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Fig. 7: Paciente de 65 años A-B-C: preoperatorio.
D-E-F: postoperatorio a los 6 meses, con
tratamiento de las áreas 1,2 y 3. G-H-I,
postoperatorio a los 20 meses. J: ausencia de
cicatrices visibles retroauriculares.
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corriendo riesgo de exposición si el colgajo cutáneo o
la sutura de piel sufrieran algún inconveniente.

Preferimos extender el abordaje retroauricular 1-2
cm como lo propone Baker (19) para colocar el punto
necesario del área 4. Esto genera pliegues cutáneos
que se aplanan 30 días después; de ser necesario,
pasado este tiempo es posible un pequeño retoque
sobre la zona. Cuando quisimos evitar este abordaje y
aplicar estrictamente el M.A.C.S., hemos visto plie-
gues verticales que parten del lóbulo auricular a la
zona submandibular. No realizamos smasectomía,
pues creemos en el concepto de conservación volu-
métrica en las cirugías de rejuvenecimiento facial (20-
21).

La utilización de material irreabsorbible es funda-
mental, pues si queremos un anclaje firme y estable,
el elemento que lo ejecute debe ser confiable y perdu-
rar en el tiempo. No podemos afirmar que en el futu-
ro haya adherencias y fijaciones naturales de los teji-
dos movilizados en el nuevo lugar. La corrección dura
lo que dura el punto de tracción. Confiamos esta res-
ponsabilidad al poliéster de dacrón trenzado 2-0 y 3-
0 (Ethibond Excel ®) para todas las áreas salvo la 4,
en la que usamos nylon monofilamento 4-0.

Conclusiones

En nuestra experiencia y en  publicaciones de otros
colegas, comprobamos que en muchos casos de trata-
miento de los signos de envejecimiento facial es útil
el empleo de suturas de tracción con vectores defini-
dos para cada área. Estos puntos deben sortear en
forma de puente los ligamentos de retención  y deben
ser anclados a superficies inextensibles como la apo-
neurosis temporal profunda o el periostio del reborde
orbital.

Evaluaciones futuras darán cuenta de la durabili-
dad o estabilidad de los buenos resultados obtenidos
hasta la fecha. Creemos que las valoraciones estadís-
ticas no serán posibles, pues los casos tratados con-
forman una muestra heterogénea. Las comparaciones
con los procedimientos clásicos generarán una discu-
sión prolongada en el tiempo.  Por el momento, con
esta simple técnica, observamos en los pacientes   un
amplio grado de satisfacción que, en definitiva, es el
objeto de nuestra actividad.
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e-mail: oventura@intramed.net.ar
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He leído con mucho agrado el trabajo del Dr.
Ventura. Por el hecho de estar relacionado con las
suspensiones en ritidoplastia desde los años 80,
incluso sin conocer el trabajo de Furnas (1989) (1)
sobre los ligamentos de retención de la cara, tuve
serias restricciones a su aceptación al igual que el
resto de cirujanos plásticos que estábamos encanta-
dos con los despegamientos amplios y las diseccio-
nes profundas.

Aún así, tenía la sensación de que debía cambiar
de rumbo, buscar lo que mis pacientes deseaban:
“Doctor, necesito regresar a mi trabajo; y con la
misma cara”. 

Si yo buscaba disminuir las cicatrices, hacer que
no hubiera limitaciones al corte de cabello o al tipo
de peinado, si ya trabajaba la cara con lipoaspira-
ción en algunos casos, solo me faltaba descubrir
cómo mantener el resultado de las suspensiones de
las estructuras internas durante más tiempo. Y nació
en 1990 lo que llamé “Criss-cross face sutures”,
que consistía en una suspensión malar anclada a la
fascia temporal, asociada a otra de platisma en su
porción lateral, anclada a la región mastoidea.

Fue un buen principio para trabajar con suspen-
siones, pero tenía limitaciones en cuanto a los vec-
tores de actuación: apenas eran dos. Comencé a comprender que los
compartimentos de la cara eran independientes; la acción ejercida en
un sector no se transmitía al otro; aunque se hiciese un despegamien-
to de la piel, que se deslizase de un área a otra, la acción sobre la pro-
fundidad se llevaría a cabo apenas en los compartimentos musculares
correspondientes. La ganancia temporal obtenida con los despega-
mientos amplios me dejó de parecer tan interesante si la comparába-
mos con el incremento de los riesgos.

Con esta idea de los compartimentos me fue más fácil comprender
los buenos resultados y los insuficientes (Fig.1, según mi punto de
vista, muy cercano al del Dr. Ventura). El imaginar que la actuación
sobre el área de los músculos elevadores pudiera transmitirse al área
de los depresores o a la región risorio-maseterina, se me volvió impo-
sible; menos aún el involucrar el platisma o el esternocleidomastoi-
deo; sonaba inverosímil.

Este concepto nos dirigió desde 1995, cuando ideamos el “Round
block SMAS treatment”. Pueden verse también las publicaciones de
Duminy y Hudson (1997), Saylan (1999), nuestra primera publica-
ción en 2001 tras 5 años de experiencia (2,3)) y las de Tonnard y Ver-
paele (2002). Todas acreditan la eficacia del tratamiento con suspen-
sión facial. Y fuimos todos valientes al trabajar en sentido contrario a
la época, que cada vez más buscaba soluciones agresivas para el reju-
venecimiento facial.

El tiempo pasó y hoy, la suspensión como opción quirúrgica es una
realidad mundial. Cada vez más cirujanos nos brindan sus trabajos y
enfoques para validar esta manera de ejercer la cirugía, y cada vez
más pacientes se interesan por el “menos es más”.

En su trabajo, el Dr. Ventura está muy satisfecho con su explica-
ción sobre la actuación de la suspensión en las diferentes regiones
faciales y su visión de la acción de los vectores resultantes de estas
interferencias. Discurre con maestría sobre la anatomía relacionada y
la acción de los puentes de transferencia de tracción entre las diferen-

tes zonas de la cara, a la vez que demuestra su conocimiento sobre la
esencia del interés de aquellos que buscan este tipo de resultado, casi
sin traumatismo.

Aunque cada uno se basa en su realidad (para mi, una distribución
de la tensión elevatoria a través de una sutura circular continua, que
respeta las características individuales, creando una redistribución de
fuerzas con conducta dinámica), la verdadera respuesta se da por el
aumento de solicitud de este tipo de cirugía por parte de los pacien-
tes. La ley del mercado es soberana.

Lo que resulta definitivo es que las técnicas de suspensión facial
vinieron para quedarse. Tienen su público. Ofrecen una recuperación
indudablemente más rápida, permiten tolerancia a hábitos como el
tabaquismo y una vuelta temprana al ejercicio; ciertas patologías que
impedirían un lifting tradicional, más agresivo, no son tampoco limita-
ción para estas técnicas. Es más, amplían el mercado de trabajo, atra-
yendo a personas más jóvenes, además de a aquellas que vuelven a
buscar una nueva intervención por no haber sufrido tanto en su primer
estiramiento facial. Acortan también el intervalo entre operaciones. 

Como dice Pitiguilli en su genial obra Luz y sombra: “la verdad es
como una plaza; cada uno la ve desde su ventana”.

Mis sinceros elogios al Dr. Ventura y a sus colaboradores.
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Respuesta al comentario del Dr. Ithamar Nogueira Stocchero

Dr. O. D. Ventura

En primer lugar quiero agradecer al Comité Científico de la
Revista por el honor que  nos conceden al designar al Dr. Stocchero
para comentar nuestro trabajo. En sus consideraciones nos ayuda a
reafirmar ideas importantes en un tema de actual debate,  que Itha-
mar recorre desde hace más de 20 años. Son conceptos y principios

técnicos no compartidos por todos nuestros colegas, pero al final qui-
zás todos tengamos algo de razón. Usando una cita de Bryan Men-
delson (PRS 2000) de Marvin Minsky: “Si usted entiende algo de
una sola forma, entonces realmente no lo entendió del todo”.

Muchas gracias Dr. Stocchero por su comentario.

Foi com muito prazer que li o trabalho do Dr. Ventura. Por estar
envolvido com suspensões em ritidoplastias desde os anos 80, ainda
sem conhecer o trabalho de Furnas (1989) sobre os ligamentos de
retenção da face, tive minhas idéias bastante restringidas em sua
aceitação junto ao círculo de cirurgiões plásticos que, assim como eu
também estivera, encontravam-se encantados com a amplitude dos
descolamentos e com as dissecções profundas.

Ainda assim, tinha a sensação de que deveria mudar o rumo, bus-
car o que meus pacientes desejavam: “Doutor, preciso voltar logo ao
meu trabalho; e com a minha cara!”.

Se eu já buscava diminuir as cicatrizes, fazer com que não hou-
vesse restrições ao corte de cabelo, tipo de penteado; se já trabalha-
va apenas com lipoaspiração da face em vários casos, só me faltava
descobrir como manter o resultado das suspensões das estruturas
internas por mais tempo. E nasceu, em 1990, o que chamei de “Criss-
cross face sutures”, consistindo de uma suspensão malar ancorada na
fascia temporalis, associada a uma outra, do platisma em sua porção
lateral, fixada à região mastóidea.

Foi um bom princípio para trabalhar com suspensão, mas tinha
limitações quanto aos vetores de atuação: eram apenas dois. Come-
cei a compreender que os compartimentos da face eram independen-
tes; a ação exercida em um setor não se transmitia ao outro; ainda
que se fizesse um descolamento da pele, que se deslizasse a mesma
de uma área a outra, a ação sobre a profundidade se daria apenas nos
compartimentos de ação muscular pertinente. O ganho temporário
obtido com os descolamentos ampliados deixou de me parecer tão
interessante, quando comparado ao incremento dos riscos.

Com esta idéia de compartimentos estabelecida, ficou mais fácil
compreender os bons resultados, assim como os insuficientes. Ima-
ginar que a atuação sobre a área dos músculos elevadores pudesse ser
transmitida à área dos depressores, ou à região risório-masseteriana,
tornou-se impossível; menos ainda à que envolve o platisma e o
esternocleidomastóideo; soava inverossímil.

