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RESUMEN

En los inicios de la liposucción el tejido adiposo que se 
extraía se desechaba, actualmente es útil como relleno, 
como precursor de células madre y como apósito biológico. 
La liposucción tradicional emplea una bomba de aspira-
ción o una jeringa para extraer el tejido adiposo. Diversas 
tecnologías se han diseñado para hacer eficiente el trabajo 
del cirujano al efectuar una liposucción, una de éstas es 
el ultrasonido. Para el cirujano es muy importante tener la 
certeza de que el tejido adiposo que extrae con asistencia de 
ultrasonido tenga la viabilidad adecuada para ser integrado 
en el sitio al que lo transfiere. El objetivo de este trabajo es 
conocer el grado de viabilidad del tejido adiposo obtenido 
por liposucción asistida con el equipo Heus (ultrasonido 
de cuarta generación). A 30 pacientes les succionamos tres 
muestras de tejido adiposo: una muestra con liposucción 
sin ultrasonido, otra muestra con Heus a 40% de potencia 
y una muestra más con Heus a 70% de potencia. A las 
muestras, 90 en total, se les realizó análisis histológico 
de viabilidad con el método de hematoxilina-eosina. Los 
resultados de patología mostraron el mismo porcentaje de 
viabilidad cuando no se emplea Heus que cuando se emplea 
el equipo a 40 y 70% de potencia. Podemos concluir, de 
acuerdo con los resultados del estudio histológico, que la 
liposucción asistida por ultrasonido de cuarta generación 
con el equipo Heus mantiene la misma viabilidad de los 
adipocitos que la liposucción tradicional.

ABSTRACT

In the early days of liposuction, the adipose tissue that 
was removed was discarded, nowadays it is useful as 
a filler, as a precursor of stem cells, as a biological 
dressing. Traditional liposuction uses a suction pump or 
syringe to remove the adipose tissue. Several technologies 
have been designed to make the surgeon’s work efficient 
when performing liposuction; one of these is ultrasound. 
assistance has the adequate viability to be integrated in 
the site to which it is transferred. The aim of this work is to 
know the degree of viability of the adipose tissue obtained 
with Heus (fourth generation ultrasound) assistance, 
liposuction. We took three samples of adipose tissue 
from 30 patients: one sample with liposuction without 
ultrasound, another sample with Heus at 40% power and 
another sample with Heus at 70% power. The samples, 90 
in total, underwent histological viability analysis with the 
hematoxylin-eosin method. The pathology results showed 
the same percentage of viability when Heus was not used as 
when the equipment at 40 and 70% power was used. We can 
conclude, according to the results of the histological study, 
that fourth-generation ultrasound-assisted liposuction with 
Heus equipment maintains the same viability of adipocytes 
as traditional liposuction.

Viabilidad del tejido adiposo obtenido por 
liposucción asistida por ultrasonido de 
cuarta generación con equipo Heus
Viability of adipose tissue obtained by fourth generation 
ultrasound-assisted liposuction with Heus equipment

Dr. Alejandro Guerrero-Reyes*

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Guerrero-Reyes A. Tejido adiposo obtenido por liposucción asistida158

Cirugía Plástica 2022; 32 (4): 157-164 www.medigraphic.com/cirugiaplastica

www.medigraphic.org.mx

INTRODUCCIÓN

En sus inicios, la liposucción se indicó para 
mejorar el contorno corporal, al disminuir 

tejido adiposo de zonas específicas, se reco-
mendaba además extraer pequeños volúme-
nes, ya que el sangrado que se presentaba en las 
liposucciones era abundante.1 Posteriormente, 
con el advenimiento de la solución y técnica de 
Klein, se logró disminuir la pérdida hemática, 
con lo que aumentaron las áreas de extracción 
y los volúmenes de lipoaspiración.2

En la actualidad, las indicaciones de la li-
posucción son amplias, ya que además de las 
indicaciones estéticas, se utiliza como método 
quirúrgico en casos de reconstrucción y para 
obtener tejido adiposo utilizable como relleno 
o como precursor de células madre.3-5

Con el fin de facilitar al cirujano la extrac-
ción de tejido adiposo, emergen tecnologías 
que emplean láser,6 radiofrecuencia,7 microai-
re8 y ultrasonido.9

