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Resumen

Introduccién. Las arrugas faciales son resultado del envejecimiento natural y la
profundizacién de los surcos nasolabiales son un signo temprano de este
proceso. Objetivo. Describir los resultados de la lipoinfiltracion de grasa
autologa en el surco nasolabial para el rejuvenecimiento facial en pacientes del
Hospital Dr Miguel Enriquez, entre el 2018 y 2021. Métodos. Estudio
observacional, descriptivo, de corte longitudinal y prospectivo en 40 pacientes
con insatisfaccion estética facial. En los siguientes 6 meses se evalu6 de forma
mensual: resultados estéticos, grado de satisfaccion, aparicion de
complicaciones y la modificacién del defecto. Resultados. La edad media fue
de 42 afos, las complicaciones observadas fueron todas menores, en la zona
aceptora, y un total de cinco (12,5%). La evolucion del defecto en el surco
nasolabial demostré la reaparicion del defecto: a los 30 dias posteriores al
procedimiento el 80% de los pacientes presentaron un defecto minimo (tipo I);
sin embargo, a los seis meses disminuyo a un 60%, a expensas del aumento
del defecto Il y Ill. De forma similar, el grado de satisfaccion disminuyo con el

tiempo a un 90%. Conclusiones. Los resultados estéticos disminuyen con el

tiempo, lo que puede estar relacionado con la reabsorcién del injerto graso.

Palabras claves:
Surco nasolabial, lipoinfiltracion, grasa autéloga, envejecimiento, resultado

estético.



Abstract

Introduction. Facial wrinkles are the result of natural aging and the deepening of
nasolabial folds is an early sign of this process. Objective. To describe the
results of autologous fat lipoinfiltration in the nasolabial fold for facial
rejuvenation in patients at Hospital Dr Miguel Enriquez, between 2018 and
2021. Methods. A descriptive, observational and longitudinal study in 40
patients with facial aesthetic dissatisfaction was carried out. In the following 6
months, the aesthetic results, degree of satisfaction, appearance of
complications and modification of the defect were evaluated monthly. Results.
The mean age was 42 years, the complications observed were all minor, in the
acceptor zone, and a total of five (12.5%). The evolution of the defect in the
nasolabial fold showed the reappearance of the defect: 30 days after the
procedure, 80% of the patients presented a minimal defect (type 1); however, at
six months it decreased to 60%, at the expense of the increase in defect Il and
lll. Similarly, the degree of satisfaction decreased over time to 90%.
Conclusions. Aesthetic results decrease over time, which may be related to fat

graft resorption.

Keywords:

Nasolabial fold, lipofiltrationn, autologous fat, aesthetic results, aging.



INTRODUCCION

El envejecimiento facial es un proceso unico y exclusivo a cada individuo y esta
ligado a su carga genética. Es acentuado por factores ambientales como la
radiacién solar, la contaminacion atmosférica y los habitos o conductas

individuales, entre las que se destaca el tabaco y el stress (1).

Con el paso de los afios se produce una gradual pérdida de soporte de los
tejidos blandos de la cara. Estos se vuelven mas hipotonicos y por la accién
gravitacional, caen siguiendo vectores verticales y oblicuos segun el area;
guedando "suspendidos" en los puntos donde estan los ligamentos de
retencion (cigomaticos, masetéricos, buco-mandibulares y platismo-

auriculares), lo que da un fuerte patron caracteristico del envejecimiento (1).

Tradicionalmente el rejuvenecimiento facial se ha enfocado al estiramiento de
la piel mediante reseccion quirdrgica. En los ultimos afios ha ocurrido un
cambio importante con aumentado énfasis en el mejoramiento estético
minimamente invasivo; uno de los aspectos mas importantes en el
rejuvenecimiento facial que ha recibido mucha atencién en el pasado es el
mejoramiento del volumen y particularmente el aumento de los tejidos blandos
(2-3).

Hoy en dia los cirujanos plasticos pueden combatir los efectos del
envejecimiento facial con wuna variedad de métodos no quirdrgicos
principalmente a través de rellenos; los que varian en su compaosicién quimica,

en las indicaciones para su empleo y en la efectividad (3-4).

La funcion de un material de relleno es la de restaurar o modificar volumenes
tisulares y ha de resultar una sustancia segura para el organismo, por lo que
debe de ser biocompatible, no antigénico, no pirogénico, no téxico y no
carcinogénico (5). En este sentido se han empleado numerosos materiales de
relleno entre los que podemos citar. grasa autéloga, colageno, acido
hialurénico, hidroxiapatita de calcio, acido polilactico, gel de poliacrilamida,

polimetilmetacrilato, polimeros de dimetilsiloxane (silicona) y otros (6).
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La grasa, al igual que otros tejidos autdlogos como el cartilago o los injertos
dérmicos, se considera uno de los materiales mas apropiados para el aumento
de partes blandas. Por su naturaleza aut6loga se minimizan los riesgos de
reacciones alérgicas y de bioincompatibilidad, proporcionando no solo un

resultado estético, sino también natural (6).

En los ultimos afios, el relleno de grasa autdloga para borrar las arrugas
faciales, consecuencias del envejecimiento, ha sido frecuentemente empleado,
por las escasas complicaciones del procedimiento y por los resultados estéticos

que aporta.
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MARCO TEORICO

Tejido Adiposo

El tejido adiposo es una variedad especializada de tejido conjuntivo, integrado
por un grupo de células, los adipocitos o células adiposas, especializadas en
almacenar grasas o lipidos, sustancias consideradas como la fuente de reserva
de energia quimica mas importante de un organismo animal (6-7). Se
constituye por la union de los adipocitos, mediante fibras reticulares (colagena
tipo Ill). Las células adiposas, al unirse, forman lobulillos y éstos constituyen
I6bulos adiposos. Existen lugares en donde el tejido adiposo se acumula aln
en mayor cantidad: en el tejido subcutaneo, formando el paniculo adiposo (6-7).

No es solo un organo almacenador de energia, también es un o6rgano
endocrino, que libera mdultiples hormonas como leptina y adiponectina,
regulando homeostasis. Ademas de los adipocitos, también se compone por
células madres adiposas, células vasculares, pericitos, fibroblastos,

macrofagos, linfocitos y tejido conectivo. El tamafio de un adipocito es entre 50

y 150 um y vive aproximadamente 10 afios en humanos (6).

El tejido adiposo se encuentra envuelto en una estructura fibrosa, sistema
fascial superficial, que separa al tejido en dos capas: areolar y lamelar, esta
tltima, la méas profunda situada entre la fascia superficial y la muscular (6).
Tiene la caracteristica de ser poco vascularizado y sus células son muy
sensibles a la deshidratacion y a la manipulacion durante el proceso de

obtencioén (6).

De forma resumida el tejido adiposo cumple las siguientes funciones: Interviene
como un reservorio de energia quimica, modela la superficie corporal, forma
almohadillas amortiguadoras, conserva la temperatura corporal, pues es un mal
conductor del calor; ocupa espacios entre los tejidos y 6rganos manteniéndolos

en sus posiciones (6).
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Historia del empleo de la grasa como material de relleno

La grasa es el material mas antiguo usado para el aumento de tejidos y ha sido
declarada como la mejor amiga del cirujano plastico debido a su utilidad en la
correccion de los defectos de contorno facial y corporal en el altimo siglo.

Desde finales del siglo XIX, se introdujo en la practica médica la transferencia

de grasa para el aumento de tejidos blandos utilizando autoinjertos o

aloinjertos. La historia de su empleo se puede resumir en cuatro periodos bien

definidos (7):

v/ 1889-1977: Periodo antes de la lipoaspiracion.

v’ 1977-1994: Periodo de la liposuccién y reinyeccién de la grasa sin purificar.

v Desde 1994: Periodo de lipoaspiracion, purificacion y reinyeccion.

v' Desde 1999: Periodo de la regeneracion tisular y de las células madre
derivadas del tejido adiposo.

Se tiene conocimiento del primer uso de la grasa en 1889, cuando Van der
Meulen empled epipldon mayor para tratar una hernia diafragmatica (7). Cuatro
afios mas tarde, en 1893, Neuber, realiz6 el primer autoinjerto de tejido adiposo
tomando una muestra del antebrazo; para rellenar una cicatriz facial secundaria
a la tuberculosis usando pequefias muestras, al considerar que un injerto mas

grande gque el tamafio de una almendra no daba buenos resultados (8).