E tal conceito nos norteou desde 1995, quando idealizamos o
RoundBlock SMAS Treatment. Vieram as publicações de Duminy
and Hudson (1997); Saylan (1999); nossa primeira publicação, após

cinco anos de experiência (2001); Tonnard e Verpaele (2002). Todos
acreditando na eficiência do tratamento com suspensão da face. E
fomos todos valentes ao trabalhar em sentido contrário ao da época,
que mais e mais buscava soluções agressivas para o rejuvenescimen-
to facial.

O tempo passou e hoje a suspensão como opção cirúrgica é uma
realidade mundial. Cada vez mais cirurgiões nos brindam com seus
trabalhos e enfoques para validar esta maneira de exercer a cirurgia,
e cada vez mais pacientes se interessam pelo menos que é mais!

Neste trabalho do Dr. Ventura está muito feliz a explicação sobre
a atuação da suspensão nas diferentes regiões da face e sua visão de
ação dos vetores resultantes destas interferências. Discorre com
maestria sobre a anatomia envolvida, a ação das pontes de transfe-
rência de tração entre as diferentes zonas da face, e demonstra conhe-
cimento sobre a essência dos interesses dos que buscam este tipo de
resultado, quase sem traumas.

Ainda que cada um sinta a sua realidade (para mim, a distribuição
da tensão elevatória de uma sutura circular contínua, que vai respei-
tar as características individuais, fazendo com que haja um rearranjo
de forças com esta conduta dinâmica), a verdadeira resposta se dá no
aumento de procura por parte de seus pacientes. A Lei do Mercado é
soberana.

O que é definitivo é que as técnicas de suspensão da face vie-
ram para ficar. Têm seu público, têm seu alvo. Oferecem uma
recuperação inegavelmente mais rápida, permitem tolerância com
hábitos como o tabagismo, permitem uma volta precoce aos exer-
cícios; certas doenças que impediriam um lift tradicional, mais
agressivo, não são limitantes para tais técnicas. E mais, ampliam o
mercado de trabalho trazendo pessoas mais jovens, além das que
voltam a buscar uma nova cirurgia por não terem sofrido tanto em
seu primeiro lift facial. Encurtam o intervalo entre re-operações.

Como disse Pitigrilli em sua genial obra “Luz e Sombra”: A ver-
dade é como uma praça; cada um a vê de sua janela!

Meus sinceros cumprimentos ao Dr. Ventura e seus colaborado-
res.

Comentário sobre o trabalho «Ritidoplastias con cicatrices cortas: ligamentos de retención y
vectores de corrección»
Dr. Ithamar Nogueira Stocchero. Chefe do Departamento de Cirugía Plástica do Hospital Santa Catarina, São Paulo, Brasil.
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Las consultas de Cirugía Plástica se están llenando
de pacientes con expectativas crecientes acerca de los
resultados de los tratamientos con distintas fuentes de
energía. El objetivo es conseguir un elevado índice de
beneficio cosmético en el mínimo número de sesiones
y con un tiempo breve de recuperación. Los tres ele-
mentos sobre los que podemos trabajar son el sopor-
te, la textura y las alteraciones pigmentarias de la piel.
Los sistemas de luz y de radiofrecuencia permiten
combinar distintos niveles de tratamiento, como son
la dermis profunda, la dermis papilar y la epidermis y
constituyen un complemento a los procedimientos
quirúrgicos, aportando un concepto “biológico” al
estimular la regeneración y la neocolagenogénesis. 

En este artículo se describen los fundamentos de
estos tratamientos complementarios que son de obli-
gado conocimiento para los cirujanos plásticos.

Láser, luz pulsada, radiofrecuencia 
y otras fuentes de energía: 

¿complemento ocasional a la 
Cirugía Plástica?

Resumen Abstract

Laser, IPL (Intense Pulsed light), radiofrequency and
other energy sources: Occasional complement for

Plastic Surgery?

García Pumarino Santofimia, R.*, Sanchez Olaso, A. **

*  Médico Interno Residente
** Cirujano Plástico, Adjunto del Servicio
Servicio de Cirugía Plástica. Hospital Ramón y Cajal. Madrid. España.

Plastic Surgery offices are currently full of patients
who have growing expectations about the outcome of
the treatments made with different energy sources.
The aim is to get a high cosmetic benefit index with
the lowest number of sessions and recovery time. The
three elements we can work with are tone, texture and
pigmentary skin disorders. The light and radiofre-
quency systems allow the combination of different
treatment levels, such as deep dermis, papillary der-
mis and epidermis. These systems represent a com-
plement for the surgical procedures, providing a “bio-
logical” concept as they stimulate the tissue regener-
ation and the neocollagenosis. In this article we
describe the fundamentals of these complementary
treatments for plastic surgeons.

García Pumarino
Santofimia, R.



Introducción

Las aplicaciones basadas en distintas formas de
energía electromagnética tales como láser, luz pulsa-
da y radiofrecuencia han inundado el mercado en los
últimos años. Las indicaciones clínicas  en el ámbito
de la Cirugía Plástica incluyen el rejuvenecimiento
cutáneo, la eliminación de tatuajes, el tratamiento de
algunas malformaciones vasculares, así como la eli-
minación del vello o de telangiectasias. El desarrollo
de nuevas fuentes de energía  permite extender los tra-
tamientos a fototipos más altos. 

El interés centrado sobre el “rejuvenecimiento
facial no ablativo” crece de forma exponencial y asis-
timos a una demanda creciente de procedimientos que
complementan y en ocasiones se proponen como una
alternativa a la cirugía (1). Por ello la incorporación
de esta tecnología en la práctica de la Cirugía Plástica
es creciente y el cirujano plástico debe conocer los
principios básicos de estos sistemas. Además, durante
el periodo formativo en la especialidad, las indicacio-
nes terapéuticas basadas en estas tecnologías han ido
en aumento, fundamentalmente en el campo de la
Cirugía Estética, por lo que es aconsejable la actuali-
zación periódica en este campo.

FUNDAMENTO CIENTIFICO
La aplicación de una fuente de luz sobre un tejido

produce unos determinados efectos explicables por la
teoría de Fototermolisisis selectiva, descrita por
Anderson y Parrish en 1983 (2) y por el calentamien-
to dérmico profundo inespecífico producido al trans-
mitir energía al componente de agua intracelular. El
espectro electromagnético habitual en estos trata-
mientos abarca desde la luz visible hasta el nivel
infrarrojo (3). El rango ultravioleta no es empleado,
por lo que no se administra radiación ionizante. Los
efectos buscados se pueden reunir en las categorías de
fotoestimulación, fotoablación y calentamiento dér-
mico profundo.

Fototermolisis selectiva y cromóforos
Este principio ha permitido la posibilidad de con-

feccionar tratamientos selectivos no ablativos. La
energía suministrada a un tejido tiene una acción
selectiva sobre una determinada molécula denominada
en general cromóforo, como la melanina y la hemo-
globina, concentradas en una determinada estructura.
El agua también tiene un comportamiento como cro-
móforo a partir de ciertas longitudes de onda.

La capacidad de absorción de la luz por un cromó-
foro viene expresada por el coeficiente de absorción
característico y dependiente de la longitud de onda

(Fig. 1). La acción selectiva sobre una estructura pre-
servando el resto constituye la base de los sistemas no
ablativos, como los láseres de colorante pulsado, de
diodo, Neodimio:YAG y los sistemas de luz pulsada
(Tabla I).

La hemoglobina constituye un grupo de cromófo-
ros diana para la fototermolisis de las lesiones vascu-
lares cutáneas, que ocurre a temperaturas cercanas a
los 70°C. En este punto se genera metahemoglobina,
formada por la oxidación fotoinducida de la hemoglo-
bina. Cabe destacar que las curvas de absorción de
hemoglobina oxigenada, hemoglobina desoxigenada
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Fig. 1. Curvas de absorción relativa de los cromóforos más impor-
tantes: melanina, hemoglobina y agua. Se señala la longitud de onda
de los sistemas láser no ablativos

Fig. 2. Esquema que representa la profundidad de penetración de los
láseres no ablativos en la piel. En términos generales, a mayor longi-
tud de onda, mayor penetración.

Fig. 3.  Profundidad de penetración de un láser no ablativo en función
del diámetro del haz. Los haces de mayor diámetro presentan una
penetración mayor.



y metahemoglobina, difieren levemente. Este hecho
permite diseñar fuentes de luz y estrategias de trata-
miento que aprovechen estos principios. 

La absorción de la energía por la piel, para sistemas
no ablativos, depende en gran medida de la longitud
de onda del sistema de luz administrado y determina
la capacidad de penetración en el tejido. Así, un haz
de láser de colorante pulsado de 585 nm puede alcan-
zar 1 mm de profundidad, mientras que un haz de
láser de diodo de 810 nm puede sobrepasar 1,8 mm.
En general, a mayor longitud de onda, mayor penetra-
ción en el tejido (Fig. 2). Por otra parte, el diámetro
del haz de luz condiciona asimismo la penetración: a
mayor diámetro, mayor penetración (Fig. 3).

