura 1). El extremo proximal de la 
cánula tiene un conector que se acopla a una jeringa 
Luer-Lock.

Coleman [6] desarrolló tres tipos diferentes de 
cánulas de punta roma:

•	 La cánula tipo I está completamente cubier-
ta en la punta con un borde que se extiende 
180 ° sobre el orificio distal.

•	 La cánula tipo II es similar a la tipo I, pero 
no está completamente cubierta y tiene un 
borde que se extiende sobre el orificio distal 
solo unos 130 °-150 °.

M. Raigosa · T.-S. Yoon (*)
Departamento de Cirugía Plástica y Reconstructiva, Hospital Clínico 
y Provincial de Barcelona, Barcelona, España
e-mail: tyoon@clinic.ca
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•	 La cánula tipo III es plana en el final para 
permitir la disección de los tejidos en situa-
ciones específicas. Facilita la penetración a 
través de cicatrices o tejidos fibróticos.

Coleman introdujo el principio de «microgo-
tas» [6] (Figura 2). Desde la descripción hecha por 
Carpaneda, hoy en día se acepta [7] que el injerto 
de grasa «pequeño» rodeado de tejido vasculariza-
do mejora su supervivencia gracias a la revascula-
rización. Mashiko y Yoshimura [8] recomendaron 
que el diámetro de las partículas del injerto de grasa 
debe ser ≤ 2 mm. Khouri desarrolló el concepto de 
«microcintas» [9] como pequeñas unidades de grasa 
que pueden sobrevivir a la transferencia aguda en 
el plano subcutáneo. De acuerdo con esta teoría, 
si fijamos un límite conservador de 0,1 cm2 para 
la superficie de la base de un cilindro, el volumen 
máximo de la grasa suministrada por una inyección 
de 10 cm de largo debe ser 1 cc. Khouri y cols. indi-
caron mediante un modelo matemático que las in-
yecciones de grasa con un radio mayor de 0,16 cm 
desarrollarán un área de necrosis central [10]. Del 
Vecchio y Rohrich subrayaron la importancia de co-

Figura 1. Cánulas de inyección de calibre 17 desa-
rrolladas por Coleman, tipo I con cubierta completa 
(arriba), tipo II con cubierta parcial y tipo III con final 
aplanado.

Figura 2. Pequeñas alícuotas de injerto de grasa admi-
nistradas a través de la cánula de inyección para maxi-
mizar el contacto del injerto con los tejidos circundan-
tes y su supervivencia.

locar la grasa a una distancia menor de 2 mm de un 
suministro arterial para su supervivencia, ya que la 
grasa ubicada a mayor distancia desarrollará necrosis 
[2]. Creemos que seguir el principio de microgotas 
es obligatorio para lograr una tasa significativa de 
supervivencia del injerto de grasa y, por lo tanto, 
un buen resultado clínico. En nuestra opinión, una 
condición necesaria para garantizar el principio de 
microgotas es que el tejido graso injertado debe fluir 
fácilmente a través de la cánula de inyección sin obs-
truirla, para evitar «enormes» depósitos de lóbulos 
de grasa. Para ello, coincidimos con Del Vecchio y 
Rohrich en que es importante que el tamaño del 
agujero de la cánula de inyección sea muy similar 
al tamaño del orificio de la cánula de aspiración [2] 
(Figura 3).

Si bien la fuerza de cizallamiento demostró ser 
perjudicial para la grasa [11, 12], y se recomiendan 
tasas de flujo en el orden de 0,5-1 cc de injerto(s) de 
grasa para optimizar la viabilidad de esta durante la 
inyección [12], no se reportan diferencias significa-
tivas en inyecciones con aguja de calibre 14, 16 y 20 
[13, 14]. La técnica descrita por Coleman emplea 
una cánula de calibre 17 (diámetro externo de 1,20 
mm), pero no permite la reinyección directa en un 
nivel subdérmico ni de tejido inextensible como la 
dermis fibrótica. La cánula de transferencia más 
pequeña utilizada en el procedimiento de Cole-
man es una cánula roma de calibre 22 [6], que se 
obstruye mucho durante la reinyección. Nguyen 
y cols. presentaron una inyección de micrograsa 
con cánulas de calibre 20, 23 y 25 después de 
la recolección de grasa con una cánula multiper-
forada con orificios de 1 mm de diámetro [15]. 

