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RESUMEN

La dermatopatía avanzada por hipertensión venosa crónica 
comprende hiperpigmentación cutánea, atrofia dérmica y 
esclerosis del tejido subcutáneo, haciendo susceptibles a 
muchos pacientes a la formación de heridas de difícil ma-
nejo por lo que son referidos al cirujano plástico tras some-
terse a múltiples tratamientos con resultados subóptimos. 
Hoy en día no existe un tratamiento efectivo para revertir 
estos cambios cutáneos. Se presenta un tratamiento com-
plementario para la insuficiencia venosa crónica, enfocado 
en revertir la dermatopatía avanzada reduciendo así algunas 
de las complicaciones locorregionales y sistémicas que 
impactan en la calidad de vida de estos pacientes. Entre 
abril de 2011 y abril de 2014 se intervinieron 70 pacientes 
portadores de dermatopatía por hipertensión venosa crónica 
mediante regeneración lipocelular. Veinte pacientes pre-
sentaron enfermedad bilateral (28.5%). El procedimiento 
fue ambulatorio con anestesia local en todos los casos. 
Se realizaron mediciones ultrasonográficas comparativas 
del espesor cutáneo y seguimiento clínico fotográfico de 
las piernas afectadas. No se registraron complicaciones 
asociadas al procedimiento. 64 pacientes demostraron 
mejoría clínica significativa (91.4%). En conclusión, la 
regeneración lipocelular es una técnica reproducible, am-
bulatoria y de bajo costo, con baja morbilidad que puede 
ser un complemento muy útil para el tratamiento integral de 
los pacientes con insuficiencia venosa de larga evolución.

ABSTRACT

Advanced dermatopathy of chronic venous hypertension in-
cludes cutaneous hyperpigmentation, dermic atrophy, and 
subcutaneous sclerosis, making patients with long-standing 
venous hypertension prone to wounds. Due to the specific 
characteristics of these non-healing wounds, many of these 
patients are referred to the plastic surgeon after multiple 
treatments having sub-optimal results. Today, we still don’t 
have an effective treatment to revert the cutaneous changes 
of these patients. We present a complementary treatment 
of the integral management of patients with long-standing 
venous insufficiency aimed at improving their advanced 
dermatopathy with the ultimate goal of reducing some of 
the loco-regional and systemic complications that impact 
the quality of life of these patients. From April 2011 to April 
2014 we treated 70 patients with venous dermatopathy by 
lipocellular regeneration. 20 patients had bilateral disease 
(28.5%). This was an ambulatory procedure with local 
anesthesia in every case. Ultrasonographic comparative 
measurements of cutaneous thickness and clinical pho-
tography of the affected legs were used. There were no 
complications associated with the procedure. 64 patients 
showed clinical improvement (91.4%). In conclusion, 
lipocellular regeneration is a reproducible, ambulatory, 
low cost, low morbidity procedure that can be a useful 
adjunct procedure for the integral treatment of patients 
with long-standing venous insufficiency. 
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Introducción

La insuficiencia venosa crónica de miembros 
inferiores es un problema de salud pública 

que origina gran discapacidad entre quienes la 
padecen. Esto se traduce en morbilidad, morta-
lidad y costos elevados en la atención de estos 
pacientes. La incidencia de venas varicosas en 

la población en general es variable y depende 
si se toman en cuenta las telangiectasias o no. 
El porcentaje reportado varía del 3 al 25% de 
la población mundial, prevalente en particular 
en mujeres (M:H/2:1).1,2 Existen factores modi-
ficables y no modificables que predisponen al 
desarrollo de insuficiencia venosa de miembros 
inferiores. Entre los factores no modificables 
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se encuentra la herencia, el género femenino 
y enfermedades del tejido conectivo. Algunos 
factores modificables son el tabaquismo, obe-
sidad, sedentarismo, el tiempo prolongado de 
inmobilidad, sea sentado o de pie, el ambiente 
húmedo y caliente, y los embarazos. En el año 
2000 se estima que en México se presentaron 
23,327 casos de insuficiencia venosa sintomá-
tica por cada 100,000 habitantes.3 Estos datos 
únicamente contemplan casos registrados por 
hospitales de la Secretaría de Salud; la verdadera 
incidencia de insuficiencia venosa crónica está 
subestimada.4 Prácticamente todos los pacien-
tes con insuficiencia venosa de larga evolución 
desarrollan dermatopatía en algún grado, por 
lo que es importante prevenirla, ya que en la 
actualidad no existe un tratamiento aceptado 
para mejorar las características de la piel dañada.