La acción inespecífica sobre el agua, supone la base
para los sistemas de calentamiento dérmico y los sis-
temas ablativos. El daño tisular depende de la longi-
tud de onda y de la potencia suministrada al tejido.
Los láseres de Erbio: YAG y de CO2 corresponden a
este concepto (4) (Fig. 4). Para disminuir el daño tisu-
lar de los láseres ablativos, la tecnología fraccional
permite crear zonas de lesión (columnas) rodeadas de
tejido sano y, por tanto, que garantiza la regeneración.
Este desarrollo se ha extendido a varias longitudes de
onda incluidos los láseres clásicamente ablativos,
como el CO2 (Fig. 5 y 6).
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Tipo de energía Procedimiento Tecnología Longitudes de onda (nm) Aplicaciones típicas

Láser Ablativo CO2 10600 Resurfacing

ErYAG 2940 Resurfacing

Parcial Fraccional 1410, 1550 Rejuvenecimiento facial
2940, 10600

No ablativo PDL (colorante pulsado) 585 Malformaciones capilares
595 Cuperosis

Alejandrita 755 Depilación
Tatuajes

Diodo 810 Depilación
1450 Rejuvenecimiento facial

NdYAG 1064 Rejuvenecimiento facial
Tratamientos vasculares
Depilación

1320 Rejuvenecimiento facial

YSGG 2790 Rejuvenecimiento facial

Luz Pulsada Lámpara incandescente 560 a 1200 Rejuvenecimiento facial
Tratamientos vasculares
Depilación

Luz infrarroja Lámpara incandescente 1100 a 1800 Tensado cutáneo

Radiofrecuencia Monopolar 6,78 MHz Tensado cutáneo

Bipolar Tensado cutáneo

Otros Radioterapia (sólo por especialistas) Oncología

Tabla I. Principales aplicaciones de energía electromagnética en
Cirugía Plástica

Fig. 5. Modelos de acción de distintos sistemas láser sobre la piel. El
haz láser interactúa con el tejido pudiendo producir ablación tisular,
coagulación y radiación de calor residual.

Fig. 4. Picos de absorción de energía láser por el agua en función de
la longitud de onda. El láser de erbio YAG presenta una relación
12,5:1 respecto al láser de CO2.



Tiempo de relajación térmica (TRT)
Se define como el tiempo necesario para que la

temperatura de un cromóforo descienda a la mitad tras
el calentamiento por un pulso lumínico. Para producir
un efecto selectivo, el pulso debe ser más corto que el
TRT, confinando el calor en el objetivo antes de que
tenga la oportunidad de difundir al tejido circundante
y producir daños colaterales. El TRT para la epider-
mis es de 2 a 5 milisegundos, siendo de entre 10 y 30
para un folículo piloso, por ejemplo. Este factor deter-
mina de un modo fundamental la selección de la dura-
ción del pulso energético.

Modos de emisión (4)
La emisión energética puede ser continua o inter-

mitente, en “pulsos”. La duración de los pulsos es
variable definiéndose los conceptos de “láser super-

pulsado” o “láser ultrapulsado” referidos a pulsos cor-
tos y ultracortos, en los que la energía administrada
induce un daño térmico selectivo a las estructuras
diana y se protegen así las estructuras adyacentes. Los
láseres de “pulso largo” añaden versatilidad al arsenal
terapéutico al permitir modalidades de tratamiento
extendidas a los láseres tradicionales (5, 6). Por últi-
mo, la “conmutación Q” (Q switch) define pulsos
ultracortos con picos muy elevados de energía que
pueden inducir un efecto fotomecánico sobre una
estructura, típicamente, un tatuaje. 

Interacción energía-tejido en los sistemas lumí-
nicos

Los parámetros que debemos conocer en un siste-
ma de luz incluyen la longitud de onda del sistema,
la potencia (watios), la densidad de energía o fluen-
cia (J/cm2), la densidad de potencia o irradiancia
(watios/ cm2), la duración de pulso, el tiempo de
pausa y la frecuencia de repetición. Para los trata-
mientos cutáneos es fundamental proporcionar una
protección epidérmica mediante sistemas de enfria-
miento, bien por contacto o por flujo de aire frío o
sprays criógenos.

Sistemas de calentamiento dérmico: luz infra-
rroja y radiofrecuencia (7-9)

Consiste en sistemas específicos de energía electro-
magnética en el espectro bien de la luz infrarroja o de
las ondas de radio (6,78 MHz), mediante aplicación
generalmente unipolar, diseñados para  producir un
calentamiento profundo del tejido y pudiendo alcan-
zar la dermis profunda. A diferencia de la luz infra-
rroja, la radiofrecuencia puede  afectar el tejido adi-
poso (Fig. 7). 

La aplicación de estos sistemas se centra en el ten-
sado cutáneo facial y corporal, pudiendo ser asociada
a otros tratamientos láser y de luz pulsada en un con-
texto multinivel.

Material y método

Realizamos un estudio retrospectivo sobre 20
pacientes con un periodo de seguimiento de 6 meses,
de la aplicación de un sistema de rejuvenecimiento
multinivel (Fig.8) (Cutera Xeo®, Brisbane, Califor-
nia), con aplicaciones lumínicas de luz infrarroja
(Titan®), láser Nd:YAG (Génesis®) y luz pulsada de
560 nm (Photogenesis®). Los parámetros utilizados
se describen en la Tabla II. Los criterios diagnósticos
para cada paciente determinan las fuentes de energía
a utilizar (Fig. 9)
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Fig. 7.  Imágenes por termografía del calentamiento dérmico profun-
do con protección epidérmica, base de los tratamientos de tensado
cutáneo. La gráfica de temperatura tisular expresa la magnitud y pro-
fundidad de calentamiento de la piel y del tejido subcutáneo.

Figura 6. Representación de la acción de los láseres de CO2 en sus
formas clásica (resurfacing completo) y fraccionado, que preserva
las áreas adyacentes al impacto. 



Dado que se trata de un grupo heterogéneo de
pacientes, evaluamos únicamente el impacto subjeti-
vo del tratamiento. Para la valoración subjetiva de
resultados se ha utilizado una escala analógica, con
puntuación de 0 a 5 puntos, donde 0 implica una per-
cepción de nula efectividad y 5 representa la máxima
efectividad expresada por la paciente. Los puntos a
evaluar incluyen la mejoría de alteraciones del color,
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Fig. 8. Esquema del tratamiento multinivel propuesto.

Fig. 9. Selección de objetivos y parámetros para rejuvenecimiento cutáneo multinivel

Objetivo Fuente de energía

Máculas melánicas Melanina Luz pulsada (560 nm)

Textura irregular Calentamiento Láser de rejuvenecimiento
NdYAG  5 mm 15 J/cm2 0,3 mseg 10 Hz 

Firmeza No precisa

Objetivo Fuente de energía

Textura irregular Calentamiento Láser de rejuvenecimiento
NdYAG  5 mm 15 J/cm2 0,3 mseg 10 Hz 

Cicatrices Resurfacing Láser ablativo, fraccional o parcial

Firmeza Calentamiento Luz infrarroja o radiofrecuencia 
profundo

Fig. 10. Imágenes de antes y después del tratamiento, con mejoría
objetiva y valoración subjetiva de 2 (realidad) sobre 5 (expectativa
máxima).

Fig. 11. Imágenes de antes y después del tratamiento, con mejoría
objetiva y valoración subjetiva de 3 sobre 5.

Nivel Tipo de energía Parámetros utilizados

Dermis profunda Luz Infrarroja 32-34 J.cm-2

Dermis superficial Láser Nd:YAG 15 J.cm-2 , 0,3 ms, 10 Hz

Epidermis Luz pulsada 560 nm 12-14 J.cm-2

Tabla II. Parámetros utilizados en el sistema de rejuvenecimiento.



de la textura cutánea y de la firmeza (Fig. 10 y 11).
Asimismo, se procede al registro de complicaciones
que incluyen:  quemaduras epidérmicas o dérmicas,
alteraciones de la pigmentación e irregularidades en el
tejido subcutáneo.

Resultados

La tabla III  desarrolla los tratamientos y la valora-
ción de los resultados en una escala analógica. La
mediana de edad corresponde a 51,5 años y la media-
na de número de sesiones de tratamiento equivale a 2.
La mediana de valoración de resultados supone un
valor de 2 (promedio 2,15) (Fig. 12). No se han regis-
trado complicaciones relevantes. 

Discusión

Los objetivos de tratamiento en el rejuvenecimien-
to facial no ablativo con sistemas lumínicos buscan
optimizar la “relación cosmética” (Tabla IV) mejo-
rando los elementos deteriorados por el fotoenvejeci-
miento, como son las discromías, los cambios de tex-
tura y el soporte cutáneo. El “tratamiento multinivel”
(10), permite la aplicación de distintas fuentes de
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Fig. 12. Diagrama de dispersión de la valoración subjetiva del trata-
miento sobre 20 pacientes. El valor de la mediana de valoración sub-
jetiva equivale a 2 puntos sobre 5.

Relación:

Mejoría cosmética

Tiempo de Convalecencia x número de sesiones

Tabla IV. Elementos a considerar en un procedimiento ablativo

Paci- Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Valoración
ente Edad Niveles Luz IR Nd:YAG LP 560 nm Nº sesiones subjetiva*

1 48 3 + + + 2 2
2 53 3 + + + 3 3
3 21 1 - + - 2 3
4 36 2 - + + 2 3
5 37 2 + + - 2 3
6 56 2 - + + 2 1
7 46 2 + + - 2 2
8 39 2 + + - 2 3
9 34 1 - + - 2 3

10 59 3 + + + 4 3
11 54 2 + + - 2 2
12 42 1 - - + 2 1
13 58 2 - + + 1 2
14 56 2 + + - 1 1
15 54 1 + - - 1 0
16 51 2 - + + 1 1
17 57 2 + + - 1 2
18 24 1 - + - 2 3
19 52 2 - + + 3 3
20 68 3 + + + 3 2

Tabla III. Valoración del tratamiento de rejuvenecimiento a 6 meses sobre 20 pacientes

*escala de 0 a 5 (sin efecto=0, máximo efecto=5)
Mediana de edad = 51,5 años
Mediana de efectividad = 2 puntos sobre 5
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Sistema 1 Sistema 2 Sistema 3 Sistema 4 Sistema 5 

Tecnología Radiofrecuencia Radiofrecuencia Luz infrarroja Luz pulsada Láser 
monopolar más luz pulsada 1100-1800 nm 800 a 1000 nm 1064 nm

Calentamiento 
volumétrico mantenido > 20ºC <8ºC >20ºC - -

Profundidad +++ +++ +++ + +++

Enfriamiento-protección 
epidérmica +++ + +++ + +++

Evidencia histológica y 
clínica Revisada por pares no Revisada por pares No no

Dolor +++ ++ + + +++

Efectos secundarios ++ + - - +

Coste del proceso ++ ++ + + +

Recuperación de la 
inversión -/+ + + ++ ++

Tabla V. Criterios habituales de evaluación* de diversos sistemas propuestos para rejuvenecimiento facial (supuesto teórico) 

*considerando como objetivo el tensado cutáneo y/o la mejoría de la textura cutánea

energía sobre diversos objetivos para lograr un efecto
sinérgico. Las discromías, léntigos por ejemplo, pue-
den tratarse aprovechando el principio de fototermoli-
sis selectiva, gracias a la absorción de luz por parte de
la melanina. La mejoría de la textura irregular y el
efecto de tensado tisular, se producen si se proporcio-
na una cantidad de energía suficiente a la dermis sin
dañar la epidermis. Las fibras de colágeno se desna-
turalizan y se produce un efecto de contracción y un
ulterior estímulo regenerativo. Las temperaturas

alcanzadas en la dermis por encima de 55ºC inducen
una reacción colagénica. La temperatura de la epider-
mis no debe sobrepasar los 40ºC para garantizar una
protección epidérmica. La clave tecnológica reside en
proporcionar un calentamiento volumétrico de la der-
mis profunda a la vez que se protege la epidermis.