Durante principios del siglo XX se empleoé la grasa autdloga en cirugia plastica
para aumentar las regiones malares y nasolabiales, asi como el relleno de
arrugas y surcos para combatir los efectos del envejecimiento; y en la
correccion de las rinoplastias. Los resultados fueron satisfactorios al principio,
pero se ensombrecieron con la reabsorciéon de la grasa inyectada (9).

Posteriormente se definiod la supervivencia de los injertos de tejido adiposo y se
lleg6 a la conclusion de que el tejido adiposo no debe ser traumatizado ya sea

durante la extraccion o la reimplantacion (10).
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Estudios en la mitad de la década de los afios 50 del pasado siglo demostraron
que los fragmentos de tejido adiposo injertado perdian aproximadamente el
50% de su tamafio y su volumen al final del primer afio (11).

En el afio 1992 con el invento la tecnologia de la liposuccién se logré obtener el
tejido adiposo por un medio que no fuera por incision quirdrgica, y este método
abrié nuevos horizontes para el uso del injerto de adipocitos, pues los mismo
se mantenian viables y su reimplantacién tenia una tasa razonable de
supervivencia (12). A finales de los afos 90 y principios del 2000 se puso en
marcha un protocolo con principios fundamentales basados en el caracter
atraumatico de la manipulacion del tejido adiposo, con fines de lograr la
supervivencia del tejido inyectado (13). Desde entonces, esta técnica ha sido
sistematizada y modificada por muchos investigadores con resultados positivos
(13-15).

Segun datos estadisticos informados por la Sociedad Internacional de Cirugia
Plastica y Estética, en inglés ISAPS; el injerto de grasa autéloga constituye el
cuarto procedimiento de Cirugia Estética mas realizado en el mundo en los
ultimos afos; después del aumento mamario, la liposuccidn y la blefaroplastia
(16). ltalia es el pais, donde el injerto de grasa autéloga es el procedimiento
quirdrgico de cirugia estética mas comun, seguido por paises como los Estados

Unidos, México y Alemania (17).

Procedimiento de Lipoinyeccidn.

Antes del injerto en jeringas como lo conocemos ahora, el injerto graso se
realizaba en bloque, a veces con dermis. En la década de los 90 del siglo XX
se introduce la liposuccion y se sistematiza el procedimiento de lipoinyeccién
(18-19). Las recomendaciones de este autor fueron cosechar la grasa con una
canula roma de 3 mm conectada a una jeringa de 10 ml a baja presién negativa
para disminuir el trauma, purificacién de la grasa por medio de la centrifugacion
separando la capa oleosa y acuosa de los componentes adiposos, finalmente
introducir la grasa en mdltiples tuneles con un contacto estrecho de un tejido

receptor bien vascularizado, utilizando una canula 18G (19-20).
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Sin embargo, la principal limitante en el empleo de la grasa como material de
relleno radica en lo impredecible de su sobrevida y durante décadas se ha
realizado estudios caminados a aumentar la viabilidad de los adipocitos (21).

En este sentido se han propuesto dos teorias relacionadas con la supervivencia

de los adipocitos:

1. Teoria de la supervivencia celular.

Esta teoria fue propuesta inicialmente por Peer y col en 1950 (10-11) y plantea
gue los adipocitos trasplantados sobreviven en el tejido receptor si estos
reciben una adecuada nutricion; de esta forma contindan su ciclo de desarrollo
a nivel del sitio receptor. En el primer dia los adipocitos trasplantados pasan
por una fase isquémica, y hay una afluencia de macréfagos, histiocitos y de
células polinucleares. Al cuarto dia, la revascularizacion del transplante por
medio de la neoangiogénesis en el huésped ha comenzado. Esta se inicia
desde la periferia y se dirige hacia el centro. La grasa central, por lo tanto, sufre
isquemia prolongada y sélo se revasculariza si los fragmentos son pequefios
(20).

2. Teoria de la sustitucion celular por el huésped.

Esta novedosa teoria propuesta por Kotaro Yoshimura evidencia como las
células madres adiposas trabajan en respuesta a los cambios
microambientales, tales como la isquemia y las fuerzas mecéanicas (22-23).
Esta teoria sostiene que gran parte de los adipocitos trasplantados mueren y
son subsecuentemente reemplazados por una nueva generacién durante los
primeros tres meses. El trasplante de las células provoca una afluencia de
histiocitos del huésped, que son atraidos por los lipidos liberados por los
adipocitos. Hay una reaccién fibrosa con una afluencia de fibroblastos, los
histiocitos toman caracteristicas de los adipocitos y son reemplazados por

completo (24).

Los adipocitos trasplantados generan un incremento del tejido local. Ciertos
estudios revisados en la literatura concluyen que los adipocitos trasplantados
desaparecen dentro de varios meses (25-26). Sin embargo, es dificil comparar

los resultados de este procedimiento entre los estudios, ya que las técnicas
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utilizadas por los diferentes autores no son las mismas y los métodos para

evaluar la efectividad del procedimiento.

Del analisis de estudios previos se pueden evidenciar fallas en la técnica, pero
hay que recordar que cuando se habla de una pérdida del 50%, también hay un
50% de supervivencia. Estudios mas recientes tienden en la misma direccion,
hacia la supervivencia de los adipocitos. De hecho, no sélo sobrevive el tejido
adiposo y continlia su ciclo natural; sino también induce un cambio en el tejido
local (26). A esto se le llama la teoria de la interaccion tisular: el tejido receptor
permite la supervivencia del tejido adiposo, y este Ultimo reacciona con el sitio

receptor.

Factores que influyen en la supervivencia del injerto graso

La supervivencia del tejido adiposo es un balance entre la apoptosis/necrosis y
la adipogenesis mediada por las células madres adiposas. Dentro de los
componentes del tejido adiposo, los adipocitos son mas susceptibles de morir
en condiciones isquémicas; sin embargo, las células madres pueden
permanecer vivas hasta tres dias y se pueden activar por sefiales de las
células moribundas, contribuyendo a los procesos de adipogenesis Yy

angiogenesis (22-23).

Luego del injerto graso, el tejido es sometido a isquemia y se nutre por difusion
plasmatica proveniente del tejido receptor por unos pocos dias hasta la
revascularizacion. Esto resulta en muerte de muchos adipocitos en las primeras
24 horas y liberacion de multiples factores procedentes tanto del tejido
moribundo como del tejido receptor. El tejido se infiltra de células inflamatorias
y luego de 72 horas las células madres adiposas son activadas y tratan de

reparar el dafio en conjunto con otras células (22, 27).

Durante los meses subsecuentes al injerto ocurre un periodo de remodelacién
sin adipogenesis y el injerto graso es categorizado en tres zonas de la periferia
al centro: sobrevida (superficial), regeneracion (intermedia) y necrosis (central)
(28). (Figura 1)
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Los limites de la zona de sobrevida (100-300 um de grosor) en la zona de
regeneracion se definen aproximadamente a los 7 dias, mientras que la zona
de necrosis comienza a identificarse entre la segunda y la cuarta semana. La
muerte de los adipocitos ocurre desde las 24 horas de injerto y los adipocitos
muertos son rodeados por macrofagos M1 para fagocitosis, sin embargo, el
proceso de reabsorcién toma meses. Por lo tanto, el injerto puede mantener su

volumen en las primeras cuatro semanas aun existiendo necrosis (28).

Los nuevos y pequefios preadipocitos aparecen alrededor de los adipocitos
muertos, separados por una capa de macréfagos entre la primera y segunda
semana, en la zona de regeneracion y reemplazan a los muertos totalmente a
los tres meses. Mientras tanto, no se observa regeneracion en la zona de
necrosis. El radio de las 3 zonas puede variar, dependiendo de la vascularidad
del tejido receptor y de los cuidados postoperatorios. El proceso de
regeneracion celular comienza en las primeras semanas, pero se completa a

los 3 meses (28).

Este mecanismo de sobrevida de un injerto graso permite considerar una serie

de implicancias clinicas, como son los siguientes (28):

1. La mejor vascularidad del sitio receptor incrementa la zona de sobrevida.
2. La presion interna excesiva disminuye la zona de sobrevida.

3. Lainmovilizacién ayuda a la revascularizacion.

Actualmente los refinamientos en las técnicas de lipoinyeccion han sido
investigados para mantener la viabilidad del tejido adiposo y lograr un mejor
ambiente en el tejido receptor para la sobrevida del injerto. En este sentido se
han definido varios factores que influyen en la sobrevida, los que son discutidos

a continuacion:
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Figura 1. Representacion esquematica del comportamiento del injerto de grasa.

1. Tipo de la anestesia e infiltracion

El tipo de anestesia es relevante en particular el efecto del producto inyectado
en el tejido adiposo. Si el procedimiento se realiza bajo anestesia local, los
efectos de la lidocaina y epinefrina, son importantes.

