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La cirugía plástica tiene sus orígenes hace más de 
3,000 años. El Papiro de Smith documenta casos de 
reparación de fracturas de nariz, entre otras muchas 
lesiones, que incluyen el tratamiento de úlceras, abs-
cesos y tumores. La historia documenta igualmente 
que ya en el año 500 a. C. se efectuaban reconstruc-
ciones de nariz mediante un colgajo frontal (colgajo 
indio), y en el siglo XVI Tagliacozzi efectuó la trans-
ferencia de piel del brazo para efectuar la reconstruc-
ción nasal.1,2

Von Graefe fue el primero en usar el término 
«plástica» en su libro Rinoplastik, publicado en 1818 
en Berlín. La cirugía plástica se inicia en la Primera 
Guerra Mundial como una necesidad para el trata-
miento de los soldados víctimas de lesiones desfigu-
rantes de rostro y cuerpo, y alcanza su máximo desa-
rrollo como especialidad a partir de la Segunda Gue-
rra Mundial. Su objetivo último es la restauración 
anatómica y funcional corporal. Toma su nombre 
del vocablo griego plastikos, que significa «moldear 

o transformar». Extiende su campo de acción no sólo 
a la piel y sus anexos, también a tejidos adyacentes 
en cara, manos, cuello y, en general, a toda el área 
corporal.

En la reconstrucción de las diferentes áreas cor-
porales se requiere en muchas ocasiones traer tejido 
de otras partes del cuerpo. En un principio, antes del 
conocimiento actual de los colgajos fasciocutáneos y 
musculocutáneos, podía a veces transferirse el teji-
do de manera directa de zonas corporales aledañas 
al sitio por reconstruir, como fue el caso del colgajo 
indio arriba citado para reconstruir la nariz, o bien, 
con procedimientos consecutivos secuenciales des-
de áreas distantes, como podía ser una extremidad 
(colgajo de Tagliacozzi), o tejido del abdomen trans-
portado secuencialmente. A partir de finales de 1970, 
con el mayor conocimiento de la vascularidad de los 
tejidos blandos y el desarrollo de la microcirugía, fue 
posible efectuar la transferencia de diversos tejidos 
desde sitios anatómicos distantes en un solo tiempo 
quirúrgico, conservando su vascularidad, lo cual vino 
a ser un plus en el armamento reconstructivo del ci-
rujano plástico.

La transferencia microquirúrgica de tejidos re-
presenta en la actualidad un método rutinario en los 
grandes centros hospitalarios para la reconstrucción 
de defectos tisulares de diversa índole y etiología, ya 
sea congénita, traumática u oncológica. Hablando 
específicamente de defectos «volumétricos», como es 
el caso de la enfermedad de Parry-Romberg (hemia-
trofia facial progresiva), o bien, el consecutivo a la 
amputación de la mama como tratamiento del cáncer 
mamario, la consideración de la reconstrucción con 
transferencia de tejidos blandos utilizando técnicas 
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microquirúrgicas es siempre una excelente opción; 
sin embargo, no está exenta de riesgos e inconve-
nientes mayores, pues requiere de la participación de 
cirujanos con entrenamiento microquirúrgico y equi-
po y material especializado que no siempre está dis-
ponible en todos los hospitales tanto privados como 
del sector salud. Sin duda alguna, fueron estas difi-
cultades en la implementación de los métodos micro-
quirúrgicos reconstructivos lo que motivó a algunos 
cirujanos plásticos a reexplorar la posibilidad de efec-
tuar la transferencia de tejido graso autólogo para la 
reconstrucción de defectos tisulares de contorno de 
una manera más sencilla y con menores riesgos. La 
transferencia de tejido graso autólogo (TTGA) en la 
modalidad de injertos libres no es un procedimiento 
nuevo: la intentó Neuber en 18933 y Peer4,5 en la dé-
cada de 1950. La impredecibilidad en los resultados 
y en el comportamiento de la grasa trasplantada fue 
responsable de que esta técnica no progresara y en 
su momento se popularizara.