Debido al gran espectro de manifestaciones 
clínicas de la enfermedad venosa de miembros 
pélvicos, se desarrolló una clasificación objetiva 
para categorizar la severidad de la enfermedad 
y la efectividad del tratamiento, homologando 
así criterios entre observadores. Esta clasifica-
ción se conoce como CEAP, la cual toma en 
consideración los hallazgos clínicos, etiológicos, 
anatómicos y patológicos, de alli sus siglas.5,6 
El aspecto clínico es el más importante de esta 
clasificación y consta de seis grados (Figura 1).

Los pacientes portadores de insuficiencia 
venosa de miembros inferiores de larga evolu-
ción sufren cambios patológicos irreversibles y 
en ocasiones devastadores principalmente en 
la piel distal de las piernas. El mayor cambio se 
observa a nivel de la hipodermis, misma que 
sufre pérdida de adipocitos con la subsecuente 
atrofia grasa y fibrosis del tejido conectivo.7,8 
Esta fibrosis ocasiona retracción de la dermis y 
atrapamiento microvascular, que contribuyen 

a la isquemia y a los cambios tróficos caracte-
rísticos de la piel en estos pacientes.

Los cambios macroscópicos se explican por 
el aumento de la presión y la estasis del lecho 
venoso, los cuales causan vasoconstricción del 
lecho microvascular con la subsecuente hipoxia 
tisular, liberación de lactato, acidificación del 
microambiente y vasodilatación refleja. La hi-
poperfusión y reperfusión refleja producen un 
daño mayor que el de la misma isquemia. El 
aumento en la permeabilidad vascular permite 
que los eritrocitos dañados escapen hacia el 
espacio intersticial y, mediante disrupción de 
membrana, liberan hemosiderina que se de-
posita en la epidermis, originando un tatuaje 
cutáneo. Esta serie de acontecimientos activa 
las células plasmáticas, induciendo su dife-
renciación a células fibroplásticas, las cuales 
proliferan en la dermis causando una atrofia 
de esta capa a expensa de fibras de elastina, 
aumentando la producción de colágena tipo III 
desorganizada, que causa retracción de la der-
mis perpetuando el atrapamiento microvascular 
e hipoxia tisular.9-11

Este tejido pobremente vascularizado, atró-
fico y con poca movilidad cutánea es altamente 
susceptible a dehiscencias traumáticas endó-
genas y exógenas. La fijación de la piel lipoes-
clerótica a las superficies donde normalmente 
se desliza con el movimiento del paciente, 
puede originar dehiscencia de la misma por 
un mecanismo traumático endógeno. Aunado 
a esto, cualquier traumatismo exógeno puede 
dañar este frágil tejido y ocasionar heridas 
sangrantes con sobreinfección por múltiples 
microorganismos patógenos. Los antibióticos 
locales y sistémicos no son capaces de ejercer 
su efecto terapéutico en forma adecuada de-
bido a la pobre circulación con hipoxia tisular 
permanente. Este microambiente hostil inter-
fiere con el proceso de cicatrización, favore-
ciendo una evolución tórpida de estas lesiones. 
Estas heridas de difícil manejo representan un 
verdadero reto para el médico tratante, por 
lo que comúnmente acaban refiriendo a los 
pacientes con el cirujano plástico tras múltiples 
tratamientos fallidos.

Aunque por sí misma la dermatolipoes-
clerosis no es una enfermedad, pertenece a 
un espectro de manifestaciones clínicas de la 
insuficiencia venosa de miembros inferiores. 

Figura 1. 

Clasificación CEAP 
componente clínico. 
Es importante con-
siderar que el estadio 
C4 generalmente es 
considerado como 
irreversible.