La anestesia local (lidocaina), parece afectar negativamente al metabolismo de
los adipocitos, con una reduccién del transporte de la glucosa, de la lipdlisis y
de la viabilidad y diferenciacion de los preadipocitos en células madre. La
articaina/epinefrina y la lidocaina al 2% son especialmente lesivas. El tiempo

entre infiltracién y aspiracion puede ser relevante en cuanto al contacto mas
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prolongado entre células y anestésico (29). Segun Benito y col hay que tener
en cuenta, en cualquier caso, que estos trabajos estan realizados in vitro y por
tanto no tienen en cuenta la concentracion real del anestésico en el fluido que
se infiltra (30). En estos trabajos consideran unos 30 minutos de exposicion, sin
embargo, es posible que muchos cirujanos esperen mucho menos tiempo para

obtener la grasa una vez realizada la infiltracion.

Por su parte, Girard y col evaluaron la citotoxicidad de la lidocaina sobre las
ADSC, mediante un ensayo con la enzima lactato deshidrogenasa citosdlica, la
gue es liberada cuando hay ruptura de la membrana plasmatica; y obtuvieron
qgue la lidocaina provoco un efecto citotoxico sobre las células madres y que
este efecto es dependiente de la dosis y del tiempo (31). También se ha
demostrado que la inyeccion de vasoconstrictores y/o una gran cantidad de
solucion salina fisiologica a nivel del sitio donante o del receptor disminuyen la
viabilidad de adipocitos (32).

2. La zona donante

Se han realizado investigaciones sobre la longevidad de los adipocitos de
acuerdo con los diversos sitios donantes. Se conoce que los adipocitos difieren
en tamafo y en la actividad lipogénica de acuerdo con su topografia (33).
Dadas estas diferencias, la recoleccion debe hacerse en una zona donde el
tejido adiposo resista variaciones moderadas en el peso. Dichas zonas son la
region del trocanter, la interna de los muslos, las rodillas, y el area peri
umbilical (33).

3. Método de recoleccién de tejido adiposo

Se han realizado estudios con la intencibn de determinar que método de
recoleccion de la grasa es el mas apropiado. Un estudio previo comparo la
grasa coleccionada por liposuccion convencional, liposuccién ultrasénica
interna asistida, liposuccidén ultrasonica externa asistida y el masaje; no
encontrando cambios histologicos significativos ni efecto quimico provocado
por la liposuccion ultrasénica externa asistida, pero si con la liposuccién
ultrasénica interna asistida, licuefaccién térmica de los adipocitos maduros

como consecuencia del trauma mecanico, cavitacion o cambio térmico (34).
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Los resultados en este sentido han sido muy variados. Por ejemplo, en un
estudio se emplearon varios tipos de canulas, agujas, distintas presiones de
succioén, ultrasonido externo y masaje preoperatorio para determinar el efecto
sobre la viabilidad de los adipocitos, observaron que se producia dafio celular
cuando la aspiracion se realizaba a —700 mm Hg (34). Otros autores han
demostrado un aumento de adipocitos viables con céanulas de 4 mm en
comparacién con las de 2-3 mm (35-36). Por otra parte, Ferguson y col,
demostraron el significativo aumento de la viabilidad de los adipocitos usando
aspiracion con jeringa y a bajas presiones comparado con la liposuccién

convencional (37).

4. La purificacion de tejido adiposo

El tejido obtenido por lipoaspiracion, ya sea manual o mecanicamente, es un
material heterogéneo que comprende adipocitos sanos, pero también una
mezcla de adipocitos destruidos, las fibras de colageno, y restos de sangre. La
reaccion inflamatoria que se lleva a cabo para la recuperacion de la zona
receptora mediante la limpieza a distancia de estos desechos, es
inevitablemente mas intensa, que soélo elimina lo que es perjudicial para la

supervivencia del adipocito (38).

Varios métodos de purificacion han sido propuestos, tales como el lavado de
tejido adiposo, filtracion, decantacion y centrifugacion. En todos los casos el
tejido adiposo debe estar en el menor contacto posible con el aire, pues el
mismo provoca la lisis celular. Autores han propuesto el lavado del tejido
adiposo con el fin de eliminar los desechos y para diluir el producto anestésico

utilizado, ya sea con solucién salina fisiologica o solucién ringer lactato (39-40).

5. El proceso de centrifugacion v filtracion

El proceso de centrifugacion disminuye el tiempo de operacién en comparaciéon
con la decantacion, pues permite la separacion y eliminacion de los restos de
sangre VY triglicéridos obtenidos por el estallido de los adipocitos. Estudios han
demostrado que excesiva centrifugacion destruye los adipocitos y las células
adiposas madres y concluyendo que la fuerza de centrifugacién 6ptima es de
1200g o 3000 rpm como velocidad limite (41-42).
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El estudio realizado por Minn y col comparo el efecto de varios métodos de
preparacién en la viabilidad del injerto de grasa obtenido por aspiracion con
jeringa y no obtuvieron diferencias significativas cuando la grasa fue tratada por
centrifugacion, colador de metal o gasa de algodon (43).

6. La zona receptora

Es cierto que la calidad de la zona receptora es uno de los principales factores
que influyen en la supervivencia. Los tejidos mejor vascularizados son mas
apropiados para la supervivencia de los injertos de grasa (44). Asi, el aumento
de tejido adiposo en éareas donde la piel se encuentra préxima al hueso
subyacente, como en la frente, la barbilla y la mandibula da resultados poco
satisfactorios. Cuando se introduce en el interior del musculo o alrededor de
este existe una mayor duracion del material, debido a la rica vascularizacion de

esa estructura (44).

En la zona receptora la grasa se inyecta a distintos niveles de profundidad
(subdérmico, intramuscular, subperidstico), en distintas cantidades segun cada
paciente y area anatdmica, y con el empleo de diferentes técnicas de inyeccion
(44). El proceso de reabsorcién y sustitucion por tejido fibroso es el mayor
problema que presentan los injertos de grasa. El grado de reabsorcion en la
zona receptora es variable y en opinidbn de numerosos autores varia entre un
20-90%.

Adicionalmente existen numerosas complicaciones que pueden surgir con el

injerto de grasa, las que se resumen a continuacion:

e Formacién de quistes de aceite: aparecen mas frecuentemente en zonas de

mala vascularizacién y pueden persistir durante afios. En el proceso de
formacion de quistes influyen las alteraciones de la vascularizacion debidas
al proceso inflamatorio que se desencadena.

e Complicaciones asociadas a la zona donante: dolor, infeccidbn, hematomas,

seromas e irregularidades, necrosis cutanea, cicatriz hipertréfica, queloide.

e Complicaciones en el lugar de implantacion: riesgo de infeccién, hematoma,

edema persistente y necesidad de inyecciones repetidas, asimetria,
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irregularidades, migracion del relleno, calcificaciones, lesiones vasculares

y/o nerviosas.

Uno de los principales inconvenientes que se dan con la utilizacion de la grasa
como material de relleno, es la dificultad para realizar un analisis cuantitativo
del grado de reabsorcion del injerto en la zona receptora. No se ha encontrado
aun el modelo que permita marcar las zonas viables de forma permanente sin
interferir en su metabolismo, 0 que permitan medir el porcentaje de los injertos
viables y los necrosados (45). La utilizacién de técnicas de imagen como la
resonancia magnética o la ultrasonografia son métodos que permiten

cuantificar la reabsorcion del tejido implantado de manera objetiva (45).

A pesar del incremento del nimero de articulos sobre las potencialidades de
las células madre y otros factores regenerativos, los estudios clinicos sobre el
injerto de grasa autdloga basados en la evidencia son escasos. La
normalizacion o estandarizacion de los métodos de recoleccion de la grasa,
procesamiento y colocacion de la misma, asi como la evaluacion de la
supervivencia del injerto; y de los resultados aumentarian la inocuidad y la
confiabilidad del injerto de grasa. El procedimiento de Coleman para la
recoleccion procesamiento y colocacion del injerto de grasa es un método

estandarizado preferido por muchos cirujanos (46).