La efectividad de un sistema de rejuvenecimiento
no ablativo puede definirse como leve y en nuestro
caso con un valor de 2 puntos sobre 5. Para encontrar
una mayor efectividad debemos optar por sistemas
ablativos y por procedimientos quirúrgicos, donde la
percepción de resultado a 6 meses es mucho mayor.
Los distintos tratamientos pueden evaluarse en fun-
ción de la invasividad y del beneficio cosmético (Fig.
13).  

Sin embargo, los procedimientos no ablativos pue-
den suponer un complemento adecuado de los proce-
dimientos quirúrgicos, siempre que conozcamos la
oferta tecnológica y  ésta sea optimizada para nuestra
práctica. La decisión de realizar una inversión tecno-
lógica en este sentido debe tener en cuenta todos los
factores relacionados (Tabla V).

Conclusiones

Los sistemas de rejuvenecimiento no ablativo basa-
dos en la aplicación de energía constituyen un com-
plemento a la práctica de la  Cirugía Plástica. Su efec-
tividad es, en el mejor de los casos, leve.

Fig. 13. Relación entre expectativas y resultados. El rejuvenecimien-
to no ablativo alcanza un nivel leve de resultados en relación con las
expectativas y  puede constituir  un complemento adecuado para la
cirugía.  



Dirección del autor

Dr. Rubén García Pumarino Santasofimia
Servicio de Cirugía Plástica, Hospital Ramón y
Cajal. 
Carretera de Colmenar km. 9,100. 28034 Madrid.

España
e-mail: rgpsruben@yahoo.es 

Bibliografía

1. Ruiz-Esparza J, Gomez JB.: "The medical face lift: a noninvasive,
nonsurgical approach to tissue tightening in facial skin using non-
ablative radiofrequency". Dermatol Surg. 2003, 29(4):325; discus-
sion 332.

2. Anderson RR, Parrish JA.: “Selective phototermolysis: precise
microsurgery by selective absorption of pulsed radiation”. Science
1983, 220: 524.

3. Ruiz-Esparza J.: " Near painless, nonablative, immediate skin con-
traction induced by low-fluence irradiation with new infrared
device: a report of 25 patients". Dermatol Surg. 2006, 32(5):601.

4. Papadavid E, Katsambas A.: "Lasers for facial rejuvenation: a
review". Int J Dermatol. 2003, 42(6):480.

5. Dayan SH, Vartanian AJ, Menaker G, Mobley SR, Dayan AN.:
"Nonablative laser resurfacing using the long-pulse (1064-nm) Nd:
YAG laser". Arch Facial Plast Surg. 2003, 5 (4):310.

6. Trelles MA, Alvarez X, Martín-Vázquez MJ, Trelles O, Velez M,
Levy JL, Allones I.: "Assessment of the efficacy of nonablative
long-pulsed 1064-nm Nd:YAG laser treatment of wrinkles com-
pared at 2, 4, and 6 months". Facial Plast Surg. 2005, 21(2):145.

7. Bunin LS, Carniol PJ.: "Cervical facial skin tightening with an
infrared device. Facial Plast Surg Clin North Am. 2007, 15(2):179.

8. Abraham MT, Mashkevich G.: "Monopolar radiofrequency skin
tightening". Facial Plast Surg Clin North Am. 2007, 15(2):169.

9. Dover JS, Zelickson B.: "14-Physician Multispecialty Consensus
Panel. Results of a survey of 5,700 patient monopolar radiofre-
quency facial skin tightening treatments: assessment of a low-ener-
gy multiple-pass technique leading to a clinical end point algo-
rithm". Dermatol Surg. 2007, 33(8):900.

10. Trelles MA, Mordon S, Calderhead RG.: "Facial rejuvenation
and light: our personal experience". Lasers Med Sci. 2007,
22(2):93.

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 34 - Nº 1 de 2008

García Pumarino Santofimia, R., Sanchez Olaso, A. 

68



Láser, luz pulsada, radiofrecuencia y otras fuentes de energía: ¿complemento ocasional a la Cirugía Plástica?

Cirugía Plástica Ibero-Latinoamericana - Vol. 34 - Nº 1 de 2008

69

Hoy en día nuestra sociedad experimenta un creciente interés por
los tratamientos estéticos. Consecuentemente, existe demanda de
técnicas novedosas y eficaces especialmente dirigidas al tratamiento
del envejecimiento de la piel que, como apuntan  los Drs. García
Pumarino y Sánchez Olaso,  no  impidan continuar con las ocupa-
ciones laborales y sociales. 

Antes considerado como un asunto de interés  cosmético, el enve-
jecimiento cutáneo ocupa ahora un  sitio de atracción y privilegio en
la investigación, (Grey, A. Editor-in-chief, 2008 Rejuvenation Rese-
arch, manuscript details, impact factor 8.353, www.liebertpub.com/
publications).  Las evidentes presiones del mercado, con demanda
de nuevas ofertas de tratamiento de la senescencia de la piel y la pro-
liferación de  aparatología, suponen para el médico un reto impor-
tante de actualización terapéutica.

De entre la variada oferta tecnológica,  demasiada de la cual care-
ce de probada eficacia,  los tratamientos no-ablativos con láser, luz
intensa pulsada (IPL) y radiofrecuencia (RF),  consigue beneficios
de la condición externa e interna de la piel, mejorando su textura y
luminosidad, eliminando pigmentaciones (como los léntigos superfi-
ciales), y coagulando pequeños defectos vasculares originados por
la exposición solar y el envejecimiento (1,2). Aún más, los trata-
mientos con estas fuentes estimulan la formación de colágeno, lo
que se traduce clínicamente en mejoría de las líneas y arrugas facia-
les. Sin embargo, los resultados pueden ser desalentadores, como se
comunica en el trabajo “Láser, luz pulsada, radiofrecuencia y otras
fuentes de energía: ¿complemento ocasional a la cirugía plástica?”,
si las  expectativas no se corresponden con lo que estos tratamientos
prometen.

Los autores describen los tratamientos no-ablativos que han efec-
tuado y la valoración de los resultados que han observado. Exponen
también,  de manera sencilla, detalles  sobre la interacción luz-tejido,
que normalmente precisan capítulos extensos y no tan simplificados.
Hacen referencia directa a  la importancia que tiene en la fórmula de
eficacia,  la selección del paciente, la  decisión de la técnica y las
dosificaciones,  a fin de  obtener resultados visibles por el paciente
y el médico. 

Los  Drs. García Pumarino y Sánchez Olaso, contribuyen a dis-
cernir sobre la eficacia de los tratamientos electro-magnéticos no-
ablativos,  que, en principio, son capaces de lograr buenos resultados
como complemento de la Cirugía Plástica. 

En mi manera de ver estos tratamientos, la fórmula aparato-sesio-
nes-resultados, ha de tener en cuenta, además, la contraoferta de
otras técnicas  más sencillas y económicas (3).  Dicho de otra forma,
si los autores siguieran haciendo  los tratamientos que describen,  y
a la vista del análisis que presentan, cabe preguntarse ¿Qué sentido
tendría una tecnología si no representa una opción económica en
estos días en que los costes de la atención sanitaria están fuera de
órbita, tanto para el paciente como para el cirujano?  ¿De verdad es
una demanda realizada por los pacientes?  O,   ¿Es sencillamente que
nos hemos  “subido al carro” con el equipaje de la “industria de la
moda estética”,  llena de juguetes supervalorados y de precios exa-
gerados que obtienen pobres resultados? Si hemos de publicar ¿No
sería mas justo, completar el trabajo con “mediciones” adecuadas y
criterios de valoración tangible, para saber si los resultados que se

obtienen nos dan pistas para ayudarnos a decidir si debemos o no
adoptar estas nuevas opciones terapéuticas?

Si  este no es el caso, y a los autores solo les mueve el querer sacar
el mejor  rendimiento de la tecnología de que disponen,   en el futu-
ro,  en los tratamientos no-ablativos habrá de aplicarse la máxima de
que la combinación de efectos de los aparatos de distinta naturaleza,
es la opción  que aporta ventajas significativas. La longitud de onda
láser de 585nm, pulsada, seguida del tratamiento con IPL de banda
ancha IR,  les permitirá optimizar la fórmula antes mencionada,
como se ha comunicado en la literatura (4,5).  Primero, el trata-
miento con láser de 585 nm limpiaría la epidermis de pigmento, de
tal forma que, a continuación,  la luz IR penetraría mejor en la der-
mis optimizando el efecto de formación de nuevo colágeno a través
de un mecanismo inespecífico de irritación del tejido, que sigue a la
reparación de la lesión térmica (6).

Es evidente que una sola modalidad de tratamiento no-ablativo no
puede solucionar todos los eventos complejos intrínsicos de  la inter-
acción selectiva láser-tejido, requerida para obtener los efectos de
rejuvenecimiento de la piel. 