Figura 3. El tamaño de los orificios de la cánula de li-
posucción debe ser similar al del orificio de la cánula 
de inyección con el fin de proporcionar la administra-
ción gradual de grasa, evitando su obstrucción y la in-
yección en bolo.
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En nuestra consulta diaria usamos la cánula de 
calibre 17. Creemos firmemente que este calibre 
funciona muy bien en una gran variedad de teji-
dos receptores como las mamas, los glúteos e in-
cluso la cara. Estamos de acuerdo con utilizar la 
cánula más delgada cuando se trata de injertos de 
grasa periorbitaria, especialmente en el párpado 
superior e inferior, y la deformidad del canal de la 
lágrima, a fin de evitar complicaciones [16].

Smith sugiere que el uso de cánulas para inyectar 
la grasa es menos nocivo para el tejido adiposo que 
las agujas [17]. Para algunos autores, las cánulas de 
punta roma no pueden manipularse con facilidad 
dentro del tejido, y la cánula debe empujarse con 
mayor fuerza para alcanzar el área receptora [18]. 
Por otro lado, las cánulas con puntas cortantes tie-
nen mayor riesgo de penetrar los vasos sanguíneos 
causando daño vascular y hematoma; se ha descri-
to ceguera debido a la lesión de la arteria retiniana, 
además de embolismo, accidentes cerebrovasculares 
y necrosis cutánea [19]. Yazar y cols. presentaron cá-
nulas con puntas afiladas que perdieron hasta cierto 
punto el filo y que podían usarse fácilmente a través 
de los tejidos, evitando tales complicaciones [18]. 
Basándonos en nuestra experiencia, las cánulas de 
punta roma son nuestra primera opción. Son se-
guras, con riesgo bajo de penetración en los vasos 
sanguíneos y de daño vascular. Es extremadamente 
rara la aparición de un hematoma severo durante 
el posoperatorio, incluso cuando se tratan áreas al-
tamente vascularizadas como la cara. Es cierto que 
la manipulación de la cánula de punta roma a ve-
ces puede ser difícil dentro del tejido, en especial 
en aquellos irradiados o cicatrizados, pero este pro-

blema puede superarse fácilmente con la ayuda de 
la mano opuesta delimitando la punta y ejerciendo 
una presión controlada sobre la cánula, evitando así 
el uso de puntas afiladas.

Cuando el injerto de grasa está indicado para 
tratar tejidos fibróticos o cicatrizados, estos deben 
liberarse antes de inyectar la grasa. La rigotomía o 
liberación tridimensional de la banda ligamentosa [20, 
21] consiste en «liberar en forma de malla» el tejido ci-
catricial usando una aguja o una cánula afilada o roma. 
Este enmallado extiende la cicatriz. Tras ello el injerto 
de grasa actúa como relleno y espaciador ocupando los 
espacios, y evita el colapso de los tejidos y la forma-
ción de nuevas cicatrices [9, 10].

Jeringas

En nuestra práctica clínica utilizamos básicamente 
dos tipos de jeringas, de 1 cc cuando aplicamos in-
jertos de grasa en la cara y de 10 cc en el resto del 
contorno corporal (Figura 4).

El injerto de grasa en la cara necesita ser muy 
preciso, y por esa razón es obligatorio controlar es-
trictamente la cantidad de grasa que se introduce. 
Para ello las jeringas de 1 cc ofrecen el mejor control 
a la hora de inyectar la cantidad exacta del volumen 
deseado [1, 16]. En el contorno corporal se debe 
ser también preciso, aunque se suministra mayor 
volumen de grasa. Por esta razón se prefieren jerin-
gas de 10 cc. No obstante, para quienes empiezan 
en la técnica del injerto de grasa, incluso fuera del 
área facial, recomendamos comenzar con jeringas de 
menor volumen (3 o 5 cc) hasta que se familiaricen 
con la técnica.

Figura 4. Las jeringas de 1 cc con 
conector Luer-Lock se utilizan en el 
contorno facial y las de 10 cc en el 
contorno corporal.
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Todas las jeringas deben tener un conector Luer-
Lock en el extremo distal para ser conectado a di-
ferentes tipos de cánulas. Este tipo de conexión es 
convenientemente hermética, ya que evita fugas y 
desconexión repentina de la cánula.