El futuro del injerto autdlogo de grasa esta en dilucidar los mecanismos
bioquimicos y las interacciones que subyacen a cada paso del procedimiento
de implantacién. Los factores angiogénicos y de crecimiento Optimos para
incrementar al maximo la viabilidad de los adipocitos deben ser determinados,
y el desarrollo de nuevas técnicas, instrumentos y dispositivos. Profundizar en
el conocimiento del injerto de grasa, mediante el estudio de pacientes durante
meses para definir el grado de absorcion de la grasa, permitirAn elevar la
confiabilidad, seguridad y fortalecer este método cada vez mas popular y su

posible combinacién con la terapia de células madre (46).
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JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En la Consulta Externa del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital
Universitario "Dr. Miguel Enriquez”, se reciben semanalmente pacientes que
solicitan rejuvenecer su rostro; aquejados por la aparicién de surcos o pliegues
que se han acentuado en los ultimos afos, asi como la pérdida volumen a nivel
de la cara, principalmente a nivel del surco nasolabial, donde los cambios
producidos por el envejecimiento son evidentes. Esta situacién constituye un
problema de salud en nuestra poblacion mayoritariamente envejecida, y un reto

para nuestra especialidad y Servicio en la busqueda de soluciones al mismo.

La investigacion aborda la lipoinfiltracion de grasa autdloga en el surco
nasolabial con la finalidad de mejorar la estética del contorno facial de los
pacientes. La misma brindara a la especialidad conocimientos nuevos

relacionados con el procedimiento, en particular en nuestro servicio.

Resultados cientificos, econdmicos y sociales de la investigacion:

1. Aumentar el grado de satisfaccion de los pacientes a partir de la
correccion del surco nasolabial.

2. Lograr resultados estables y duraderos a partir de la implementacion
correcta del proceso de lipoinfiltracion de grasa autologa.

3. Disponer en el servicio de un material de consulta para el estudio de la
lipoinfiltracion de grasa autéloga en el surco nasolabial.

4. Elevar el nivel cientifico-técnico del personal de salud encargado del
manejo y atencion directa de pacientes con alteraciones del contorno

facial.
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PROBLEMA CIENTIFICO

A pesar de que los injertos de tejido graso se han utilizado desde el siglo XIX,
el procedimiento nunca ha ganado una completa aceptaciéon entre los cirujanos
plasticos. La técnica siempre ha sido limitada debido a la alta tasa de fracaso y

el riesgo asociado de infeccion.

En nuestro pais son escasos los estudios que evallan el empleo de grasa
autologa para el rejuvenecimiento facial (47-50), de los cuales solo uno ha sido
publicado en una revista cientifica (47), los otros han sido tesis de terminacién

de estudios de posgrado.

Como es de esperar se impone actualizar la informacion referente a la técnica
de lipoinfiltracion de grasa autologa en el surco nasolabial en base a la
descripcion de las complicaciones que se pueden presentar, al grado de
satisfaccion de los pacientes, a los resultados estéticos visibles, y los cambios

gue ocurren en el tiempo producto de la impredecible reabsorcién del injerto.

De aqui surge la importancia de desarrollar la investigacion y aportar nuevos
conocimientos a partir de la lipoinfiltracion de grasa autéloga en el surco
nasolabial en pacientes inconformes producto del envejecimiento facial; con la
finalidad de devolverle al rostro una apariencia mas rejuvenecida que
proporcionara una mayor satisfaccion personal, un aumento en la autoestima y

en la calidad de vida.

Basados en esta informacion nos planteamos la siguiente pregunta cientifica:
¢ La lipoinfiltracion de grasa autdloga en el surco nasolabial brindara resultados

estéticos adecuados para el rejuvenecimiento facial?
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OBJETIVOS

General
Describir los resultados de la lipoinfiltracion de grasa autéloga en el surco
nasolabial para el rejuvenecimiento facial en pacientes del Hospital

Universitario Dr Miguel Enriquez entre enero de 2018 y febrero de 2021.

Especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes incluidos
en el estudio.

2. Determinar el tiempo de recuperacién de los pacientes segun edad, sexo y
color de piel.

3. Identificar las complicaciones transoperatorias y postoperatorias que se
presentaron en la zona donante y/o receptora.

4. Determinar el resultado estético obtenido y el grado de satisfaccion en los

pacientes incluidos en el estudio.
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MATERIAL Y METODOS

Disefio metodoldgico.

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte longitudinal vy
prospectivo, para describir la lipoinfiltracion de grasa aut6loga en el surco
nasolabial para el rejuvenecimiento facial en pacientes del Hospital
Universitario "Dr. Miguel Enriquez" durante los afios 2018 al 2021.

El universo y la muestra para el estudio quedaron definidos de la siguiente

manera.

Universo

El universo de sujetos estuvo conformado por 40 pacientes que acudieron a la
consulta de Cirugia Plastica y Caumatologia del Hospital Universitario “Dr
Miguel Enriquez”, en el periodo comprendido entre los afios 2018 al 2021, con

insatisfaccion estética facial.

Muestra
La muestra del estudio estuvo integrada por los pacientes que cumplieron con

los siguientes criterios de inclusion:

Criterios de inclusion
o Edad entre 30 y 65 afios.
o Consentimiento del paciente mediante la firma de un documento escrito
(Anexo 1).
o Exadmenes complementarios preoperatorios con resultados dentro de los

l[imites normales.

Criterios de exclusion
o Trastornos de la coagulacion.
o Enfermedades crénicas no transmisibles descompensadas.
o Pacientes en gestacion o lactancia

o Afecciones dermatologicas en zona donante y/o receptora.
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o Cirugia de estiramiento facial en los ultimos seis meses.
o Pacientes edentes, sin rehabilitacion protésica.

o Fumadores

Se consideraron como criterios de salida los siguientes:
o Pacientes que abandonen el seguimiento en consulta externa.
o Pacientes que no cumplan con las indicaciones médicas.
o Pacientes en los que sea imposible la recoleccion completa de los datos.

o Fallecimiento.

Técnicas y procedimientos para la recoleccién de datos:

La informacion se obtuvo mediante la aplicacion de la planilla de recoleccion de
datos (Anexo 2) a cada una de los pacientes vistos en consulta y que sean
seleccionados para la investigacion a partir de que cumplan con los criterios de

inclusion planteados.

El investigador principal sera el responsable del llenado de la documentacion a
lo largo de todo el estudio, con el maximo de calidad y fidelidad en la recogida
de la informacién. Todos los anexos seran llenados por el investigador. Toda la
informacion sera revisada y clasificada para ser sometida después a las

distintas etapas de analisis estadisticos.

Se realizaron los siguientes procedimientos:
1. Confeccion de historias clinicas.
2. Observacion.
3. Revision documental.
4. Confeccion de la planilla de recoleccion de datos que incluye:
e Variables sociodemograficas (Edad, Sexo, Color de la piel)
e Antecedentes patoldgicos personales (HTA, DM, obesidad)
e Clasificacién de Glogau de envejecimiento cutaneo
e Tiempo de recuperacion del paciente
e Aparicion de complicaciones (zona donadora y zona receptora)
e Clasificacién de las complicaciones (transoperatorias y postoperatorias)

e Tipos de complicaciones
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e Grado de satisfaccion

e Resultados estéticos.

A los pacientes, una vez en consulta se les realizo el interrogatorio, el examen
fisico y se les indicaron los exdmenes complementarios preoperatorios que
incluirhn hemograma con diferencial, glucemia, creatinina, coagulograma
completo, colesteroal, triglicéridos, serologia, VIH, antigenos de superficie B, C,
electrocardiograma en los mayores de 45 afios.

En la segunda consulta preoperatoria se evaluaron los resultados de los
complementarios y se determinara la realizacion o no del procedimiento. Se les
confeccionara la historia clinica y se les realizara la toma fotografica y la

planificacion inicial.

Para describir las caracteristicas del defecto a nivel de los surcos nasolabiales
pre tratamiento y post tratamiento (3 meses, 6 meses) se estudio la variable
tipo de defecto: se utilizo la clasificacion de Glogau empleada en el articulo de
Lasprilla y Navarro, 2018; donde solo tomaron en cuenta la existencia de

arruga, lineas o depresiones a nivel de los surcos nasolabiales (51):

v' Tipo | leve: ausencia de arruga. Piel de color uniforme. Ausencia de
lineas aun en area perioral.

v' Tipo Il Moderado: arruga con movimiento. En descanso se asemeja al
tipo anterior pero cuando gesticula, aparecen lineas paralelas, primero
en la comisura de los labios, luego en los surcos nasolabiales.

v' Tipo Il Avanzada: arruga en reposo.

v' Tipo IV severa: solo arruga. El paciente presenta arrugas en todo su

rostro.

Para la determinacion del tiempo de recuperacion de los pacientes, la variable
utilizada fue, tiempo de recuperacion (corto plazo < 10 dias, mediano plazo 11-
14 dias, largo plazo 215 dias).