La liposucción asistida por ultrasonido se 
inicia a finales de la década de los 80,10,11 con 
equipos que se denominan ultrasonidos de 
primera generación, con una frecuencia de 
20 kHz en la cual trabajan estos equipos.11 A 
mediados de la década de 1990, se fabrica el 
equipo Lysonix 2000 (Lysonix Inc., Carpinteria, 
CA), que produce una frecuencia de 22.5 kHz. 
Por la misma década, la empresa Mentor Cor-
poration, Santa Barbara, CA, produce el equipo 
Mentor Contour Genesis, el cual genera una 
frecuencia de 27 kHz. Estos equipos son con-
siderados ultrasonidos de segunda generación. 
Ambos equipos emplean cánula hueca, de tal 
manera que conforme se efectúa el proceso de 
emulsificación de la grasa, también se realiza 
la aspiración.12,13

Aunque los ultrasonidos de segunda genera-
ción mejoraron, ya que aumentaron la frecuen-
cia hasta 22.5 kHz en el caso del equipo Lysonix 
2000 y a 27 kHz en el Mentor Contour Genesis, 
las complicaciones por seromas, quemaduras 
o necrosis cutánea continuaron hasta el punto 
que se recomendó no emplear ultrasonido en 
las liposucciones.14,15

El análisis de las complicaciones que se 
presentaron con los equipos de ultrasonido de 
primera y segunda generación permitió cono-
cer la importancia de la frecuencia (cantidad de 

kHz), potencia (vatios), tipo de cánula (hueca o 
sólida), diámetro de la cánula, cantidad necesa-
ria de solución infiltrada, tiempo de aplicación 
por zona y velocidad de movimiento de la 
cánula trasmisora del ultrasonido.11

El equipo VASER (Sound Surgical Techno-
logies LLC, Lafayette, CO), se emplea desde 
2001; es el ultrasonido de tercera generación. 
Las cánulas son de 2 a 3 mm, el ultrasonido 
sólo es emitido en la punta, de tal manera que 
únicamente el tejido que está frente de la punta 
es el que recibe la energía, las cánulas tienen 
tres ranuras en la punta. Este diseño permite 
mejorar la fragmentación y emulsificación del 
tejido graso; el menor diámetro y las ranuras en 
la punta de las cánulas juegan un papel impor-
tante en la disminución de las complicaciones, 
ya que gracias a ese diseño el requerimiento 
de potencia (vatios) se reduce.16

A partir de 2018 se emplea un equipo que 
los fabricantes describen como ultrasonido 
de cuarta generación, su nombre es Heus 
(Indemex, CDMX, Mx). De acuerdo con la 
ficha técnica que proporcionan los fabricantes, 
Heus emite una frecuencia de 40 kHz, tiene 
una potencia de salida de 40 vatios, emplea 
cánulas sólidas de 2 a 3 mm de diámetro, con 
tres añillos y un acabado rugoso en la punta. 
Este diseño permite una emulsificación rápida 
y constante empleando potencias menores, lo 
que se traduce en menor calentamiento del 
cuerpo de la cánula y menor riesgo de daño 
a los tejidos adyacentes. El equipo tiene un 
regulador de potencia, la cual se programa 
según el requerimiento en porcentajes de 10 
en 10. Los fabricantes recomiendan emplear 
para una liposucción primaria 60 a 70%. En los 
casos de liposucciones secundarias con tejido 
fibroso presente, la potencia debe aumentar.

Como en la mayoría de las liposucciones 
para mejorar el contorno corporal se emplea 
el tejido adiposo succionado como material de 
relleno, es importante para el cirujano conocer 
la viabilidad de este tejido cuando la liposuc-
ción es asistida por ultrasonido.

En la literatura de nuestra especialidad, 
como de otras especialidades, no encontramos 
publicaciones que muestren la viabilidad del 
tejido adiposo obtenido por liposucción asistida 
por Heus, por lo que este trabajo es el primero 
que se realiza para conocer la viabilidad de los 
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adipocitos después de una liposucción asistida 
por Heus.

El objetivo de este estudio es mostrar la via-
bilidad del adipocito obtenido por liposucción 
asistida tradicional, con exposición de Heus a 
40 y 70% de potencia.