La fórmula pasa actualmente por combinar tratamientos de acción
en la dermis, prestando también atención a la epidermis.  Solo así
pueden conseguirse resultados significativos, y contar con un  buen
complemento de la labor de la Cirugía Plástica (7), que es, según
puedo deducir, el deseo de los Drs.  García Pumarino y Sánchez
Olaso.
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Respuesta al comentario del Dr. Mario A. Trelles

Dr. Rubén García Pumarino

Agradecemos el comentario del Dr. Mario A. Trelles, actualmen-
te líder de opinión a nivel internacional en el tratamiento con dife-
rentes fuentes de energía electromagnética.

Nuestro trabajo resume de una forma sencilla los conceptos bási-
cos que creemos de obligado conocimiento para aquel residente o
especialista que quiera iniciarse en esta tecnología. De esta manera,
esperamos generar la inquietud necesaria para desarrollar y aplicar
esta tecnología en la actividad diaria.

Estamos de acuerdo con el Dr. Trelles que, a través de su aporta-
ción bibliográfica, propone el tratamiento multinivel (la aplicación
de diferentes fuentes electromagnéticas para actuar sobre diferentes
objetivos) como la opción que mejores resultados proporciona,
potenciando el efecto biológico a nivel de epidermis y dermis.
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La obtención de tejido adiposo supone un nuevo y prometedor
mercado de trabajo para los cirujanos plásticos, ya que los bancos de
tejidos escogerán de forma acertada la grasa como el medio más fácil
para obtener fuentes de células madre de alto rendimiento, en la
medida en que este tejido es capaz de producir al menos cinco veces
más unidades formadores de colonias (UFCs) que la médula ósea. El
objetivo del presente trabajo es mostrar lo que se puede esperar del
tejido adiposo como origen de células adultas de fracción vacular
estromal (FVE), y señalar las mejores áreas del cuerpo humano para
ser elegidas como donantes de tejido adiposo, extraído mediante
liposucción.

Describimos la rutina seguida para la obtención de células de
FVE mediante la digestión de las muestras de tejido adiposo huma-
no con colagenasa. En el momento de su recolección, esas células
presentaban una viabilidad de 92+/- 1% basada en exclusión por
Azul de Trypan. Las células de FVE recontadas después de perma-
necer 48 horas en medio de cultivo de Eagle modificado por Dul-
becco (DMEM), dentro de una cámara de Neubauer, tras lo cual el
rendimiento medio de las células de FVE fue de 7,2 +/- 1,3 x 103

células por mililitro de tejido lipoaspirado.
En conclusión, pensamos que supone un desafío en la actualidad

el mejorar las estrategias para la obtención de células de FVE. Este
trabajo, por ahora preliminar, muestra que las células de FVE pue-
den ser fácilmente obtenidas por medio de lipoaspiración. La com-
paración entre las diferentes áreas donantes, mostró un rendimiento
22% más alto para las células de FVE cuando el tejido adiposo había
sido obtenido del tronco, en comparación a cuando lo había sido de
los miembros.
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The harvest of adipose tissue will be a promising labor marketing
for plastic surgeons, since tissue banks will certainly choose fat as
the easiest way to obtain a high-yield source of stem cells, as this
type of tissue can produce al least five times more colony-forming
units (CFUs) than bone marrow extracts. 

The aim of this study is to show what can be expected from fat
tissues as an origin of adult stromal vascular fraction (SVF) cells,
and to evaluate the best areas to be elected as donor sites within the
human body, all obtained by liposuction.

The routine to obtain SVF cells by collagenase digestion of
human adipose tissue samples was described. At the time of harvest,
these cells displayed a viability of 92+/- 1% based on Trypan Blue
exclusion, SVF cells were counted after 48 hours culture in Dulbec-
co´s modified Eagle medium (DMEM) in a Neubauer counting
chamber.

The average yield of SVF cells was 7,2 +/- 1,3 x 103 cells per mil-
liliter of liposuctioned tissue.

As a conclusion, best strategies to obtain SVF cells are an impor-
tant challenge nowadays. This study, although preliminary, showed
that SVF may be easily obtained

From liposuction. Comparison among different donor sites
showed a 22% higher yield of SVF cells when fat tissue had been
obtained from the trunk regions, when confronted with limbs.
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Introducción

La Cirugía Plástica, en su busca por la reparación y
la mejoría estética, ha indagado en diversas fuentes a
lo largo de los tiempos, en busca de las mejores solu-
ciones, algunas todavía en fases experimentales (1-3).
Actualmente la investigación en torno a las denomina-
das células madre adultas, muestra un camino prome-
tedor en el campo de la Medicina y de la Cirugía Repa-
radora. Las células de la fracción vascular estromal
(FVE) humana ya fueron aisladas de la médula ósea,
del periostio, del hueso trabecular, del tejido adiposo,
de la sinovial, del músculo esquelético y de la denti-
ción decidual (4-7). En la actualidad, existen diversos
métodos para aislar FVE basados en sus características
físicas y físico-químicas, como por ejemplo, su adhe-
rencia a plásticos o a otros componentes de la matriz
extracelular. Debido a su facilidad de aislamiento y a
su extenso potencial de diferenciación, se piensa que
la FVE está compuesta por tipos de células madre con
buenas perspectivas para ser introducidas en breve en
la práctica clínica. La identificación de varias FVE que
mantiene su capacidad para diferenciarse en múltiples
tipos de células, ha representado una etapa crítica en la
obtención de potenciales fuentes de células para la
ingeniería tisular.

El tejido adiposo representa una fuente alternativa
de células madre disponible de forma rutinaria en
grandes cantidades (litros) a través de liposucción.
Los depósitos subcutáneos de tejido adiposo son acce-
sibles, abundantes y reponibles, por lo que suponen
una reserva potencial de células madre adultas en
cada individuo. Muchos grupos de investigación, tra-
bajando de forma independiente, han demostrado que
las células madre derivadas del tejido adiposo consi-
guen diferenciarse in vitro en múltiples linajes, entre
los cuales encontramos adipocitos, condrocitos, hepa-
tocitos y osteoblastos, además  de células endotelia-
les, epiteliales, hematopoyéticas, neuronales y miogé-
nicas (8-12). Se han empleado muchos términos para
identificar las células de FVE, incluyendo los de célu-
las precursoras de adipocitos, preadipocitos, células
tronco adultas derivadas del subcutáneo, células
estromales derivadas del tejido adiposo, células estro-
males adherentes derivadas del tejido adiposo, células
de lipoaspirado procesado y células tronco derivadas
del tejido adiposo. En este trabajo emplearemos el tér-
mino células de FVE.

Aunque algunos grupos hayan centrado su atención
exclusivamente en la subpoblación expandida adhe-
rente al plástico en varios estadíos, otros han trabaja-
do con la población de células de FVE mínimamente
procesadas. Por tanto, la mayor parte del conocimien-

to actual ha evolucionado desde estudios que investi-
garon las propiedades de su progenie in vitro. Es más,
grupos de esas células pueden ser inducidos a expre-
sar el perfil bioquímico de muchos tipos de células,
bajo condiciones apropiadas de cultivo in vitro. Des-
pués de su expansión in vitro, está descrito que el
número de FVE in vivo aumentó de 105 a 106 su den-
sidad original en el tejido adiposo. Por toro lado, los
resultados varían significativamente en muchas publi-
caciones, probablemente porque todavía no se ha
establecido ningún protocolo estándar. En consecuen-
cia, falta una estimación más precisa del número de
FVE.

El objetivo del presente trabajo fue protocolizar un
método para el aislamiento, mantenimiento y rendi-
miento de FVE humanas obtenidas a partir de tejido
adiposo de distintas regiones del tejido subcutáneo,
mediante lipoaspiración, dado que las células madre
derivadas del tejido adiposo presentan ventajas poten-
ciales para su aplicación en ingeniería tisular.

Material y método

Aislamos un total de 12 muestras de tejido adiposo
humano (ginecomastia bilateral n=1, abdomen n=3,
“cartucheras” n=3, flancos n=2, cara interna de los
muslos n=1 y brazos n=2), obtenidas a partir de 21
áreas tratadas en 7 pacientes consecutivos (1 hombre y
6 mujeres) sometidos a cirugía electiva (Tabla I). La
edad media (media +/- desviación estándar (DP)) fue
de 45 +/- 13 años, con un rango de 36 a 68 años. El
índice de masa corporal (IMC) fue de 24 +/-3, rango
de 22 a 29.  Ningún paciente presentaba infección,
enfermedad o alteración endocrina. Este estudio fue
aprobado y se guió por las orientaciones del Comité de
Etica de la Facultad de Farmacia de la Universidad de
São Paulo, Brasil. Todos los pacientes fueron informa-
dos de los objetivos y procedimientos de la investiga-
ción y firmaron su consentimiento por escrito.