Técnica de inyección

Incisiones

Se realizan pequeñas incisiones punzantes en la piel 
en los puntos de entrada previamente diseñados con 
una aguja de calibre 16. Estas incisiones son tan pe-
queñas que no necesitan suturarse y pasan desaper-
cibidas después de que se produce la curación.

Cómo sujetar la jeringa

Existen diferentes formas de sujetar la jeringa [16]. 
Si el extremo distal del émbolo se sostiene con el 
pulgar, perdemos el control preciso sobre la veloci-
dad de la infiltración de la grasa a través de la jeringa, 
pero si se sostiene con la palma de la mano, el grado 
de control sobre la velocidad de inyección aumenta 
de forma considerable (Figuras 5 y 6). De esta ma-
nera no solo la velocidad sino también la sujeción de 
la jeringa otorgan mayor control de la dirección de 
la máquina de la cánula hacia el área del objetivo y 
el plano en que el cirujano quiere inyectar.

Movimientos de la cánula

En la actualidad existen dos métodos establecidos 
de injerto de grasa: técnicas de mapeo y de lipo-
succión reversa [9, 10, 16, 22]. La liposucción re-
versa se refiere a un movimiento constante hacia 
adelante y hacia atrás de la cánula de inyección 
mientras se introduce la grasa. Por lo general, con 
esta técnica pueden tratarse de forma más eficien-
te los tejidos flexibles, suaves, sin cicatrices ni 
implantes subyacentes. En la técnica de mapeo, 
la grasa se inyecta durante la retirada axial de la 
cánula solo de manera retrógrada. Se prefiere esta 
técnica cuando hay injertos cicatrizados o lechos 
irradiados, o también sobre implantes, dado que 
se requiere una deposición de grasa más precisa y 
cuidadosa.

Cuando se realiza el injerto de grasa, es impor-
tante realizarlo en forma de abanico desde un punto 
de inyección determinado y con un patrón entre-
cruzado, inyectando de forma radial desde múlti-
ples puntos de entrada. Esto ayuda a evitar exceso 
de grasa en un solo lugar o línea [9, 10, 16].

Plano de colocación

Al inyectar grasa en un área objetivo, debemos tener 
en cuenta el principio de que la clave de la apli-
cación exitosa de tejido adiposo es maximizar la 
zona de contacto entre los injertos y el tejido vas-
cularizado del receptor [9]. Los injertos deben ser 
lo suficientemente pequeños como para aumentar 
esta área de contacto mientras mantiene la arqui-
tectura original de la grasa. De acuerdo con este 
principio, la grasa debe colocarse en múltiples pa-

Figura 5. Al sujetar el extremo del émbolo con la 
palma de la mano se obtiene mayor control sobre la 
velocidad y el volumen de inyección que se desea, 
permitiendo al mismo tiempo mejor control sobre la 
dirección y el plano que se quiere inyectar.

Figura 6. Al sujetar el extremo del émbolo con el pul-
gar se pierde el control preciso sobre la velocidad de la 
administración de grasa a través de la jeringa.
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ses desarrollando solo una capa de tejido adiposo 
y evitando la inyección en bolo. Cada inyección 
se convertirá en un nuevo túnel, creando múlti-
ples niveles de una manera tridimensional. Por 
lo general, el injerto de grasa se coloca justo por 
debajo de la dermis, pero todos los tejidos vas-
cularizados disponibles deben ser injertados para 
aumentar el volumen. Si ocurre una inyección en 
bolo, esta puede aplanarse con la manipulación 
digital; sin embargo, hay riesgo de necrosis grasa, 
así que lo mejor es evitarla.

Velocidad de colocación

La rapidez al inyectar y la presión que se ejerce en 
la jeringa son aspectos importantes. El avance y re-
tiro de la cánula de inyección se hace lentamente 
cuando se es principiante o cuando se tratan áreas 
delicadas (periorbitaria, periprótesis, etc.). Cuando 
se adquiere experiencia, estos movimientos se ha-
cen más rápidos y estables. Según Marten [16], es 
menos probable que ocurra lesión intravascular con 
movimiento rápido y constante, y la grasa se infiltra 
de una manera más uniforme. La presión sobre el 
émbolo debe ser suave y continua, lo que indicará 
que la infiltración de la grasa es homogénea y uni-
forme. Si se necesita mayor presión, puede que la 
cánula esté bloqueada. En ese caso es mejor retirar 
y revisar la cánula. Ejercer mayor presión terminará 
en inyección en bolo.