C0: Sin signos de enfermedad
C1: Telangiectasias o venas reticulares
C2: Venas varicosas (diámetro igual o mayor de 3 mm)
C3: Edema
C4: Cambios en la piel y tejido subcutáneo
�	 • 	C4a: Hiperpigmentación o eccema
	 •	C4b: Lipodermatoesclerosis o atrofia blanca
C5: Úlcera venosa sanada
C6: Úlcera activa
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Estos cambios cutáneos son producto de la 
hipertensión venosa persistente y son descritos 
de forma muy detallada en la clasificación CEAP 
bajo el inciso C (Clínica) (Figura 1). Estos cam-
bios cutáneos, incluyendo las primeras fases, 
no los debemos considerar como un problema 
estético, sino como un problema funcional. 
Las manifestaciones cutáneas son dinámicas 
y pueden coexistir, pues es común encontrar 
pacientes con dermatopatía por hipertensión 
venosa en diferentes etapas. Generalmente, la 
severidad de la enfermedad es proporcional al 
grado de hallazgos encontrados y clasificados 
en el CEAP. La dermatolipoesclerosis corres-
ponde a la enfermedad en estadio clínico 4b y 
se considera irreversible e irremediablemente 
progresiva. El siguiente estadio de la enferme-
dad es una úlcera venosa, la cual es propensa 
a infecciones oportunistas. La figura 2 muestra 
los factores mediante los cuales se produce de-
terioro del microambiente vascular y cutáneo.

Los factores mecánicos son producto de la 
fibrosis de la hipodermis que ocurre en los casos 
avanzados de la enfermedad. Los pequeños 
vasos quedan atrapados por múltiples tabiques 
fibrosos, impidiendo el flujo sanguíneo, contri-
buyendo con la isquemia local. Esta fibrosis del 
tejido dermoadiposo resta movilidad a la piel 
sobre los principales puntos de articulación de 
la pierna y tobillo. Otro punto importante es 
la retracción de la epidermis, lo que origina 
tensión y exacerba la isquemia. Esta isquemia 
tisular prolongada origina una atrofia dermo-
cutánea progresiva con pérdida de los anexos 
cutáneos como el vello, glándulas sudoríparas 
y sebáceas. Macroscópicamente estos cambios 
dan origen a una piel seca, delgada, con escasa 
elasticidad y movilidad lo que finalmente cul-

mina en ulceración con el mínimo traumatismo 
e incluso sin haberlo presentado.

El microambiente también se encuentra 
alterado, existiendo aumento en la permea-
bilidad capilar por estasis sanguínea con 
escape de eritrocitos dañados, los cuales 
son digeridos por los macrófagos tisulares. La 
hemosiderina, producto de esta destrucción 
de eritrocitos, es depositada en la epidermis 
como tatuaje cutáneo. Estos cambios originan 
un depósito de colágena tipo III en el estroma 
de la hipodermis.

La diabetes mellitus exacerba el problema, 
pues causa una serie de trastornos que impi-
den la adecuada cicatrización de las úlceras y 
fomentan la sobreinfección bacteriana y por 
hongos. La hiperglucemia progresivamente 
deteriora la función de los leucocitos lo que 
hace difícil combatir las infecciones. Daña 
además el microambiente vascular y nervioso, 
deteriorando la vasa nervorum y ocasiona 
disestesia que culmina en traumatismo imper-
ceptible. Al estar dañada la microcirculación, 
se perpetúa la isquemia, lo que contribuye a 
una deficiente cicatrización y baja penetrancia 
de medicamentos intravenosos.

Aunque existen reportes aislados en los que 
se han utilizado medicamentos diversos con 
buenos resultados, en general no han mostrado 
efectos satisfactorios en estudios posteriores. 
De Godoy,9 reporta una serie de cuatro pacien-
tes tratados con aminaftona, mostrando mejoría 
de la dermatitis ocre de pacientes en estadio 
4a CEAP. Este fármaco actúa como flebotóni-
co disminuyendo la permeabilidad capilar y 
probablemente tenga un papel discreto en la 
disminución de la fragilidad capilar en estos 
pacientes. Sin embargo, hasta hoy, la ciencia 
muestra que la dermatopatía por hipertensión 
venosa crónica es irreversible y progresiva. Su 
importancia radica en que afecta progresiva-
mente a las extremidades inferiores haciéndolas 
susceptibles a complicaciones como sangrado, 
infección, sepsis, osteomielitis, amputaciones, 
e incluso la muerte del paciente.