Dos cirujanos plásticos latinoamericanos, el Dr. 
Abel Chajchir de Argentina y el Dr. José Guerre-
rosantos de México, contribuyeron muy importan-
temente a principios de la década de los ochenta a 
establecer las técnicas quirúrgicas actuales de la 
transferencia de tejido graso autólogo en su moda-
lidad de injertos libres mediante lipoinyección, para 
resolver con éxito diferentes problemas de defectos 
de contorno facial y corporal.6 Coleman contribuyó 
importantemente a la estandarización de la técnica 
de obtención y preparación de la grasa y cómo apli-
carla mediante inyección.7

Actualmente, la inyección de grasa se ha estable-
cido como una técnica ampliamente usada tanto en 
cirugía reconstructiva como en cirugía estética. Fac-
tores determinantes para ello han sido la gran dis-
ponibilidad del tejido graso en la mayor parte de los 
pacientes, así como la baja morbilidad y la facilidad 
de llevar a cabo el procedimiento con material y equi-
po de uso rutinario.

La transferencia de tejido graso autólogo median-
te lipoinyección ha pasado en unos cuantos años de 
ser un procedimiento con finalidad de «relleno de 
defectos de contorno» a un procedimiento recons-
tructivo con implicaciones regenerativas tisulares, 
debido a que el tejido adiposo humano contiene una 
población de células mesenquimales capaces de proli-
ferar y diferenciarse a múltiples tipos celulares, ade-
más de contener factores de crecimiento y favorecer 
la neoangiogénesis.8 Aun con los inconvenientes de 
requerir en ocasiones de varias sesiones de lipoinyec-
ción para la corrección de un defecto de contorno ti-

sular, la transferencia de tejido graso autólogo es una 
excelente opción para la reconstrucción de defectos 
congénitos y traumáticos del contorno facial y corpo-
ral. Su aplicación es ya rutinaria para el tratamiento 
de hemiatrofia facial, tratamiento de lipodistrofias 
en pacientes con VIH, alteraciones del contorno fa-
cial y corporal postraumáticos y, muy especialmente, 
representa un valioso adyuvante en la reconstrucción 
mamaria postmastectomía por cáncer. Su utilización 
se ha extendido al campo de la cirugía estética, en 
donde combinando la liposucción de áreas corporales 
específicas con la lipoinyección con fines de aumento 
en otras áreas, ha favorecido el desarrollo sustancial 
de la que recientemente ha sido llamada «lipoescul-
tura corporal».

Como todo procedimiento en medicina, el domi-
nio de una técnica requiere una curva de aprendi-
zaje y un periodo largo de evaluación de las posibles 
implicaciones y repercusiones que el mismo pueda 
tener en las diferentes facetas de su aplicación clí-
nica. La TTGA no está exenta de complicaciones, las 
cuales podemos atribuir directamente a deficiencias 
en la técnica quirúrgica, o bien, a otras condiciones 
fortuitas no necesariamente relacionadas a ello, que 
pueden ir desde el microembolismo graso subclíni-
co, abscesos por necrosis grasa e infecciones, hasta 
el edema pulmonar y el tromboembolismo. Por otra 
parte, se ha señalado también la posibilidad de que 
la grasa aplicada en áreas específicas como la mama 
pudiera, por su efecto angiogénico –por lo menos des-
de el punto de vista teórico–, favorecer el desarrollo 
de neoplasias en pacientes con alto riesgo. La misma 
consideración ha sido hecha de favorecer la recidiva 
neoplásica en pacientes mastectomizadas por cáncer 
mamario y reconstruidas utilizando TTGA. A más 
de diez años de seguimiento de pacientes con estas 
condiciones, esto no ha sido el caso. Al momento ac-
tual, la TTGA en mama no ha evidenciado favorecer 
el desarrollo de cáncer ni la recidiva del mismo en 
pacientes con antecedente de cáncer mamario. Por 
el contrario, en pacientes mastectomizadas con al-
teraciones tisulares postradiación adyuvante para 
el tratamiento del cáncer mamario, la TTGA por li-
poinyección ha demostrado una mejoría sustancial 
del tejido, con reversión de los efectos deletéreos de 
la radiación sobre el tejido.8-11

Aún existen muchas interrogantes alrededor de la 
TTGA mediante lipoinyección, como son las posibles 
consecuencias a un período mayor de seguimiento 
clínico, la teóricamente mejor integración de la grasa 
cuando se le adicionan elementos como plasma rico 
en plaquetas o fracción vascular estromal, así como 
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también refinamientos en la obtención y manejo de 
la grasa. Por lo pronto, al momento actual, la grasa 
se ha convertido en un valioso recurso reconstructivo 
en cirugía plástica, estética y reconstructiva, y den-
tro de esta especialidad, «ha pasado de ser algo tedio-
so y aburrido a un objeto fascinante de estudio».12
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