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Es indudable que la transferencia de tejido graso au-
télogo se ha posicionado como un procedimiento multi-
funcional en nuestra especialidad. Las ventajas que
proporciona en diversas dreas de la Cirugia Plastica eran
antes impensables, y dia a dia surgen aplicaciones nue-
vas. Sin embargo, esta evolucidn y multifuncionalidad ha
venido a ocasionar patologias que antes no existian o eran
poco reportadas.

Tenemos la experiencia de haber estandarizado Ia li-
poinyeccidn glitea desde hace casi 20 afios como un pro-
cedimiento de rutina en la mayoria de nuestras lipo-
succiones (1); esto como consecuencia de haber egresado
de una de las escuelas pioneras en este rubro, como es la
del Dr. José Guerrerosantos. El Dr. Guerrerosantos y el
Dr. Abel Chajchir nos introdujeron en este apasionante
mundo de la transferencia de tejido graso autélogo; tra-
bajaron intensamente con la infiltracion grasa en la cara,
y acerca en la supervivencia del tejido adiposo inyectado
en el tejido muscular. Por nuestra parte, lo que hicimos
fue trasportar todo ese mar de conocimientos y expe-
riencias a otras dreas de la economia corporal. Asi em-
pezamos a inyectar grasa en gliteos en el plano
intramuscular, con el objetivo principal de lograr una
mayor supervivencia del tejido adiposo, obteniendo ex-
celentes resultados estéticos (1,2). Habiamos seguido esta
conducta durante casi 10 afios sin problema alguno, hasta
que en el afio 2001 acumulamos 2 casos de sindrome de
embolismo graso que, afortunadamente, resolvimos de
forma satisfactoria (1, 2).

A causa de estos 2 eventos nos surgié la siguiente pre-
gunta ;Tendria alguna implicacién en la aparicion de
estos sindromes el hecho de infiltrar la grasa en el plano
intramuscular? En estudios de investigacién que reali-
zamos encontramos que la inyeccidn de grasa intramus-
cular, si bien es cierto que implica una mayor supervi-
vencia del injerto, produce una mayor difusion de la grasa
en la economia corporal. De igual forma, otros estudios
nos demostraron que a mayor cantidad de grasa manipu-
lada, mayor cantidad de grasa que entra al torrente cir-
culatorio y se elimina por la orina. Nos quedé claro que
la manipulacion en exceso de la grasa y la infiltracién in-

tramuscular eran factores que podian favorecer la difu-
sion a distancia de la grasa infiltrada. Revisando articu-
los cientificos y casos de sindrome de embolismo graso,
nos dimos cuenta de que la concentracion de grasa en el
torrente circulatorio es un factor desencadenante de los
procesos bioquimicos y vasoactivos que llevan a la apa-
ricién de esta patologia, por lo que también nos dimos
cuenta de que la hidratacion adecuada en estos casos es
un factor protector muy importante que favorece la dilu-
cién de la grasa intravascular (3, 4). Afortunadamente,
después de implementar una hidratacién cuidadosa en
todos los pacientes sometidos a manipulacion de grasa, y
pasar a infiltrar la misma en planos mas superficiales para
evitar su difusion, no hemos vuelto a tener un solo caso
de sindrome de embolismo graso en 15 afios, a pesar de
que en la actualizad realizamos liposucciones y lipoin-
yecciones més extensas.

Parecia pues que el problema estaba resuelto en gran
medida. Sin embargo, desde hace unos afios a la fecha se
empezaron a reportar un nimero importante de falleci-
mientos transoperatorios en pacientes sometidos a li-
poinyeccion glitea. Estas muertes cursaban con un
cuadro clinico totalmente diferente a lo que conociamos
acerca del sindrome de embolismo graso, ya que en este
sindrome el problema aparece varios dias después de la
cirugfa, y en los nuevos casos la muertes se producian
durante la cirugia o a las pocas horas de haberla reali-
zado, pero con un cuadro clinico que se iniciaba en el
transoperatorio. Fue entonces cuando entendimos que
nos estdbamos enfrentando a una patologia totalmente di-
ferente y nos pusimos a la tarea de investigar qué estaba
pasando.

Haciendo un estudio de investigacién de casos y re-
visando fotografias de autopsias de los pacientes falleci-
dos, nos encontramos con la constante de que todos los
pacientes con registros fotograficos tenian presencia de
grasa macroscopica en grandes vasos y en cavidades car-
diacas, encontrando también laceraciones de los vasos
gliteos en la region piriforme con grasa en la luz de los
vasos (5). Fue asi como entendimos que los procedi-
mientos de lipoinyeccion glitea en ocasiones laceraban o
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seccionaban la vena glitea, y a través de ella, la grasa era
introducida en los grandes vasos y transportada a las ca-
vidades cardiacas produciendo un embolismo graso ma-
croscopico con resultados catastréficos fulminantes, tal
y como se presentaba en los cuadros clinicos investiga-
dos, como patologia totalmente diferente a la del sin-
drome de embolismo graso.

Hemos expuesto esta investigacién en multiples con-
gresos y la hemos publicado cientificamente con gran be-
nepldcito, pero también hemos causado controversia
porque es totalmente cierto que la aparicién del cuadro no
es comun ni habitual. Fuimos de los primeros en iniciar
las publicaciones sobre infiltracién de grasa en gliteos
hace mds de 15 afios (1). Somos de los autores que mas
publicaciones tenemos sobre contorno gliteo y lipoin-
yeccidn gliitea, con mds de 1.500 casos en la actualidad
de lipoinyeccidn gliitea, y afortunadamente nunca hemos
tenido un caso de embolismo graso macroscépico. Con-
sideramos que la ausencia de problemas se ha debido, en
gran medida, a que a consecuencia de los 2 sindromes de
embolismo graso que tuvimos hace 15 afios cambiamos
nuestra técnica de lipoinyeccion a planos mas superfi-
ciales. Sin embargo, el que no hayamos tenido un solo
caso de embolia grasa macroscépica no significa que la
patologia no exista; las muertes y las autopsias ahi estdn
y lo demuestran sin duda alguna. Por lo tanto, debemos
cambiar nuestra conducta a la hora de practicar la lipoin-
yeccion glitea y no esperar a que se nos presente un caso
fatal por embolia grasa macroscopica para aceptar que el
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problema existe. Seguir las medidas precautorias habi-
tuales de usar canulas romas, infiltrar en forma atrauma-
tica, con movimientos gentiles y con poca presion, es
extremadamente Util; sin embargo, el punto clave es el
no lesionar los vasos gliteos, por lo que debemos evitar
la inyeccién intramuscular profunda cambiando nuestra
técnica de infiltracién a planos musculares mas superfi-
ciales y a nivel subcutdneo. Es cierto que la superviven-
cia de la grasa se dard en menor porcentaje, pero después
de un incidente catastréfico, ya nada es igual
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