En los últimos años, el adipocito ha sido 
un área de extensa investigación preclínica 
en el campo de la medicina regenerativa, re-
valorando su superioridad sobre otras fuentes 
de células madre mesenquimatosas debido 
a su fácil acceso y abundancia en el tejido 

Figura 2. 

Aquí se muestran los 
tres factores funda-
mentales que inter-
vienen en el daño del 
microambiente vas-
cular local ocasio-
nando dermatopatía 
crónica progresiva.

Factores mecánicos
Daño 

vascular

Factores químicos

Factores propios del paciente
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celular subcutáneo.12 Las células madre mul-
tipotenciales humanas derivadas de adipocitos 
(hMADS) se encuentran en gran proporción en 
el adipocito maduro (lipídico) y muestran po-
tencial para diferenciarse en múltiples linajes 
mesenquimatosos in vitro e in vivo. Estas células 
se asemejan morfológicamente a fibroblastos 
y provienen principalmente de la fracción 
estroma de la célula adiposa. Los adipocitos 
maduros (lipídicos) posean la capacidad de 
convertirse en células proliferativas y se ha 
demostrado que producen células progenitoras 
que poseen la misma morfología que las células 
madre.13-15

Se ha demostrado que las hMADS tienen 
la capacidad de transformarse en múltiples 
células maduras dependiendo del tejido en el 
cual son trasplantadas. Incluso hay estudios que 
comparan la eficacia de las hMADS en contra 
de los fibroblastos humanos (hFB) y el suero 
rico en plaquetas (SRP), mostrando resultados 
superiores de los primeros sobre el resto.16 

Además de esta transformación, las hMADS 
secretan múltiples factores de crecimiento en 
niveles bioactivos (Cuadro I). Estos marcadores 
se encuentran en mayor cantidad en personas 
obesas y su secreción aumenta en condiciones 
de hipoxia.17,18

Las hMADS promueven la reparación tisular 
al incrementar la densidad de los vasos sanguí-
neos, el espesor del tejido de granulación y el 
depósito de colágena, además de mejorar la 
apariencia estética de las cicatrices. Un aporte 
vascular adecuado es crucial para el proceso de 
cicatrización. El factor de crecimiento vascular 
endotelial (VEGF) secretado por las hMDAS in-
duce la migración y proliferación de las células 
endoteliales, incrementando la vascularidad del 
lecho de la herida. Se ha demostrado experi-
mental y clínicamente que la administración 
tópica de hMDAS a heridas crónicas radiadas 
mejora el índice de cicatrización.17 Como se 
ha demostrado en estudios in vitro, las hM-
DAS estimulan la migración y proliferación de 
fibroblastos y la secreción de colágena tipo I, 
favoreciendo la cicatrización.17,19,20

Con base en estos fundamentos y la expe-
riencia de la lipotransferencia en cirugía plástica 
por más de 25 años surge el concepto de «rege-
neración lipocelular» con el propósito de ofrecer 
un tratamiento real para la dermatolipoesclerosis 
y las heridas de difícil manejo de pacientes con 
insuficiencia venosa de larga evolución.

Material y método

Previa firma del consentimiento informado 
se estudiaron 230 pacientes portadores de 
insuficiencia venosa de miembros inferiores, 
entre abril de 2011 y abril de 2014, los cuales 
presentaron cambios dérmicos crónicos por 
hipertensión venosa crónica (CEAP 4, 5, y 6); 
50 hombres (21.74%) y 180 mujeres (78.26%), 
de 42 a 82 años de edad, promedio de 60.74 
años. 50 tenían enfermedad bilateral (22%), 
con un total de 280 piernas afectadas.

Se incluyeron en el estudio pacientes con 
insuficiencia venosa de miembros inferiores 
en etapas CEAP 4a, 4b, 5, y 6. Se excluyeron 
pacientes con diabetes mellitus de mal control 
(determinado por hemoglobina glucosilada mayor 
a 7), fumadores activos, infección activa, alergia 
a la lidocaína, cirugía de derivación vascular en 

Cuadro I. Factores de crecimiento y citocinas derivadas 
de células madre multipotenciales derivadas de adipocitos (hMADS) 

presentes en niveles bioactivos. Hasta el día de hoy la hMADS 
es la célula que por sí misma produce el mayor número 

y concentración de factores transformadores y de crecimiento.