MATERIAL Y MÉTODO

Es un estudio piloto, prospectivo, descriptivo 
y transversal. Todas las lipoaspiraciones, para 
obtener las muestras del grupo de liposucción 
tradicional y las lipoaspiraciones asistidas por 
Heus a 40 y 70% de potencia, fueron efectuadas 
en una clínica privada dedicada a cirugía plástica 
por el cirujano que presenta este estudio. Los 
análisis histológicos se realizaron en dos dife-
rentes servicios de patología. La duración del 
estudio fue de tres meses, que empezaron en 
noviembre de 2021 y terminaron en enero de 
2022. Incluyó 30 pacientes, 28 mujeres y dos 
hombres, con edad de 24 a 52 años, índice de 
masa corporal (IMC) 25 a 30. Se incluyeron pa-
cientes con abdomen tipo I y II de la clasificación 
de Matarasso, todos sanos, sin comorbilidades. 
Todos los pacientes firmaron consentimiento 
informado. Se excluyó a pacientes que tuvieran 
cirugías previas o que se aplicaron mesoterapia 
en el sitio a liposuccionar.

Es un estudio histológico para conocer y 
comparar la viabilidad entre los adipocitos que se 
obtienen de una liposucción tradicional, contra 
la aspiración asistida con Heus a una potencia 
de 40% (16 W) y los que se obtienen con lipoas-
piración con Heus a 70% (28 W) de potencia.

Técnica quirúrgica, instrumental 
y equipo para la obtención del 

tejido adiposo a estudiar

Cánula de infiltración de solución con vaso-
constrictor de múltiples orificios.

Bomba peristáltica para infiltrar solución 
vasoconstrictora.

Cánula de aspiración de 3 mm con cuatro 
orificios.

Bomba de aspiración.
Equipo Heus (Indemex, CDMX, Mx), fre-

cuencia 40 kHz, potencia 40 W, el equipo 
cuenta con regulador digital de potencia de 0 
a 100%, que permite disminuir o aumentar la 

potencia de salida en porcentajes de 10 en 10. 
Se empleó cánula sólida de 21 cm de longitud, 
3 mm de diámetro y con tres anillos en la punta.

En todos los pacientes se empleó anestesia 
por bloqueo peridural en la cara anterior del 
abdomen. Se seleccionaron tres áreas para la 
toma de las muestras: la zona de la línea media 
supraumbilical para la muestra sin ultrasonido, 
zona inguinal derecha para la muestra con 
ultrasonido a una potencia de 40% (16 W) y 
zona inguinal izquierda para la muestra con 
ultrasonido a una potencia de 70% (28 W). 
Todas las áreas a liposuccionar se infiltraron 
con solución y técnica súper húmeda, 1 mL de 
infiltración por 1 mL de aspirado, con 1,000 
mL de solución salina y 1 mg de adrenalina. 
Para la infiltración de la solución se empleó 
bomba peristáltica.

Después de 20 minutos de periodo de 
latencia se aspiró 100 mL de la línea media 
supraumbilical sin aplicación de ultrasonido. A 
continuación, en la región inguinal derecha, se 
aplicó ultrasonido con la cánula de tres anillos 
a una potencia de 40% durante dos minutos. 
Posteriormente se aplicó ultrasonido en la 
región inguinal izquierda con cánula de tres 
anillos durante dos minutos, con una potencia 
de 70% durante dos minutos. La aspiración de 
las muestras se efectuó con bomba de aspira-
ción y con cánula de 3 mm y cuatro orificios. 

En cada una de las zonas se aspiró un total 
de 100 mL, los cuales se decantaron por gra-
vedad durante 20 minutos, quedaron 80 mL 
de masa decantada, de la cual se tomaron 10 
mL que se colocaron en frascos estériles en una 
solución de formol a 10%, etiquetados como 
SH, H40, H70, donde SH correspondía al as-
pirado sin Heus, H40 al lipoaspirado con Heus 
a 40% y H70 con Heus a 70%. Las muestras se 
enviaron, en los primeros 120 minutos de su 
obtención, al laboratorio de patología del Dr. 
Elías Abbud Abbud y al laboratorio del patólogo 
Dr. Armando Prats Suárez, ambos de Cd. Juá-
rez, Chihuahua, para los estudios histológicos 
correspondientes.