Preparación de los tejidos y aislamiento de las
células

Utilizamos cánulas con diámetro interno de 3 a 5
mm, conectadas a jeringa de aspiración de 60 ml.
(Fig. 1), para los procedimientos de lipoaspiración. El
aislamiento de los adipocitos se hizo de acuerdo con
Rodbell (13). Las muestras de tejido adiposo (20 ml)
fueron fragmentadas con tijera fina e introducidas en
frascos (4 g/ frasco), cada uno de ellos con un conte-
nido de 20 ml. de DMEM estéril, 5 mM de glucosa,
1% de albúmina sérica bovina (ASB) fracción V, anti-
bióticos (100 μM/ml de Penicilina en 100 μg/ml de
Estrptomicina) y 1 mg/ml de Colagenasa tipo II, ph
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7,4. La mezcla fue incubada en un agitador orbital a
150 rpm durante 30 minutos a 37º C. El material dige-
rido fue filtrado a través de una malla plástica gruesa
y, en seguida, de una malla plástica fina, siendo des-
pués transferido a un tubo plástico cónico de 50 ml. El
filtrado resultante fue centrifugado a 300 G durante 5
minutos. Después de la centrifugación, había 3 capas
reconocibles: una capa blanca fluctuante compuesta
por los adipocitos, el medio de digestión y un sedi-
mento que contenía las células FVE más los eritroci-
tos (Fig.2). El sedimento de FVE del fondo del tubo
de centrifugado fue resuspendido en 6 ml de tampón;
entre tanto, alícuotas de 3 ml de la última mezcla fue-
ron colocadas en una placa de cultivo de 6 pozos. Las
células fueron alimentadas con medio estromal com-
puesto de DMEM suplementado con 10% de suero
fetal bovino (SFB) y 1% de solución antibiótica (100
μU/ml de Penicilina y 100 μg/ml de Estrptomicina) y
mantenidas durante 48 horas en incubadora de CO2.
Después de este periodo, el medio de incubación fue
eliminado y la placa lavada cuatro veces, cada una de

ellas con 3 ml de solución salina estéril  tamponada
con fosfato, a fin de eliminar cualquier célula no-
adherente. Las células adherentes (Fig.3) fueron trip-
sinizadas, recolectadas, centrifugadas a 300 G y
resuspendidas en 1 ml de DMEM con 10 % de SFB.
Se contaron las células en una cámara de Neubauer.
En el momento de la recolección, esas células presen-
taban una viabilidad de 92 +/- 1%, basada en exclu-
sión con Azul de Trypan. Las células fueron vueltas a
colocar en placas e incubadas por un periodo adicio-
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Fig. 1. Grasa lipoaspirada. Cánula con diámetro interno de 5 mm
conectada a jeringa de 60 ml empleada para la lipoaspiración.
Gordura lipoaspirada. Cânula com diâmetro interno de 5mm, conec-
tada a seringa de 60ml, utilizada para os procedimentos de lipoaspi-
ração.

Fig. 2. Capa blanca flotante constituida por adipocitos, el medio de
digestión y un sedimento que contiene las células de FVE más eritro-
citos.
Uma camada branca flutuante constituída de adipócitos; o meio de
digestão; e o pellet contendo as células da FVE mais eritrócitos.

Fig. 3. Células adherentes de FVE.
As células aderentes da FVE.

Fig.4. Células colocadas en placas e incubadas durante un periodo
de 21 a 28 días, hasta obtener confluencia.
As células foram plaqueadas e incubadas por um período de 21 a 28
dias, até se obter a confluência acima.



nal de 21 a 28 días, hasta que se obtuvo confluencia
(Fig.4).

Resultados

Los lipoaspirados de tejido adiposo subcutáneo
obtenidos de 21 áreas donantes (en un total de 7
pacientes sometidos a liposucción electiva) fueron
divididos en 12 muestras y procesados a través de
digestión por colagenasa y centrifugación diferencial.

El rendimiento medio de las células de FVE fue de
7,2 +/- 1,3 x 103 células por mililitro de tejido lipoas-
pirado (Tabla I). En la época de la recolección, esas
células presentaban una viabilidad de 92 +/- 1% basa-
da en exclusión por Azul de Trypan.

Discusión

Se acepta comúnmente que las células madre y las
células precursoras están relacionadas con el manteni-
miento continuo y la reparación de la mayoría de los
tejidos. Teniendo en consideración que las células
madre tienen capacidad de autorrenovación y de dife-
renciación en múltiples linajes, éstas células son de
primordial importancia para el organismo, no solo
durante su desarrollo, sino también durante su madu-
rez, con respecto a la homeostasis celular.

El medio óptimo para la obtención de células de
FVE supone un importante desafío en la actualidad.
Tras el estudio preliminar que hemos presentado,

podemos sacar en conclusión que el rendimiento de
las células obtenidas a partir del tronco humano (gine-
comastia – 8,0; abdomen – 7,75; flancos – 7,5) repre-
senta una media final de 7,75 x 103 /ml de grasa lipo-
aspirada, mientras que en el caso de los miembros
(“cartucheras” – 7,5; cara interna de los muslos – 6,0;
brazos – 5,5), el rendimiento final fue de 6,3 x 103 /ml
de grasa lipoaspirada. 

Conclusiones

De acuerdo con los datos obtenidos del estudio, las
áreas donantes preferidas para obtener un rendimien-
to 22% mayor de células de FVE se localizan en el
tronco, que representa ser por tanto una mejor fuente
de células madre que los miembros.

Todos estos datos, aunque preliminares, ya han
influido en nuestra elección de áreas donantes de pre-
ferencia para la realización de lipoinjertos, corrobo-
rando de esta manera los hallazgos obtenidos.  Conti-
nuamos realizando estudios con marcadores celulares
para comprobar la descendencia de las células madre
transferidas y su rendimiento a partir de diversos gru-
pos de portadores de liposdistrofias, así como el
empleo de variadas metodologías, lo cual será objeto
de presentaciones futuras.
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Rendimento Índice de 
Celular (x103)/ml Edad Masa Corporal

Áreas Donantes de tejido lipoaspirado Sexo (Años) (IMC) Viabilidad (%)

Ginecomastia 8 M 68 29 93

Abdomen 8 M 68 29 92

Abdomen 10 F 56 25 94

Abdomen 7 F 40 24 95

Abdomen 6 F 38 22 92

Flanco 6 F 40 24 91

Flanco 9 F 38 22 93

“Cartuchera” 7 F 40 24 91

“Cartuchera” 8 F 38 22 92

Cara interna del muslo 6 F 38 22 91

Cara Posterior del brazo 5 F 56 24 91

Cara Posterior del brazo 6 F 54 24 92

Medias±DP 7,2±1,3 45±13 24±3 92±1,3

Intervalo 5-10 38-68 22-29 91-95

Tabla I. 
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Fração vascular estromal de tecido adiposo:
como obter células-tronco e seu

rendimiento de acordo com a topografia as
áreas doadoras: nota prévia

Resumo

A coleta de tecido adiposo será um novo e promissor mercado de tra-
balho para os cirurgiões plásticos, já que os bancos de tecidos irão certa-
mente escolher a gordura como o meio mais fácil de se obter uma fonte
de células-tronco de alto rendimento, na medida em que este tipo de teci-
do é capaz de produzir pelo menos cinco vezes mais unidades formado-
ras de colônia (UFCs) do que extratos de medula óssea. O objetivo deste
estudo foi avaliar o que se pode esperar do tecido adiposo como origem
de células adultas da fração vascular estromal (FVE), e avaliar as melho-
res áreas do corpo humano a serem eleitas como doadoras de tecido adi-
poso, retirado através de lipoaspiração.

Foi descrita a rotina seguida para se obter células da FVE através da
digestão de amostras de tecido adiposo humano por colagenase. Na
época de coleta, essas células apresentavam uma viabilidade de 92 ± 1%,
baseado na exclusão por azul de tripan. As células da FVE foram conta-
das depois de serem deixadas por 48h em meio de cultura de Eagle modi-
ficado por Dulbecco (DMEM), dentro de uma câmara de Neubauer. 

O rendimento médio das células da FVE foi de 7,2 ± 1,3 x 103 célu-
las por mililitro de tecido lipoaspirado.

Conclusões: as melhores estratégias para a obtenção de células da
FVE são um importante desafio atualmente. Este estudo, embora preli-
minar, mostrou que as células da FVE podem ser facilmente obtidas por
meio de lipoaspiração. A comparação entre diferentes áreas doadoras
mostrou um rendimento 22% maior para células da FVE quando o teci-
do adiposo havia sido obtido da região do tronco, quando confrontado
com os membros.

PALAVRAS CHAVE: Células-tronco, Gordura, Tecido adiposo,
Lipoaspiração, Lipectomia, Fração vascular estromal.

Introdução

A Cirurgia Plástica, em sua busca pela reparação e melhora estética,
tem procurado em várias fontes, ao longo dos anos, as melhores solu-
ções, ainda que em fases experimentaiS (1-3). Hoje, a pesquisa envol-
vendo as chamadas células-tronco adultas mostram um caminho promis-
sor na área da medicina e da cirurgia reparadoras. As células da fração
vascular estromal (FVE) humana já foram isoladas de medula óssea,
periósteo, osso trabecular, tecido adiposo, sinóvia, músculo esquelético e
dentição decídua (4-7). Vários métodos estão disponíveis atualmente
para isolar a FVE, baseados em suas características físicas e físico-quí-
micas como, por exemplo, aderência a plástico ou a outros componentes
da matriz extracelular. Devido à facilidade de isolamento e extenso
potencial de diferenciação, acredita-se que a FVE seja composta de tipos
de células-tronco com boas chances de serem introduzidos brevemente
na prática clínica. A identificação de várias FVE  que mantêm a capaci-
dade de se diferenciar em múltiplos tipos de células tem sido uma etapa
crítica no fornecimento de fontes potenciais de células para a engenharia
de tecidos.

O tecido adiposo representa uma fonte alternativa de células-tronco e
está rotineiramente disponível em enormes quantidades (litros) através
da lipoaspiração. Depósitos subcutâneos de tecido adiposo são acessí-

veis, abundantes e passíveis de reposição, assim oferecendo um reserva-
tório potencial de células-tronco adultas em cada indivíduo. Muitos gru-
pos de pesquisa, trabalhando independentemente, demonstraram que
células-tronco derivadas de tecido adiposo conseguem se diferenciar in
vitro em múltiplas linhagens, dentre as quais adipócitos, condrócitos,
hepatócitos e osteoblastos, além de células endoteliais, epiteliais, hema-
topoéticas, neuronais e miogênicas (8-12). Muitos termos têm sido usa-
dos para identificar as células da FVE, incluindo células precursoras de
adipócitos, pré-adipócitos, células-tronco adultas derivadas do subcutâ-
neo, células estromais derivadas de tecido adiposo, células estromais
aderentes derivadas de tecido adiposo, células de lipoaspirado processa-
do, e células-tronco derivadas de tecido adiposo. Neste trabalho, usare-
mos o termo células da FVE. 