Factor de crecimiento epidérmico EGF
Factor de crecimiento endotelial vascular VEGF
Factor de crecimiento de fibroblastos básicos bFGF
Factor de crecimiento de queratinocitos KGF
Factor de crecimiento derivado de plaquetas PDGF
Factor de crecimiento de hepatocitos HGF
Factor de crecimiento transformador beta TGF-β
Factor de crecimiento parecido a la insulina IGF
Factor neurotrópico derivado del cerebro BDNF
Ligando Flt-3 Lg-Flt3
Factor estimulante de colonias de granulocitos G-CSF
Factor estimulante de colonias de granulocitos/macrófagos GM-CSF
Factor estimulante de colonias de macrófagos M-CSF
Interleucina-6 IL-6
Interleucina-7 IL-7
Interleucina-8 IL-8
Interleucina-11 IL-11
Interleucina-12 IL-12
Factor inhibidor de leucemia LIF
Factor de necrosis tumoral alfa TNF-α
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miembros inferiores, coagulopatías o discrasias 
sanguíneas y con prótesis de miembros inferiores.

Mediante el uso del ultrasonógrafo portátil Ti-
tan Sonosite (FUJIFILM SonoSite, Inc. Washington, 
EUA) se realizaron mediciones del espesor cutáneo 
del área afectada por la dermopatía crónica y del 
área equivalente en extremidades sanas. Los resul-
tados fueron el promedio de mediciones según el 

grupo analizado dados en milímetros. Las úlceras 
activas no se midieron y para fines prácticos se 
consideraron como espesor de < 0.

A 160 pacientes se les realizó seguimiento 
clínico convencional y 70 pacientes fueron 
tratados mediante regeneración lipocelular.

Del grupo intervenido, 20 pacientes pre-
sentaron enfermedad bilateral (28.5%). Como 
sitio donador se utilizó el área mesogástrica 
con acceso transumbilical. Se utilizó solución 
fisiológica con una ampolleta de epinefrina 
por litro (1:1,000,000), infiltrándose entre 50 y 
75 mL en cada caso (Figura 3). El volumen del 
lipoaspirado fue de 25 mL en cada caso, obte-
niendo aproximadamente 15 mL de concen-
trado de adipocitos y estroma tras decantarlo 
(Figura 4). La cantidad promedio de adipocitos 
lipoinfiltrados fue de 10.43 mL (Figura 5). La 
regeneración lipocelular se realizó en forma de 
andamio incluyendo la porción estromal en el 
injerto (Figura 6).

Inicialmente se utilizaron cánulas de li-
poinfiltración de 3 mm y posteriormente se 
cambiaron a 2 mm (Figura 7). En los primeros 
diez casos con enfermedad bilateral se trató 
únicamente el lado con mayor afectación, 
determinada por el menor espesor cutáneo. 
El procedimiento fue ambulatorio y todos los 

Figura 3. Preparamos para infiltrar en el sitio donador 
una mezcla de 1 litro de solución salina con 1 ampolleta 
de epinefrina más 20 mL de xilocaína simple. Habitual-
mente requerimos menos de 100 mL de infiltración total.

Figuras 4 y 5. Únicamente decantamos el lipoaspirado sin traumatizar el tejido ni manipularlo fuera del ambiente es-
téril de las jeringas. Posteriormente se pasa con un simple conector a las jeringas de insulina. El detalle más importante 
de la técnica es incorporar al injerto graso el componente mesenquimatoso. Este se distingue como tejido conectivo 
fibroso blanquecino o grisáceo que comúnmente tapa las cánulas. Nunca se debe desechar esta fracción ya que es la 
que contiene mayor número de células mesenquimales multipotenciales.
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pacientes recibieron profilaxis con antibiótico 
y analgésico vía oral. A todos se les colocó ven-
daje compresivo en abdomen y en la pierna 
durante una semana. Se les permitió deam-
bular desde el mismo día de la intervención. 
Se realizó seguimiento clínico estrecho entre 
21 días y un año. Las citas control fueron a 
una semana del procedimiento, dos semanas, 
primer mes, tres meses y posteriormente al 
primer año.