La aparicién de las complicaciones segun el tiempo de aparicion y la zona

afectada se clasifican:
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Transoperatorio

1. Reacciodn alérgica
2. Embolismo graso
3. Ceguera

4. Lesion vascular

5. Lesién nerviosa

Postoperatorio inmediato (primeras 24 Horas)

Zona donadora: Hematoma y Otras

Zona receptora: Hematoma, Migracién del injerto, Otras

Postoperatorio mediato (hasta el primer mes)

Zona donadora: Hematoma, Seroma, Infeccion local, Esteatonecrosis,

Absceso, Infeccion local, Irregularidades, Asimetrias, Necrosis cutanea, Otras.

Zona receptora: Edema prolongado (Mas de 14 dias), Infeccion local, Necrosis

cutanea, Absceso, Irregularidades, Asimetrias, Lesion conducto de Stenon,
Noédulo de grasa, Quiste de grasa, Calcificaciones, Cambios de sensibilidad

cutanea, Otras.

Postoperatorio tardio (después del primer mes)

Zona donadora: Irregularidades, Asimetrias, Cicatriz hipertréfica, Queloide,

Otras.

Zona receptora: Edema prolongado Irregularidades, Asimetrias, Cicatriz

hipertréfica, Queloide, Quiste de grasa, Nodulo de grasa

El grado de satisfaccion del paciente se evidencia segun las siguientes
categorias:

-Mucho (Segun cuestionario)

e Atenuacion los signos de envejecimiento que motivaron su consulta.
e No asimetria o irregularidades.
e Mejoria de la calidad de la piel. (brillo, tersura, pigmentacion).

¢ Presencia o0 no de complicaciones.
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-Poco (Segun cuestionario)

Se han atenuado parcialmente los signos que motivaron su consulta
(rostro rejuvenecido parcialmente).

Alguna asimetria o irregularidad.

Ligera mejoria de la calidad de la piel. (Brillo, tersura, pigmentacion).

Presencia o no de complicaciones.

-No satisfecho (Segun cuestionario)

No se han atenuado los signos de envejecimiento que motivaron su
consulta (rostro no rejuvenecido).

Alguna asimetria o irregularidad.

No mejoria de la calidad de la piel. (Brillo, tersura, pigmentacion).

Presencia o no de complicaciones.

Los resultados estéticos en opinion de los especialistas se clasificaron en:

Notable mejoria
Mejoria

No mejoria.

Por dltimo, para evaluar los resultados del procedimiento se tomaron en cuenta

las variables: clasificacion de Glogau, aparicion de complicaciones, grado de

satisfaccion y tiempo de recuperacion; y se clasific6 en las siguientes

categorias:

v' Bueno: desaparicion de la depresion o lineas en surcos nasolabiales

(Tipo 1), ausencia de complicaciones, paciente satisfecho, tiempo de
recuperacion < 10 dias

Regular: disminucién de la depresién o lineas en surcos nasolabiales
con o sin modificaciones en el tiempo segun Glogau; y/o complicaciones
sin secuelas, paciente poco satisfecho, tiempo de recuperacién 11- 14
dias

Malo: ausencia de correccion de la depresién o lineas en surcos
nasolabiales segun Glogau; y/o complicaciones con secuelas, paciente

insatisfecho, tiempo de recuperaciéon = 15 dias
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Operacionalizacion de las variables.

Variable variable Escala de clasificacion
Edad Cuantitativa Numero entero Afios cumplidos.
continua
Sexo Cualit_ativa -Femenino Sexo bioldgico.
nominal -Masculino
Color piel Cualitativa Blanco, Mestizo y Negro Color piel visible
nominal
Surco Cuantitativa Volumen en cc del surco Zona anatémica
nasolabial continua nasolabial facial
. Cualitativa -Corto plazo (hasta 14 dias) Segun tle_rr,lpo de
Tiempo de . . . recuperacion total
7 Nominal -Mediano plazo (15-30 dias) :
recuperacion L . . con o sin
Politomica | -Largo plazo (mas de 30 dias) o
complicaciones.
Evaluacion Cualitativa -Notable mejoria V%?uz?;f'%gl%:ld
del resultado Nominal -Mejoria N
" P "y de la piel y las
estético Politomica -No mejoria T
complicaciones
. Segun momento
- Transoperatorio L
i . de aparicién de
- Postoperatorio inmediato complicaciones-
Cualitativa (primeras 24 Horas) P '
L . . . tipo de
Complicacion Nominal - Postoperatorio mediato S
L . complicacion
Politomica (hasta el primer mes)
) . presentada en
-Postoperatorio tardio
. . zona donante y/o
(después del primer mes)
receptora
Estado de Cualitativa _ -Satisfecho Segun percepcion
. 9 . -Medianamente satisfecho del paciente del
satisfaccion Nominal :
. P -No satisfecho resultado
del paciente | Politémica .
postoperatorio
Modificacion | Cualitativa Si No se visualiza el
del defecto Nominal No motivo de consulta
Eficacia del Cualitativa Alta (mayor 90%) Resultlado
T . : obtenido/
procedimiento Nominal Baja (menor 90%)
esperado
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Técnica quirurgica

La técnica quirdrgica se realiz6 siguiendo los siguientes pasos:

Obtencion de la grasa

1. Marcaje de la zona tributaria de inyeccion con marcador de tinta indeleble
para piel. Se marcaron los puertos de entrada de la microcanula de
inyeccion.

Seleccion de la zona donante que sera la region abdominal inferior.

3. Marcaje de la zona donante con marcador de tinta indeleble para piel con el
paciente de pie.

Asepsia de la zona donante y receptora con hibitane acuoso 0,001%
Colocacion de campos quirdrgicos estériles.

En la zona donante se inyectd una pequefa cantidad de lidocaina al 2% en
forma de habon por donde se introducira la microcanula de infiltracién. La
solucion para infiltrar la zona sera la siguiente: anestésico, lidocaina al 0.5%
con epinefrina al 1.200.000; en solucién de ringer lactato 500 cc y un
ampula de bicarbonato de sodio. No es necesario efectuar una infiltracion
del tipo tumescente.

7. Se realizo incision puntiforme con bisturi No.11, aproximadamente 3 mm a
nivel suprapubico, o por dentro del ombligo. Siguiendo para cada incision
las lineas de menor tension de la piel.

8. Se introducira la microcanula de aspiracion de Coleman de 3mm de
didmetro con punta roma y doble orificio, conectada a jeringa de 10cc luer-
Lock; se realiz6 la microaspiracion manual al vacio de manera uniforme con
2cc de presion cada vez, lenta y continuadamente. Se repitio el
procedimiento hasta que se logré llenar el nimero de jeringas de 10cc
necesarias.

9. Una vez aspirada la grasa se colocaron los cuerpos de las jeringas de 10cc,
con los émbolos recortados, con sus respectivos tapones luer-Lock, y se
deja decantar.

10.El contenido de las jeringas de 10cc, después de la decantacion queda
separado en tres zonas: superior, que contenia acidos grasos (consistencia

oleosa); media, con el tejido graso que utilizamos (consistencia solida);
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inferior, que contenia liquido serohematico y anestésico (consistencia

liquida).

11.El proceso de purificado de la grasa se realiza quitando el tapdn luer-Lock

del inferior de la jeringa, permitiendo la salida del liquido serohematico; se
decanta el contenido oleoso sobrenadante de la porcion superior y
finalmente se bordea con una gasa estéril el orificio superior de la jeringa
para absorber el resto del contenido oleoso remanente.

Inyeccién de grasa autologa

1.

Se procedi6 a efectuar la anestesia de la zona receptora de tipo local
troncular, cerca de la emergencia de los nervios y en los sitios de entrada
de la microcanula con lidocaina al 2% y epinefrina al 1:50 000. Se espera 5
minutos para lograr el efecto vasoconstrictor y anestésico de la zona. Se
utiliza una aguja dental 27, carpule y jeringa de uso estomatoldgico.

El orificio de entrada de la microcanula se realiza, mediante una puncién
minima con trocar No. 16 y se introduce la microcanula de infiltracion estilo
2 de Coleman.

En cada zona tratada, se accedera a través de una, dos 0 mas vias de
entrada, para conseguir depositar la grasa en forma de entramado o red,
gue permitird desplazar los tejidos en la direccion deseada, creando una
estructura de soporte.

Se conecta la microcanula a la jeringa de 1lcc y mediante movimientos de
entrada y salida de la canula (pases) se crearon tuneles o trayectos en los
gue se deposite el tejido graso durante la retirada de la canula asemejando
un depodsito en forma de perlas de un collar en distintos planos tanto
profundos, lo mas cercano posible a la fascia muscular, como superficiales,
inyectando solamente 0.1ml de tejido graso.