Embora alguns grupos tenham focado sua atenção exclusivamente na
subpopulação expandida aderente a plástico em vários estágios, outros
têm trabalhado com a população de células da FVE minimamente pro-
cessadas. Portanto, muito do conhecimento atual evoluiu de estudos que
investigaram as propriedades de sua progênie in vitro. Além disso, gru-
pos dessas células podem ser induzidos a expressar o perfil bioquímico
de muitos tipos de células, sob condições apropriadas de cultura in vitro.
Depois da expansão in vitro, foi relatado que o número de FVE in vivo
aumentou de 105 a 106 vezes sua densidade original em tecido adiposo.
Entretanto, os resultados variam significativamente em muitas publica-
ções, provavelmente porque ainda não foi estabelecido nenhum protoco-
lo padrão. Conseqüentemente, está faltando uma estimativa mais precisa
do número de FVE. 

O objetivo deste estudo foi padronizar um procedimento para o isola-
mento, manutenção e rendimento de FVE humanas obtidas a partir de
tecido adiposo de distintas regiões do subcutâneo, através de cirurgia de
lipoaspiração, dado que células-tronco derivadas de tecido adiposo exi-
bem vantagens potenciais para aplicações em engenharia de tecidos.  

Materiais e metodos

Um  total de 12 amostras de tecido adiposo humano (ginecomastia
bilateral n=1, abdome n=3, culotes n=3, flancos n=2, face interna das
coxas n=1, e braços n=2), obtido a partir de 21 áreas tratadas em sete
pacientes sadios (um homem e seis mulheres) submetidos a cirurgia ele-
tiva, foi analisado (Tabela I). A idade média [média ± desvio-padrão
(DP)] foi de 45 ± 13 anos, e variou entre 38 e 68 anos. O índice de massa
corpórea (IMC) médio foi de 24 ± 3, e variou entre 22 e 29. Nenhum
paciente apresentava sepse, malignidades ou distúrbios endócrinos. Este
estudo foi aprovado e respeitou as orientações do Comitê de Ética da
Faculdade de Ciências Farmacêuticas da Universidade de São Paulo,
Brasil. Todos os pacientes foram informados dos objetivos e procedi-
mentos da investigação, e nos forneceram seu consentimento por escrito.  

Preparação dos tecidos e isolamento das células
Utilizamos cânulas com diâmetro interno de 3 a 5mm, conectadas a

seringa de 60mL (Fig. 1), para os procedimentos de lipoaspiração. O iso-
lamento dos adipócitos foi feito de acordo com Rodbell (13). Amostras
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de tecido adiposo (20mL) foram picadas com tesoura fina e adicionadas
a frascos (4g/frasco), cada um contendo 20mL de DMEM estéril, 5mM
de glicose, 1% de albumina sérica bovina (ASB) fração V, antibióticos
(100μM/mL de penicilina e 100μg/mL de estreptomicina) e 1mg/mL de
colagenase tipo II, em pH 7,4. A mistura foi incubada em um agitador
orbital a 150 rpm durante 30 minutos a 37ºC. O material digerido foi fil-
trado através de uma malha plástica grossa e, em seguida, uma malha
plástica fina, sendo então transferido para um tubo plástico cônico de
50mL. O filtrado resultante foi centrifugado a 300G por 5 minutos.
Depois da centrifugação, três camadas distintas eram reconhecíveis: uma
camada branca flutuante composta pelos adipócitos; o meio de digestão;
e um pellet contendo as células da FVE mais eritrócitos (Fig. 2). O pel-
let de FVE ao fundo da centrífuga foi ressuspendido em 6mL de tampão;
então, alíquotas de 3mL da última mistura foram colocadas em uma placa
de cultura de seis poços. As células foram nutridas com meio estromal
composto de DMEM suplementado com 10% de soro fetal bovino (SFB)
e 1% de solução antibiótica (100μU/mL de penicilina e 100μg/mL de
estreptomicina) e mantidas por 48h em uma incubadora de CO2. Após
este período, o meio de incubação foi removido e a placa foi lavada qua-
tro vezes, cada lavagem sendo feita com 3mL de solução salina estéril
tamponada com fosfato, a fim de remover quaisquer células não-aderen-
tes. As células aderentes (Fig. 3) foram tripsinizadas, recoletadas, centri-
fugadas a 300G e ressuspendidas em 1mL de DMEM com 10% de SFB.
As células foram contadas em uma câmara de Neubauer. Na época da
coleta, essas células apresentavam uma viabilidade de 92 ± 1%, baseado
em exclusão por azul de tripan. As células foram replaqueadas e incuba-
das por um período adicional de 21 a 28 dias, até a confluência ser atin-
gida (Fig. 4).  

Resultados

Lipoaspirados de tecido adiposo subcutâneo obtidos de 21 áreas doa-
doras (em um total de 7 pacientes submetidos a cirurgia eletiva de lipoas-
piração) foram divididos em 12 amostras e processados através de diges-
tão por colagenase e centrifugação diferencial.

O rendimento médio das células da FVE foi de 7,2 ± 1,3 x 103 célu-
las por mililitro de tecido lipoaspirado (Tabela I). Na época da coleta,
essas células apresentavam uma viabilidade de 92 ± 1%, baseado em
exclusão por azul de tripan.

Discussão

É comumente aceito que células-tronco e células precursoras estão
envolvidas na manutenção contínua e reparo da maioria dos tipos de teci-
dos. Levando em consideração que as células-tronco têm capacidade de
auto-renovação e de diferenciação em múltiplas linhagens, esta classe de
células é de primordial importância para um organismo, não apenas
durante o desenvolvimento, mas também durante a maturidade, em rela-
ção à homeostase celular.

O melhor meio de se obter essas células da FVE é um importante
desafio atualmente. Após este estudo preliminar, podemos concluir que o
rendimento das células obtidas a partir do tronco humano (ginecomastia
– 8,0; abdome – 7,75; e flancos – 7,5) apresentou uma média final de
7,75 x 103/mL de gordura lipoaspirada, enquanto que, no caso dos mem-
bros humanos (culotes – 7,5; face interna das coxas – 6,0; e braços – 5,5),
o rendimento médio final foi de 6,3 x 103/mL de gordura lipoaspirada. 

Conclsões

De acordo com este estudo, as áreas doadoras preferidas para se obter
um rendimento 22% maior de células da FVE estão localizadas no tron-
co, que se mostrou uma fonte melhor de células-tronco do que os mem-
bros.

Tais dados, ainda que preliminares, já têm influído em opções de
áreas doadoras preferenciais para lipoenxertias, corroborando os achados
apurados. Os estudos com marcadores celulares para comprovarem a
descendência das células-tronco transferidas, o seu rendimento a partir
de diversos grupos de portadores de lipodistrofias,  bem como o uso de
variadas metodologias, continuam a serem feitos, sendo objeto de apre-
sentação futura.

AGRADECIMENTOS
Os autores gostariam de agradecer à Fundação de Amparo à Pesquisa

do Estado de São Paulo (Fapesp) e ao Conselho Nacional de Desenvol-
vimento Científico e Tecnológico (CNPq), por seu apoio financeiro. E
também a Guilherme Flosi Stocchero, estudante do quarto ano da Facul-
dade de Medicina da Universidade de São Paulo, por seu auxílio na exe-
cução e redação deste artigo.

Rendimento Índice de 
Celular (x103)/mL Idade Massa Corpórea

Áreas Doadoras de tecido lipoaspirado Sexo (Anos) (IMC) Viabilidade (%)

Ginecomastia 8 M 68 29 93

Abdome 8 M 68 29 92

Abdome 10 F 56 25 94

Abdome 7 F 40 24 95

Abdome 6 F 38 22 92

Flanco 6 F 40 24 91

Flanco 9 F 38 22 93

Culote 7 F 40 24 91

Culote 8 F 38 22 92

Face interna da coxa 6 F 38 22 91

Face posterior do braço 5 F 56 24 91

Face posterior do braço 6 F 54 24 92

Médias±DP 7,2±1,3 45±13 24±3 92±1,3

Intervalo 5-10 38-68 22-29 91-95

Tabela I. 
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Quisiera felicitar a los autores por el trabajo presentado. Aunar la
práctica clínica diaria con la investigación no siempre es sencillo,
pero desde el momento en que existe la posibilidad de colaborar con
otros Departamentos que pueden completar la tarea, ésta se facilita
sobremanera.

Los autores presentan un estudio preliminar sobre el rendimiento
en la obtención de células madre adultas a partir de lipoaspiración en
diversas localizaciones topográficas. La introducción de los térmi-
nos, por ambigua en la propia literatura científica, precisa cierta sim-
plificación que sólo podrá completarse con el paso del tiempo y nue-
vos estudios. El término empleado de fracción vascular estromal
(FVE) hace referencia a células del tejido conectivo localizadas alre-
dedor del árbol vascular, e incluye células con características comu-
nes a las células madre (stem cells). Recordemos que existen dos gru-
pos de células madre: totipotenciales y pluripotenciales.

Las células madre pluripotenciales no son capaces de generar
cualquier tejido, pero sí aquellos derivados de la misma capa germi-
nal (ectodermo, mesodermo o endodermo). En este sentido, las céu-
las madre mesenquimales (mesenchymal stem cells) pueden locali-
zarse en tejido adiposo, médula ósea, dentición caduca o incluso san-
gre periférica. Más aún, hay estudios que demuestran la capacidad de
proliferación hacia células derivadas de líneas diferentes(1,2). La
FVE es una porción de tejido adiposo donde reside una enorme
población de células pluripotenciales mesenquimales(3).

Hay que recordar que un artículo científico debe ser, entre otros,
reproducible al máximo. La descripción completa de, por ejemplo, el
aparataje o los preparados enzimáticos que los autores han empleado
(datos comerciales, laboratorios, etc.) sería un punto a completar en
ulteriores estudios.

El tamaño muestral, al tratarse de un estudio preliminar, es redu-
cido, y ello es la causa probablemente de que la diferencia que se
comenta en el artículo entre densidad de células progenitoras en tron-
co frente a extremidades, aunque de cierta magnitud, no alcance el
nivel de significación estadística que nos permita afirmar que, efec-
tivamente, hay diferencias entre los grupos. 