Resultados

Previo al tratamiento, las mediciones ultrasono-
gráficas mostraron un espesor cutáneo prome-
dio en las piernas sanas de 1.23 mm. El espesor 
cutáneo promedio en las áreas afectadas por 
dermatitis ocre, dermatolipoesclerosis y úlceras 
cicatrizadas fue de 0.79 mm.

Se trató un total de 70 pacientes con rege-
neración lipocelular de manera ambulatoria. 
Después del procedimiento, el espesor cutáneo 
promedio de estos pacientes se modificó has-
ta alcanzar 0.67 mm sobre el espesor inicial. 
Mediante la aplicación de tecnología dúplex 
se pudo verificar el adecuado flujo sanguíneo 
locorregional. Al primer año de tratamiento, 
la ultrasonografía muestra una persistente 
ganancia en el espesor cutáneo promedio de 
0.52 mm (Figura 8). 64 pacientes mostraron 

mejoría clínica significativa (91.4%). El resto 
mostró progresión de sus lesiones según el curso 
natural de la enfermedad.

Se cuestionó y exploró intencionadamente 
a los pacientes en busca de dolor, hematomas, 
signos de infección en el sitio donador y en el 
sitio receptor siendo todo esto negativo. Diez 
pacientes refirieron parestesia periumbilical la 
cual cedió espontáneamente para el día 21 sin 
manejo adicional. Todos los pacientes presen-
taron equimosis leve del área donadora lo cual 
se considera parte normal del postoperatorio 
de cualquier lipoaspiración. Estos cambios 
desaparecieron entre 10 y 14 días después de 
la intervención sin dejar secuelas.

Basándonos en las mediciones ultrasono-
gráficas (en milímetros) del espesor cutáneo de 
cada pierna afectada por dermatopatía crónica 
por separado (280 mediciones), se obtuvo la 
mediana y se comparó con los datos obteni-
dos de las 70 piernas intervenidas mediante 
diferencia de medianas utilizando Excel 2011 
(Microsoft Corporation, Washington, EUA). Las 
medianas obtenidas fueron 0.95 y 1.4 respec-
tivamente, con una mediana global de 1.0. 
Con estos datos se obtuvo una p = 0.0016 lo 

Figura 6. Es muy importante crear un andamio tri-
dimensional con los injertos adiposos. El concepto de 
«regeneración lipocelular» consiste en liberar los septos 
fibrosos del tejido dermatoesclerótico con múltiples pa-
sadas de la cánula al mismo tiempo que se deposita una 
matriz lipocelular rica de hMADS tal como se ejempli-
fica en el diagrama.

Figura 7. Cánulas hechas a la medida utilizadas origi-
nalmente para la regeneración lipocelular. Nótese que 
todos los orificios cortantes se encuentran en un solo 
lado, de esta manera evitamos traumatizar el tejido su-
perficial del sitio donador. La segunda cánula de arriba 
hacia abajo tiene forma de espátula para suavizar con-
tornos. Las cánulas azules tienen diámetro de 3 mm y la 
naranja de 2 mm, suficiente para transferir los injertos 
lipocelulares. Al ser cánulas largas de 15 cm evitamos 
traumatizar la piel con la jeringa.
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Figura 8. Espesor cutáneo promedio en milímetros de las piernas afectadas por 
dermatolipoesclerosis medido mediante ultrasonografía. La primera barra de la 
izquierda muestra el espesor preoperatorio. Posteriormente se hace énfasis en la 
ganancia promedio en las citas subsecuentes de control. Vemos que al año del tra-
tamiento las piernas afectadas persisten con una ganancia de 0.52 mm de piel sana 
que representa un 65% por encima del espesor cutáneo basal.
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tipotenciales de los adipocitos y nuevos refina-
mientos técnicos que propone el autor, puede 
adquirir nuevas aplicaciones clínicas para tratar 
un espectro de manifestaciones progresivas que 
hasta el momento se consideran irreversibles en 
pacientes seleccionados con enfermedad venosa 
de miembros inferiores. El detalle técnico que 
es crucial para obtener el máximo beneficio de 
las hMDAS es incorporar la porción estromal en 
el injerto graso. Esto es la porción fibrosa que 
habitualmente tapa las cánulas y la mayoría de 
los cirujanos la desecha. Aquí se encuentran en 
mayor concentración las hMDAS.