Método histológico para estudiar 
la viabilidad del tejido adiposo

De los treinta pacientes se obtuvieron tres 
muestras de cada uno, por lo que quedaron 
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un total de 90 muestras de tejido adiposo para 
estudio y comparación. Cada patólogo recibió 
para estudio las muestras de quince pacientes, 
por lo que cada patólogo estudió en total 45 
muestras. Desde el diseño del estudio nume-
ramos a los pacientes del 1 al 30, con el fin de 
que el patólogo Prats recibiera las muestras de 
los pacientes numerados con números nones 
y al Dr. Abbud se le envió las muestras de pa-
cientes de números pares.

El envío de las muestras se realizó de la 
siguiente manera: el mismo día en el que se 
efectuó lipoaspiración a cada paciente, y en un 
periodo menor a dos horas, se envió al patólo-
go la muestra con tejido adiposo extraído con 
liposucción tradicional, otra muestra de tejido 
adiposo obtenido con liposucción asistida por 
Heus a 40% y otra muestra de tejido adiposo ex-
traído por liposucción asistida con Heus a 70%.

Para el estudio histopatológico, tanto el Dr. 
Elías Abbud como el patólogo Armando Prats, 
realizaron el método de análisis histológico que 
se describe a continuación.

El producto de lipoaspiración de cada uno 
de los recipientes fue decantado en recipientes 
más grandes, dejándolos reposar por 10 minu-
tos para que se extendieran libremente y para 
que la solución fijadora se separara del tejido. 
Se obtuvo una muestra aleatoria de 1 mL por 
cada 10 mL de tejido que fue colocado en una 
cápsula de plástico para su procesamiento y 
tinción ulterior.

Se utilizó la técnica estándar de parafina 
para el procesamiento del tejido, que consta 

de: 1) fijación, 2) deshidratación, 3) aclara-
miento, 4) impregnación de parafina líquida, 
5) inclusión en bloques de parafina sólida, 6) 
corte, 7) tinción y 8) montaje. Se empleó un 
procesador automático de tejidos con formal-
dehído neutral buferado a 10% como material 
fijador, alcohol etílico de pureza ascendente 
(50, 70, 96 y 100%) para la deshidratación, 
xilol para el acaloramiento y parafina líquida 
para la impregnación. Posteriormente se llevó 
a cabo la inclusión del tejido en moldes de 
parafina para la formación de bloques sólidos 
con tejido. Se realizaron cortes de 4 μm de 
espesor del tejido incluido en los bloques de 
parafina, utilizando un microtomo y después 
fueron colocados en laminillas portaobje-
tos. Para la tinción se utilizó la técnica de 
hematoxilina-eosina, suprimiendo la parafi-
na del portaobjetos y utilizando calor para 
su posterior inmersión en xilol, alcohol en 
concentraciones descendentes y agua, para 
luego utilizar la técnica estándar de tinción 
y terminar con el montaje con cubreobjetos.

RESULTADOS

De los 30 pacientes se obtuvieron tres mues-
tras de tejido adiposo de cada uno, en total se 
estudiaron 90 muestras y, de ellas, 30 fueron 
del grupo con liposucción tradicional, 30 del 
grupo de estudio de liposucción asistida con 
equipo Heus a 40% (16 W) de potencia, y 30 
del grupo con liposucción asistida con Heus a 
70% de potencia (28 W).

Figura 1: Resultados del patólogo Dr. Elías Abbud Abbud.

Patólogo Dr. Elías Abbud Abbud, (Centro Médico de Especialidades Cd. Juárez, Chih. Mx)

Sin Heus (ultrasonido) Con Heus 40% (16 W) de potencia Con Heus 70% (28 W) de potencia

Aspecto normal 85% Disrupción, histología normal 85% Adipocitos con aspecto normal
Disr 85%

Ligero engrosamiento del tabique intercelular
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Los resultados de los estudios histológicos 
del patólogo Elías Abbud (Figura 1) mostraron, 
en el grupo con liposucción tradicional, 85% de 
adipocitos sin alteraciones morfológicas; en las 
30 muestras del grupo de liposucción asistida 
con Heus a 40% de potencia, los adipocitos 
sin alteraciones morfológicas representaron 
85%; en las 30 muestras del grupo que recibió 
ultrasonido con Heus, 85% de los adipocitos 
mostraron morfología integra

Los reportes de resultados del patólogo Ar-
mando Prats (Figura 2) muestran que la misma 
cantidad (85%) de adipocitos viables, es decir, 
con morfología integra, se encuentran en el 
grupo sin Heus, en el grupo intervenido con 
Heus a 40% de potencia y el grupo en que se 
aplicó Heus a 70% de potencia.