La entrada de la microcanula se realiza de forma horizontal para evitar
lesiones vasculares, nerviosas y del conducto de stenon; por lo que se
tendra en cuenta el conocimiento preciso de la anatomia facial.

Se realiza como precaucion en cada pase antes de depositar el tejido graso
aspirar con lo que se evite el paso de tejido graso al torrente vascular,

evitando complicaciones fatales.
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7. Se tendra en cuenta identificar el cambio de volumen producido por el
edema trauméatico debido a la manipulacién quirtrgica y el de la infiltracion
de grasa, para valorar la cantidad exacta de grasa a infiltrar, y no infiltrar en
exceso ni en defecto.

8. Se realiz6 profilaxis quirtrgica preoperatoria con cefazolina intramuscular.

Cuidados postoperatorios

Se mantuvo al paciente en observacién y segun valoracion del cirujano se le

dio el alta hospitalaria con las indicaciones necesarias:

1. Analgésicos: Dipirona (500 mg) o paracetamol (500 mg) 1 tableta por via
oral cada 6 u 8 horas si presenta dolor.

2. Mantener la inmovilizacion postoperatoria de la zona receptora con varias
capas de esparadrapo microporo, durante las primeras 72 horas.

3. Bolsas de hielo entre cuatro y seis veces al dia durante 10 minutos sobre la
zona receptora durante los primeros tres dias del postoperatorio.

4. Tratamiento antimicrobiano con Cefalexina (500 mg) 1 capsula por via oral
cada 6 horas, durante cinco dias por via oral.
Compresion con faja o vendaje elastico la zona donante durante siete dias.
Masoterapia suave en las zonas inyectadas que estén endurecidas y donde
se palparan acumulos de grasa, a partir del quinto dia de la realizacion del
procedimiento.

7. Toma fotografica durante el control preoperatorio y de seguimiento a los 3y

6 meses y en caso de complicaciones. Se utilizara una camara digital

compacta.

El control posoperatorio y de seguimiento quedd registrado en la planilla de

recoleccion del dato primario y en la Historia Clinica Individual.

Recoleccién y procesamiento de lainformacién

La informacion se recolecto por el autor con la utlizacion de diferentes
técnicas, asegurandose de las condiciones organizacionales y éticas
apropiadas. Con la informacion acopiada se confecciono una base de datos en
formato Excel de la Microsoft Office version XP, la que posteriormente se

exporto al sistema SPSS version 21.0 para su analisis; donde se realizaron
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distribuciones de frecuencias, calculos porcentuales, calculo de desviacidon
estandar y medidas de tendencia central.

Los resultados del estudio se mostraron a través de tablas y graficos, para su
mejor comprension y analisis, los que se representaron con las medidas de
frecuencias absolutas y relativas (estas Ultimas se expresaran en porcentajes),
los cuales, a su vez, fueron analizados y discutidos con los resultados e
informaciones obtenidas por otros autores segun lo encontrado en la

bibliografia.

Andlisis estadistico

El almacenamiento de los datos se realiz6 mediante la utilizacién de un sistema
de bases de datos (Microsoft Office Access 2013 para Windows) y su
procesamiento a través del software estadistico SPSS version 21.

Se determinaron las medidas para las variables cualitativas (numero absoluto,
porcientos); las variables cuantitativas se expresaron en mediana y percentiles.
La comparacion entre los grupos se realiz6 mediante la Prueba 2. Las
determinaciones se realizaron teniendo en cuenta un a = 0.05 para garantizar

una confiabilidad de las mediciones de un 95%.
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Aspectos éticos

Esta investigacion se disefid y ejecuto segun los principios éticos para la
investigacion médica con seres humanos, establecidos en la Declaracion de
Helsinki. (Seul, Corea, Octubre 2008, actualizada en Fortaleza, Brasil, Octubre
2013). No se limitd a los pacientes de ninguna posibilidad terapéutica pues
todos tendran la misma posibilidad de someterse a la lipoinfiltracion de grasa

autologa en el surco nasolabial.

A cada paciente se le explico de manera detallada y cuidadosa el proceder a
realizar, asi como riesgos, beneficios, posibles complicaciones y molestias que
pudieran presentar, quedando plasmado en un acta de consentimiento
confeccionada para tales efectos, la cual recoge el principio de voluntariedad
establecido. Estando los pacientes conscientes de todos los problemas
potenciales que pudieran ocurrir, con expectativas realistas y con deseos de
mejoria de la estética facial, expresaron su acuerdo de someterse a dicha
investigacion, siendo seleccionados teniendo en cuenta los criterios de
inclusion y exclusion establecidos, procediéndose de acuerdo a la Carpeta
Metodolégica y Protocolos de Actuacion de la especialidad que contemplan el

riguroso cumplimiento de la Etica Médica.

A todos los pacientes se les garantizo la confidencialidad de la informacion,
como requerimiento de los principios éticos asumidos en el estudio, quedando
resguardada y solo sera utilizada con fines investigativos o docentes. Se les
propuso a los pacientes la firma del modelo de consentimiento informado y de
igual en el mismo documento se presenta un modelo de revocacioén para los

pacientes que deseen salir de la investigacion.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Se realizd la lipoinfiltracion de grasa autdloga en surco nasolabial a 40
pacientes para su rejuvenecimiento facial.

En la tabla 1 se muestra una descripciéon de las variables demogréficas de los
pacientes estudiados. Como se observa la edad media de los 40 pacientes
estudiados fue de 47 afios, casi la totalidad, con excepcién de 5 sujetos, todos
los pacientes fueron mujeres, y 20 de ellos tenian color de la piel blanco. La
totalidad de los pacientes provenian de areas urbanas, y los antecedentes
patolégicos mas frecuentes fueron la hipertension arterial (35,0%) y la diabetes
mellitus (17,5%).

Un analisis por grupos etarios nos muestra que la mayor frecuencia de

pacientes correspondio a las edades de 30-55 afios con un total de 23 (57,5%).

Tabla 1. Variables clinicas y demograficas de los pacientes estudiados.

Variable n (%)
Total sujetos 40 (100%)
Edad 47 (32-60)*
Sexo Femenino 35 (87,5%)
Masculino 5 (12,5%)
. Blanco 20 (50,0%)
Color de la piel Mestizo 14 (35,3%)
Negro 6 (15,0%)
Area de Urbana 40 (100%)

residencia Rural 0
Antecedentes HTA 14 (35,0%)
patolégicos Obesidad 5 (12,5%)
personales DM 7 (17,5%)
Dislipidemia 3 (9,7%)

¥ mediana (10-90th)
HTA: hipertension arterial esencial, DM: diabetes mellitus.

Fuente: Planilla de recolecciéon de datos

Estudios previos publicados en la literatura confirman que las mujeres son mas
tributarias a este tipo de procedimiento de rejuvenecimiento facial, pues son
mas influenciadas por los canones de belleza y se someten con una mayor
frecuencia a procedimientos estéticos faciales (52). La edad media de 47 afios
es la esperada para este tipo de procedimiento de rejuvenecimiento facial,

incluso con el avance de los afos las mujeres se someten a procedimientos
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estéticos a edades mas tempranas, aun en la década de los 30; y los signos de
envejecimiento se acenttan a partir de los 50 afios de edad, como ha sido
publicado en estudios previos (53-54).

El estudio de Chavez y col en su muestra de 63 pacientes el rango de edad
mas frecuente fue de 45-50 afios y solo el 6,3% eran del sexo masculino (47).

Como es de esperar, el color de la piel blanco fue el mas frecuente, lo que
coincide con la distribucién en nuestro continente, y es un resultado de que los
colores claros en la piel son mas propensos al envejecimiento temprano (47).
La raza caucésica presenta una dermis delgada, méas fragil y/o predispuesta a
cambios ocasionados por el dafio actinico (47). El color de piel oscuro se
caracteriza por un mayor numero de fibroblastos y estos son mas grandes y
nucleados, lo que se corresponde con una mayor proteccion de la piel (53-54).

En la figura 1 se representa la frecuencia de distribucién del defecto nasolabial
segun la clasificacién de la escala de Glogau. Como se muestra mas de la
mitad de los sujetos (52,5%) presentaban defecto tipo Il, lo que esta en

correspondencia con la edad media de los pacientes.

Tipo Il 21 (52%)
15 (38%)

Figura 1. Frecuencia de los pacientes segun escala de Glogau.