Las hMDAS han mostrado a través de nume-
rosos estudios de alta calidad científica que tienen 
propiedades progenitoras y pueden estimular el 
crecimiento y diferenciación de prácticamente 
cualquier tejido.10-18 Esto lleva un riesgo teórico: 
la estimulación de células oncogénicas.11,14-17 
Aunque nunca se ha podido confirmar esta teoría 
in vivo, el uso de esta técnica en pacientes con 
actividad tumoral no se recomienda.

Mientras que las hMDAS pueden ser aisladas 
y reproducirse mediante medios controlados de 
laboratorio, ofreciéndose como concentrados 
en el mercado, su aplicación en esta área no ha 
sido estudiada. Una limitante importante del uso 
de estos preparados de hMDAS es el elevado 
costo y la escasa disponibilidad que tienen en el 
mercado, además del riesgo teórico que tienen 
de transmitir enfermedades virales infecciosas.

Las hMDAS sustraídas mediante lipoaspi-
ración de los pacientes con dermatopatía por 
hipertensión venosa de miembros inferiores se 
encuentran en grandes cantidades en el tejido 
adiposo, incluso en los pacientes más delga-
dos.11-13 Esta población celular no requiere 
activarse por medio de aditivos, no requiere el 
uso de equipo sofisticado ni manejo especial. 
Además, al ser tejido autólogo se elimina el 
riesgo de rechazo o transmisión de infecciones. 
Esto hace de la regeneración lipocelular un 
procedimiento reproducible en casi cualquier 
entorno, aplicable a la mayoría de los pacientes, 
con mínima morbilidad y aporta un enorme 
beneficio a un bajo costo (Figuras 9 a 12).

Conclusiones

La regeneración lipocelular al ser un procedi-
miento ambulatorio bajo anestesia local con 

que muestra una diferencia significativa entre 
ambos grupos.

Discusión

Este estudio muestra cómo un procedimiento 
que ha sido utilizado durante más de veinti-
cinco años en cirugía plástica, tras incorporar 
la evidencia científica sobre propiedades mul-

Figuras 9 y 10. Hombre de 54 años con enfermedad venosa de miembros inferio-
res de 20 años de evolución. Úlcera en pierna izquierda de tres años de evolución. 
Se muestran fotografías previas al tratamiento (de mayo) y posteriores a la «rege-
neración lipocelular» (de julio).

Antes

Después



www.medigraphic.org.mx

95Ruiz-Treviño JJ y cols. Regeneración lipocelular como tratamiento de la dermatopatía avanzada por hipertensión venosa crónica

Cirugía Plástica 2014; 24 (2): 88-96 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

Figuras 11 y 12. Se observa el comparativo de ambas piernas previo al tratamiento y posterior a dos meses de evo-
lución. La pierna derecha fue tratada mediante «apósitos inteligentes» y la izquierda con una única sesión de «rege-
neración lipocelular». La úlcera venosa derecha persiste a pesar del tratamiento convencional a base de «apósitos 
inteligentes» altamente costosos.

Antes

Después

tejido autólogo del paciente, reproducible por 
el cirujano plástico, se convierte en un pro-
cedimiento seguro, efectivo y de bajo costo 
total. Además, al no requerir de equipo ni 
instalaciones sofisticadas puede ser realizado 
en casi cualquier entorno intra- o extrahos-
pitalario, mientras se cumplan las normas de 
asepsia y antisepsia necesarias. Esto puede lle-
gar a beneficiar a muchos pacientes que hasta 
el momento no se les ofrecía un tratamiento 
efectivo para la dermatopatía por hiperten-
sión venosa crónica de miembros inferiores. 
Finalmente, la restitución lipocelular puede 
representar un ahorro total para los sistemas 
de salud tanto públicos como privados al 
prevenir muchas de las complicaciones de-
rivadas de la dermatopatía que desarrollan 
estos pacientes.
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