Inyección manual asistida

La inyección manual es la técnica más popular entre 
los cirujanos que realizan injertos de grasa. Como se 
mencionó anteriormente, es necesaria una curva de 
aprendizaje para administrar los injertos de manera 
uniforme y en pequeñas gotas, a fin de maximizar la 
supervivencia del injerto.

En el mercado están disponibles numerosos dis-
positivos que garantizan que el procedimiento se 
realice de manera correcta y sea más fácil.

•	 Lipografter TM [23]. Es un kit estéril des-
echable de un solo uso, que se utiliza en la 
recolección y transferencia de grasa autóloga. 
Proporciona manipulación mínima de la gra-
sa, y su válvula patentada de tejido atraumá-
tico permite la recolección, procesamiento y 
reinyección en un sistema cerrado. El injerto 
se administra con una jeringa de 1 cc.

•	 Celbrush TM [24]. Es un dispositivo de ace-
ro inoxidable para la administración precisa 
de microgotas. Un simple cepillo de pulgar 
permite control preciso sobre el contenido 
de la jeringa, administrando un pequeño 
volumen de grasa con cada movimiento. El 
«Celbrush de 10 ml está diseñado para su-
ministrar aproximadamente 0,50 ml de te-
jido por cada cepillado completo del pulgar 
del operador» (Figura 7). Otra ventaja de 
este sistema es que minimiza la probabilidad 
de obstrucción y sobrellenado.

Volumen del injerto

Todos los principiantes se preguntan en qué mo-
mento deben terminar de inyectar cuando aplican 
esta técnica. Es importante sentir algo de resistencia 
durante el avance de la cánula [16]. Esto indica que 
el nuevo túnel está rodeado de tejido no manipula-
do y la grasa infiltrada tendrá la máxima exposición 
al tejido vascularizado. Cuando sienta un espacio 
grande y abierto en cada pase, es indicio de que es 
tiempo de detenerse. A veces, en especial para los 
principiantes, es difícil decidir cuándo dejar de in-
yectar. Debe evitarse la sobrecorrección, sobre todo 
en el contorno de la cara. Khouri señaló que se debe 
evitar la decoloración o endurecimiento del área tra-
tada por incremento de la presión después de la in-
yección [9, 10]. Recomendamos inyectar hasta que 
se corrija la deformidad del contorno (completa o 
parcialmente) manteniendo el tejido inyectado sua-
ve y turgente.

Figura 7. Dispositivo de acero inoxidable para la admi-
nistración precisa de microgotas. Un simple cepillo de 
pulgar permite controlar de forma precisa el conteni-
do de la jeringa, administrando un pequeño volumen 
de grasa con cada movimiento.
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Complicaciones

Las dos complicaciones más significativas son la in-
yección intravascular [17, 19] y el sobreinjerto [1, 
4, 5]. Afortunadamente, estos fenómenos son muy 
raros. La lesión vascular se puede evitar empleando 
cánula roma, inyección a baja presión, moviendo de 
forma constante la cánula y colocando epinefrina 
para lograr la contracción de los vasos sanguíneos.

Por el contrario, el sobreinjerto se está convir-
tiendo en un problema creciente debido a la inyec-
ción de gran volumen, a medida que los practican-
tes se sienten más familiarizados y seguros con las 
técnicas de injerto de grasa. Se observa con mayor 
frecuencia en pacientes jóvenes que recibieron in-
yecciones superficiales. Desafortunadamente, el au-
mento de peso hace que todos los injertos de grasa 
incrementen su tamaño, lo que, en la cara, puede 
dar lugar a distorsión importante del contorno. El 
tratamiento del sobreinjerto requiere microliposuc-
ción con solo mejoras limitadas y riesgo de forma-
ción de cicatrices excesivas. Por lo tanto, incluso para 
cirujanos experimentados, se recomienda el uso de 
cantidades de injertos en la cara de pequeñas a mode-
radas, con un mínimo de sobrellenado.
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