Sin embargo, es de destacar que 4 pacientes presentaron un defecto tipo IV
con una edad media de 51 afios. Como es esperado ninguno de los sujetos
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incluidos presento un defecto tipo I. Este resultado es semejante a estudios

previos publicados (53-54).

En la tabla 2 se describen las variables clinicas relacionadas con el
procedimiento de lipoinfiltracion de grasa autdloga en el surco nasolabial de los
pacientes incluidos en el estudio.

Como se muestra en la tabla el volumen de grasa inyectado vario entre 3-4 ml,
en dependencia del defecto identificado. Casi la totalidad de los pacientes se
recuperaron en un tiempo inferior a los 10 dias, y solo 3 requirieron hasta los
14 dias. Esto coincide con reportes previos en la literatura y confirma la
sencillez del procedimiento de lipoinfiltraciéon (53-54).

Tabla 2. Variables clinicas en los pacientes estudiados.

Variables clinicas n (%)
Volumen myectadq en el surco 3,3 (3-4)¥
nasolabial
Tiemoo de Corto 37 (92,5%)
po de Mediano 3 (7,5%)
recuperacion
Largo 0
Complicaciones Si 0
trransoperatorias No 40 (100%)
Seroma 0
0 n Ml 1A
O @ gracion 0
& & Inmediatas | del injerto 1(2.5%)
g c Hematoma 2 (5%)
2 38 Ninguna 37 (92,5%)
29
S 2 Edema 0
oo Mediatas | Irregularidad 1 (2,5%)
Ninguna 39 (97,5%)
. Asimetria 1 (2,5%)
Tardias Ninguna 39 (97,5%)
Donadora 0
Zona afectada Receptora 5 (12,5%)
Escala de Linkert 9,7 (7-10)
Satisfecho 39 (97,5%)
G_rado de Poco satisfecho 1(2,5%)
satisfaccion .
Insatisfecho 0

¥volumen de grasa en ml (cc)

Fuente: Planilla de recoleccién de datos
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De forma general es un procedimiento exento de grandes complicaciones. En
este estudio no se reportaron complicaciones transoperatorias relacionadas
con el dafo de alguna estructura. En el postoperatorio inmediato se reportaron
2 hematomas (5,0%) y un paciente con migracién del injerto (2,5%), en el
mediato se presentd un paciente con una irregularidad. De forma tardia solo un
paciente presento asimetria facial (2,5%). En total se presentaron 5 (12,5%)
complicaciones postoperatorias.

Desde el punto de vista de la zona afectada con el procedimiento, las
complicaciones reportadas fueron en la zona receptora del injerto [5 (12,5%)].

Por dltimo, la escala de Linkert como medidor del grado de satisfaccion del
paciente en el postoperatorio temprano mostré una puntuacion alta y el 97,5%
de los pacientes estuvieron satisfechos con el procedimiento en los primeros

dias después del mismo.

En la figura 2 se representan los tipos de complicaciones en los pacientes
afectados. Como se observa, las mismas fueron muy infrecuentes, lo que
confirma la seguridad del procedimiento: dos pacientes con hematomas en la
zona receptora, una migracion del injerto, una asimetria y una irregularidad.
Como se concluye ninguna de las complicaciones reportadas tuvo un caracter
complejo, de dificil prondstico, que involucrara estructuras fundamentales de la

cara.

La literatura reporta muy pocas complicaciones relacionadas con el injerto
graso, todas de tipo menor y entre las mas comunes se mencionan: equimosis,
edema, irregularidades menores de contorno, infeccion, hiperpigmentacion
posinflamatoria, reabsorcion grasa e hipertrofia grasa (que puede observarse al
momento del aumento de peso por parte del paciente) (55-56). Sin embargo,
aunque el injerto de grasa autégena como material de relleno facial es
considerado seguro, se han reportado casos de oclusiones vasculares con
secuelas importantes como necrosis, ceguera o infarto cerebral, causadas por
inyeccién intravascular la cual es la complicacion mas rara, habitualmente
asociada con el empleo de agujas cortantes o jeringas de 10 ml con una

presién alta de inyeccion (57-58).
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Migracién del injerto
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Figura 2. Complicaciones postoperatorias reportadas en los pacientes.

Otros reportes de casos publicados con anterioridad en la literatura confirman
la baja frecuencia de complicaciones; destacan entre ellas algun tipo de
deformidad en el sitio tratado por la mala aplicacion del injerto (muy superficial)
0 por cantidades muy grandes para la zona, asi como la hipertrofia del tejido
posterior a aumento de peso del paciente. Complicaciones mas importantes,
pero que no deben dejar secuelas, son la infeccion en los sitios manipulados,

inflamacion, sangrado, formacion de seromas o hematomas (58-59).

La evolucién del defecto en el surco nasolabial evaluado segun la escala de
Glogau al mes y a los tres (3) y seis (6) meses posteriores al procedimiento se
representa en la figura 3. La comparacion estadistica demostré que la
puntuacion a 1M (x?=25,3; p=0,000), a los 3M ((x>=17,4; p=0,002) y a los 6M
(x>=10,2; p=0,036) en comparaciéon con la puntuaciéon al inicio (T=0) es

estadisticamente significativa.
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Figura 3. Evolucién del defecto segun la escala de Glogau.

Como se observa en la figura, en los pacientes incluidos en el estudio (T=0)
predominaron los tipos Il y 1l (90%), y un 10% de los mismos presento defecto
tipo IV. A los 30 dias posteriores al procedimiento el 80% de los pacientes
presentaron un defecto minimo (tipo 1); sin embargo, con los meses
subsecuentes ese porciento fue disminuyendo hasta un 60% a los 6 meses; a
expensas del aumento en pacientes con defectos tipo Il y Ill. Ningun paciente,

ni siquiera a los 6 meses, llego a tener un defecto facial tipo IV.

La evolucion en el grado de satisfaccion segun la opinion de los pacientes,
categorizado en: mucho, poco, no satisfecho; siguiendo la puntuacion en la
escala de Linkert se representa en la figura 4. El analisis estadistico no mostré
diferencias significativas en el grado de satisfaccion de los pacientes durante el

periodo de estudio.
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Figura 4. Grado de satisfaccion de los pacientes al mes, tres y seis meses

posteriores al procedimiento.

Como se observa en la figura, casi la totalidad de los pacientes estuvieron
satisfechos con el proceder, aunque la misma fue disminuyendo con el tiempo
postoperatorio, lo que debe estar relacionado con la absorcion inevitable de la
grasa del injerto. Ninguno mostré insatisfaccion, lo que a los 6 meses 4

pacientes (10%) se mostraba poco satisfecho con el injerto de grasa autéloga.

El tejido adiposo trasplantado se mantiene vivo en el tejido receptor si recibe
una adecuada nutricion. Luego del injerto graso, el tejido es sometido a
isquemia y se nutre por difusién plasmatica proveniente del tejido receptor por
unos pocos dias hasta la revascularizacion. Los nuevos y pequefios
preadipocitos aparecen alrededor de los adipocitos muertos entre la primera y
segunda semana, y reemplazan a los muertos totalmente a los tres meses.
Mientras tanto, no se observa regeneracion en la zona de necrosis. El radio de
las tres zonas puede variar, dependiendo de la vascularidad del tejido receptor

y de los cuidados posoperatorios (28)
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Debe tomarse en cuenta que los injertos de grasa sobreviven
aproximadamente a 1,5 mm a partir del borde del injerto y, por esta razon, el
tejido mas profundo puede sufrir necrosis y calcificacién, con la consecuente
aparicion de nodulos en el area tratada (60-61). Es importante recordar que
mientras mayor sea la vascularidad del sitio receptor, mas se incrementa la
zona de sobrevida, y que una presion interna excesiva disminuye la zona de
sobrevida (62-63).

Un estudio semejante al nuestro realizado con 56 pacientes sanos para el
relleno de surcos nasolabiales mostro resultados con un alto nivel de
satisfaccion y con una baja tasa de complicaciones, lo que evidencia la utilidad
el empleo de la grasa como material de relleno (60). Estudios previos de
reportes de casos coinciden con estos resultados, apoyando el empleo de este
material de relleno por su baja tasa de complicaciones y elevado grado de
satisfaccion en los pacientes sometidos al proceder (30-31).

Por dltimo, en la figura 5 se representa la evolucion en el tiempo (hasta los 6

meses) de los resultados estéticos obtenidos con el procedimiento.

Como se observa en la figura, casi la totalidad de los pacientes (95%)
estuvieron satisfechos con el procedimiento quirdrgico; sin embargo, como
consecuencia de la inevitable absorcion del injerto graso este porciento fue
disminuyendo con los meses y a los 6 meses fue de un 65%; con lo cual se fue
modificando el nUmero de pacientes que opinaba que el resultado estético era
bueno, siendo la comparacion entre los grupos estadisticamente significativa
(x?=9,23; p=0,002).