El porcentaje de viabilidad que reporta-
ron los dos patólogos fue de 85% en las 90 
muestras.

DISCUSIÓN

Este estudio piloto es el primer reporte que 
muestra que los adipocitos extraídos con li-
posucción asistida por ultrasonido de cuarta 
generación, con el equipo Heus a la potencia 
de 40 o 70%, presentan el mismo porcentaje 
de viabilidad que los adipocitos aspirados con 
liposucción tradicional.

Los intentos de utilizar el tejido adiposo 
autólogo como material de relleno datan del 
siglo XIX.16-18 Cuando se inició la liposucción, 
los adipocitos extraídos eran simplemente 

desechados.19-20 Conforme se empezó a de-
sarrollar el concepto integral de la cirugía del 
contorno corporal, inició la era que emplea 
el tejido adiposo obtenido por liposucción 
como material de relleno, en la cara,21,22 
manos,23,24 mamas,25,26 glúteos,27,28 y pan-
torrillas.29,30

Con el auge de la liposucción, y para facili-
tarla, se desarrollaron equipos que emplean dife-
rentes energías, por ejemplo, láser,31,32 microai-
re,33,34 radiofrecuencia35,36 y ultrasonido.37-39

Emplear los adipocitos como material de 
relleno da lugar a la investigación de la super-
vivencia del adipocito, desde el momento y 
forma de cómo se obtiene hasta el momento 
y forma en que se implantan.40-42

Para una adecuada viabilidad y, por lo tan-
to, permanencia del injerto de tejido adiposo, 
Coleman estableció que la forma ideal para 
obtener el tejido graso que se va a trasplantar 
es empleando una cánula de 2.1 a 2.4 mm, 
con dos orificios en el extremo y conectada a 
una jeringa de 10 mL.43,44

A diferencia de Coleman, para aspirar el 
tejido graso de este estudio empleamos una 
cánula de cuatro orificios y una bomba de 
aspiración, en lugar de una jeringa, ya que 
la intención de esta investigación es conocer 
la viabilidad del adipocito obtenido de una 
liposucción de volúmenes mayores a 500 mL 
y asistida por ultrasonido de cuarta genera-
ción.45,46

En la solución que infiltramos, de forma 
previa a la liposucción, no agregamos lidocaína, 

Figura 2: Resultados del patólogo Dr. Armando Prats Suárez.

Resultados del patólogo Dr. Armando Prats Suárez

Sin Heus: 85% de adipocitos  
con morfología normal

Con 40% Heus: 85% de adipocitos  
con morfología normal

Con 70% Heus: 85% de adipocitos  
con morfología normal
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todos los pacientes fueron intervenidos con 
anestesia regional, por lo que la lidocaína no 
tiene ninguna función, además existen reportes 
de que es tóxica para el adipocito.47

La tinción con hematoxilina-eosina nos 
permite evaluar la morfología de los adipocitos 
para considerarlos viables.48-52

Aunque los resultados mostrados en este 
reporte señalan un alto porcentaje de adi-
pocitos viables, es importante señalar como 
limitantes de este estudio que se trata de una 
muestra pequeña, que se limita a sólo un mé-
todo de análisis histológico, que sólo muestra 
la morfología del adipocito, y que falta, por 
lo tanto, analizar la funcionabilidad celular 
(Figura 3). Por lo que es recomendable que 
se realicen estudios que permitan conocer, 
más allá de toda duda, si el tejido adiposo 
que se obtiene por lipoaspiración asistida 
con el equipo Heus contiene la cantidad 
conveniente de adipocitos viables para utilizar 
como injerto.

CONCLUSIÓN

El análisis con hematoxilina-eosina muestra que 
la liposucción asistida por ultrasonido de cuarta 
generación, con el equipo Heus empleado a 
una potencia de 40 y 70%, proporciona tejido 
adiposo viable en la misma proporción que la 
liposucción tradicional, por lo que se puede 
emplear como injerto.
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