Estudios previos han demostrado que la inevitable absorcion de la grasa
autéloga injertada provoca una pérdida gradual en la correccion de la
inconformidad facial, lo que conlleva que con el tiempo los resultados estéticos

se modifiquen de “buenos” a “regulares” (64-65).
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Figura 5. Evolucion de los resultados estéticos durante los 6 meses posteriores
al procedimiento.

Similares estudios para el rejuvenecimiento facial a partir de la infiltracién de
grasa autéloga orbitaria en el surco nasolagrimal han reportado resultados
estéticos positivos, con un minimo numero de complicaciones, como son la
aparicion de hematomas e inflamacién, propias del procedimiento quirargico, y
gue se resolvieron en 12-15 dias; con un elevado grado de satisfaccion en los
pacientes (63, 66-67).

El estudio de Cervilla y col, ademas de confirmar el elevado grado de
satisfaccion de los pacientes y la opinion positiva en relacion a los resultados
estéticos, muestra la baja frecuencia de complicaciones que tiene este
proceder, donde se destaca la aparicion de hematomas e inflamacion, propios
del abordaje (67).

Este estudio confirma que la lipoinfiltraciéon de grasa autdloga en el surco
nasolabial para el rejuvenecimiento facial es un procedimiento sencillo, seguro,

con un corto tiempo de recuperacién, con un alto grado de satisfaccién y
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buenos resultados estéticos. Sin embargo, la inevitable absorcion de la grasa

provoca que la efectividad del procedimiento disminuya con el tiempo.

En una revision previa de 550 articulos, con 596 pacientes que recibieron
injertos de grasa, el grado de supervivencia es muy variado y oscila entre un
30-83% (68). Se han propuesto métodos que aumentan la supervivencia del
injerto graso con inyecciones de insulina, oxigeno hiperbarico, plasma rico en

plaquetas y células madres adiposas (69-70).
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CONSIDERACIONES FINALES.

Las arrugas faciales en la mayoria de los casos son resultado del
envejecimiento natural del ser humano, y la profundizacién de los surcos
nasolabiales son uno de los signos mas tempranos de este proceso; el que
puede verse agravado por factores genéticos o ambientales (68-69). A pesar
de ser el envejecimiento un proceso fisiolégico en la vida, en algunos individuos
pueden ocasionar alteraciones psicosociales, que pueden ir desde el enojo

hasta la franca depresion (68).

Los rellenos faciales y, especificamente, los injertos de grasa autbloga tienen
un papel especifico en disminuir cambios macroscopicos por el envejecimiento
y como coadyuvante en resultados quirargicos. De forma general tienen muy
pocas reacciones alérgicas, poca inflamacion, un excelente perfil de seguridad
y buenos resultados estéticos, fundamentalmente, en areas poco moviles,

como el tercio superior y medio facial (68-70).

Este estudio demostr6 que el procedimiento de lipoinfiltracion de grasa
autdloga en el surco nasolabial para el rejuvenecimiento facial tiene una
elevada eficacia en base al corto tiempo de recuperacion, la minima aparicion
de complicaciones y el grado de satisfaccion y los resultados estéticos
obtenidos. Sin embargo, nos demuestra que es un procedimiento que requiere
de retoques en el tiempo, a partir de los 6 meses posteriores al tratamiento

inicial, para mantener los resultados estéticos obtenidos.
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CONCLUSIONES.

1. El tiempo de recuperacion fue breve y no estuvo influenciado por variables
demograficas o clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.

2. Las complicaciones postoperatorias reportadas en la zona receptora del
injerto fueron minimas y ninguna dejo secuelas permanentes.

3. La mayoria de los pacientes estuvieron satisfechos con el procedimiento de
injerto de grasa y los resultados estéticos obtenidos fueron buenos.

4. Los resultados estéticos disminuyeron con el tiempo de seguimiento, lo que

puede estar relacionado con la reabsorcion del injerto graso.
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RECOMENDACIONES.

1. Protocolizar el uso de la lipoinfiltracion de grasa autdloga en el surco
nasolabial para el tratamiento del envejecimiento facial en el servicio de
Cirugia Plastica del Hospital Universitario Dr Miguel Enriquez.

2. Continuar profundizando en el empleo de esta técnica asociada a otros

tratamientos.
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ANEXOS.

Anexo 1. Consentimiento informado

Centro: Hospital “Dr Miguel Enriquez”
Por este medio se le solicita participar como sujeto de investigacion en la
presente investigacion la cual consiste en la ejecucion de un procedimiento
quirrgico minimo invasivo de investigacion. Con la presentacion de la
informacion correspondiente y el apartado de declaraciones y firmas, se le pide
su colaboracion. Usted tiene el derecho de conocer todo lo relacionado con la
investigacion, de modo que pueda decidir si acepta o no participar en el estudio
y de suspender su colaboracion voluntaria en el momento que estime
pertinente.

Es preciso que comprenda qué ocurrira si usted firma este modelo accediendo
a participar en la investigacion. La informacion puede contener palabras que no
entienda, por favor, pidale al meédico (Investigador Responsable) que le
explique y aclare todas sus interrogantes, pues esa es nuestra responsabilidad.
A quién llamar en caso de necesidad:

Dr.

Investigador Responsable

Direccion:

Teléfonos:
Dr.

Tutor de la investigacion

Direccion:

Teléfonos:




Propésitos y concepcion general del estudio:

La relevancia del presente estudio radica en que por ser una tematica actual e
importante ofrece un aporte al desarrollo de nuestra especialidad, mediante
una técnica que nos permita corregir las alteraciones a nivel facial, mediante un
proceder sencillo, de bajo costo, corta duracién, menos invasivo sobre partes
blandas, menor tiempo de recuperaciéon lo cual beneficie fisica vy

psicolégicamente al paciente.

En otro particular, esta investigacion permitirda a sus autores manejar la
tematica de forma tal que se enriquezcan como profesionales, mostrando
ademés sus habilidades en la recolecta, analisis y exposicion de las
informaciones. Mostrando la tematica de forma organizada, hilada y lo6gica para
permitir a los lectores conocer el argumento, entenderlo y proyectar sus

saberes, elaborando sus propias conclusiones al respecto.

Igualmente, la produccién de este documento consolidar4 un antecedente a
futuras investigaciones y sera una referencia contentiva del registro de hechos
y de disposiciones que serviran de apoyo a otros investigadores, tanto para los
egresados de la especialidad de Cirugia Plastica del Hospital “Miguel Enriquez”

como para especialidades afines.



Anexo 2. Planillade recoleccion de datos.
Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo:F___ M Color piel:

Area de residencia: Urbana ___ Rural

Antecedentes Patoldgicos personales:

HTA DM__ Obesidad __  Dislipidemia

Tiempo de recuperacion:

Corto plazo: Mediano plazo: Largo plazo:
hastal4 dias de 15-30 dias mayor de 30 dias

Presencia de complicaciones:
Zona dadora: Zona aceptora:

Tiempo de aparicion de complicaciones:

Inmediato Mediato Tardio

Complicaciones:

Transoperatorias No

Reaccion alérgica

Embolismo graso

Ceguera

Lesién vascular

Lesién nerviosa

Complicaciones postoperatorias:

Inmediato No Mediato No Tardio No
Hematoma Hematoma Irregularidades
Migracion injerto Seroma Cicatriz inestésica
Otras Infeccion local Queloides

Absceso Edema prolongado
Irregularidades Quiste graso
Asimetrias Otras

Otras




Grado de satisfaccion del paciente:

Mucho Poco Satisfecho No satisfecho

Puntuacion en la escala de Linkert:
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

Resultados estéticos.

No

Indicadores

Resultado

Glogau tipo |

Ausencia complicaciones
Satisfecho

Tiempo recuperacion < 10dias

BUENO

Disminucién de la depresion o lineas
Complicaciones sin secuelas
Paciente poco satisfecho

Tiempo de recuperacion 11- 14 dias

REGULAR

Ausencia de correccién de la depresion
Complicaciones con secuelas

Paciente insatisfecho

Tiempo de recuperacion = 15 dias

MALO




Anexo 3. Procedimiento e instrumental quirdrgico.

1.- Canulas

2.- Jeringas




3.- Decantacion

4.- Zonas de lipoinfiltracion




Anexo 4. Pacientes prey post-tratamiento.

1.- Pre-tratamiento (Glogau IV)

2.- Post-tratamiento (Glogau )
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