Los autores no hacen referencia a la preparación de las lipoaspi-
raciones, si bien considero que es importante contar con datos como
si emplearon o no anestésico, vasoconstrictor o algo tan trivial como
el medio de dilución. Recordemos que no hace tanto se hablaba de
utilizar exclusivamente Ringer-Lactato a fin de evitar toxicidad celu-
lar, si bien en la actualidad tiende a emplearse una solución a base de
suero fisiológico (4). Desde luego, una viabilidad inicial del 92% es
muy elevada, aunque este valor sea solamente “in vitro”.

Con los datos que se facilitan en el artículo no se puede deducir
que la cantidad de tejido adiposo lipoaspirado en las diferentes inter-
venciones sea equiparable, puesto que aunque se especifiquen los
resultados como densidad de células de FVE por ml de tejido aspira-
do, desconocemos la proporción tejido aspirado / solución infiltrada.
Obviamente no es  equiparable la proporción de células en una lipo-
aspiración seca que tras una técnica tumescente, a menos que para
los cálculos esto se tenga en cuenta y así se indique.

El grupo de pacientes es un tanto heterogéneo, y pienso que para
posteriores estudios deberán ajustar más la población objeto. Les
recomendaría excluir varones entre sus pacientes, o al menos excluir
sesgos debidos a la diferencia de sexos, ajustando por este paráme-
tro. La situación hormonal o el propio IMC elevado pueden condi-
cionar una mayor proliferación celular, y además la relación entre
causa y consecuencia suele ser biunívoca (3).

Este estudio preliminar debe sin duda servir para animar a sus
autores y a otros grupos a continuar en esta apasionante y promete-
dora línea de investigación sobre la obtención de “células progenito-
ras derivadas del tejido adiposo”. Propondría desde aquí utilizar este
término, al menos en castellano, para referirnos a las células de FVE,
y que puede emplearse tanto para la fracción estromal vascular obte-
nida mediante lipoaspiración como mediante lipectomía.

No me resta sino alabar la audacia de los autores a la hora de ele-
gir esta línea de investigación. Aunque es evidente que el futuro a
corto plazo pasa por emplear, optimizadas, éstas y otras técnicas
basadas en la recolección de células progenitoras autólogas, los
comienzos siempre son complicados.
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Respuesta al comentario del Dr. Montón Echeverría J.

Dr. Ithamar N. Stocchero

Felicito al Dr. Montón Echeverría por la claridad de sus comenta-
rios y estoy completamente de acuerdo con sus observaciones.

Empleamos el termino fracción vascular estromal por razones téc-
nicas. Solo se debe utilizar el termino células tronco a partir del ais-
lamiento y expansión de las mismas, lo que solo puede configurarse
cuando estas células se adhieren al cristal o al plástico de los tubos
de cultivo. La sugerencia de utilizar la denominación `células proge-
nitoras derivadas del tejido adiposo’ en las lenguas latinas, que es
bienvenida, ya tiene su equivalente en ingles, ASCS (Adipose Deri-
ved Stem Cells).

Sabemos que no hemos descrito algunos puntos, pero como se
realizan de forma sistemática en todos los casos (infiltración de suero
fisiológico con epinefrina al 1. 500.000 en proporción 0,5 a 1 en el
tejido adiposo antes de la liposucción, empleo de los mismos agen-
tes químicos cuyos nombres no hemos divulgado puesto que no tene-
mos ningún soporte comercial, técnica clásica de aislamiento descri-
ta por Rodbell y reproducible desde hace 45 años), pero considera-
mos que dichos factores, comunes y constantes, no ejercen influen-
cia en los datos comparados.

En cuanto a la presencia de un individuo de sexo masculino en la
muestra, fue introducido para representar el porcentaje aproximado
de nuestros pacientes de este sexo que se someten a liposucción

(14%), además de servirnos para analizar un área, la ginecomastia,
que representa una zona en la que las células grasas podrían estar en
un proceso acelerado de multiplicación, en comparación con la grasa
extraída de la zona abdominal del mismo paciente. Como vemos en
la Tabla I, esta diferencia no se presentó en el caso estudiado.

Nuestro trabajo está en franca continuación, comparando también
los rendimientos cuando se realiza infiltración de vasoconstrictor (lo
que inicialmente parece no interferir con el resultado), rendimientos
postcongelación y otros. En cuanto obtengamos una diferencia esta-
dísticamente significativa, haremos una divulgación completa de los
resultados.

Como estos estudios, para nuestros modelos de investigación,
suponen un costo elevado, la obtención de los presentes resultados,
suficientes para una Nota Previa, y la voluntad de presentar una idea
nueva y de constatar una realidad, nos animó a compartirlos con
todos los posibles interesados en este campo, estimulando la compa-
ración e incluso el debate.

Nos sentimos honrados con las palabras de entusiasmo del Dr.
Montón Echeverría para continuar con la investigación y por la opor-
tunidad que nos brindan la Dra. M. del Mar Vaquero y el Cuerpo Edi-
torial de nuestra Revista Iberolatinoamericana, que merece cierta-
mente toda nuestra atención.

Réplica ao comentário do Dr. Montón Echeverría J.

Dr. Ithamar N. Stocchero

Felicito ao Doctor Monton Echeverria pela lucidez de seus
comentários e concordo na plenitude com suas observações.

O termo fração vascular estromal foi utilizado por razões técni-
cas: só se deve utilizar o termo células-tronco a partir do isolamento
e expansão das mesmas, o que só pode ser configurado quando tais
células já aderiram ao vidro ou ao plástico das garrafas de cultivo. A
sugestão de utilizar-se o nome “células progenitoras derivadas del
tejido adiposo” em línguas latinas, bem vinda, já tem o seu equiva-
lente em inglês: ASCS (Adipose-Derived Stem Cells).

Sabemos que deixamos de descrever algumas informações, mas
como elas ocorreram de forma sistemática em todos os casos (infil-
tração de soro fisiológico com epinefrina a 1:500,000, na proporção
de 0,5:1, no tecido adiposo antes da lipoaspiração ou lipectomia; uso
dos mesmos agentes químicos, cujos nomes não foram divulgados
por não termos qualquer suporte por parte de Laboratórios; técnica
clássica de isolamento, descrita por Rodbell, e reproduzível há 45
anos), consideramos que tais fatores, comuns e constantes, não exer-
ceriam influência na comparação.

Quanto à presença de um indivíduo do sexo masculino, foi colo-
cado por representar o percentual aproximado de nossos pacientes

deste sexo em cirurgias de lipoaspiração (14%), além de analisarmos
uma área que apresenta um crescimento de certa forma atípico (gine-
comastia), na qual procuramos uma eventual diferença, comparada
com o abdome do mesmo paciente, o que não aconteceu, no caso
analisado (Tabela I).

O nosso trabalho está em franca continuidade, comparando, tam-
bém, rendimentos com e sem a infiltração de vasoconstritor (o que
parece, inicialmente, não interferir no resultado), rendimentos pós-
congelamento, e outros. Assim que tivermos significância estatística,
faremos a divulgação plena dos resultados.

Como estes estudos, para os nossos padrões de pesquisa, envol-
vem custos altos, a obtenção de tais resultados, suficientes para uma
Nota Prévia, e a vontade de expressar uma nova idéia e uma consta-
tação, nos entusiasmou a dividi-los com os possíveis interessados na
Área, estimulando a comparação e o debate, inclusive.

Nós nos sentimos honrados com as palavras de entusiasmo à con-
tinuidade da pesquisa manifestada pelo Dr. Monton Echeverria, e
pela oportunidade a nós deferida pela Dra. Mar Vaquero e Corpo Edi-
torial desta nossa Revista Iberolatinoamericana, que merece, certa-
mente, toda a nossa atenção em publicações.
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OBITUARIOS

IN MEMORIAN

DR. JOSÉ MANUEL PÉREZ-MACIAS 
(1948-2008)

En Enero de 2008 nos dejó nuestro compañero y amigo José Manuel Pérez-
Macias, después de haber luchado con gran fuerza contra una cruel enfermedad.

Fue un gran cirujano. Desde el principio de su trayectoria profesional mostró
interés  por todos los campos de la Cirugía Plástica, adquiriendo gran prestigio entre
nosotros sus compañeros y en Valladolid (España), la ciudad donde desarrolló su
actividad profesional.

Fue autor de múltiples comunicaciones y publicaciones  científicas,  aportó nue-
vas técnicas, que  han sido de gran utilidad para todos nosotros y para sus pacientes.
Tenaz, meticuloso y con un cariño especial por su profesión, en la cual llegó a lo más
alto. 

Organizó con gran éxito importantes reuniones científicas destacando entre ellas,
el Simposium Internacional sobre Remodelación Corporal del año 1991, el Congre-

so Hispano/Luso del año 1994, así como el primer Congreso Nacional de la Asociación Española de Cirugía Estética Plástica
(AECEP) en el año 2001, todos ellos en la ciudad de Valladolid.

Fue Presidente del Comité Científico del XXV Congreso de la Federación Iberolatinoamericana de Cirugía Plástica
(FILACP) y XXXIX Congreso de la Sociedad Española de Cirugía Plástica (SECPRE) celebrados en la ciudad de Sevilla en el
año 2004.

También fue Presidente  de la  Asociación Española de Cirugía Estética Plástica (AECEP) durante los años 1998 y 1999, de
La Sociedad Española de Cirugía Plástica Reparadora y Estética (SECPRE) durante los años  2005 y 2006 y Cofundador de la
European Association of Societies of Aesthetic Plastic Surgery (EASAPS) en Burdeos (Francia) en Septiembre de 2007. 

En Enero de 2008 ostentaba los cargos de Presidente de la Fundación Docente SECPRE, Secretario Adjunto para España
de FILACP y Secretario de la Fundación Docente FILACP.

Me gustaría resaltar que en lo que José Manuel llegó a la categoría de maestro fue en el capitulo de la vida. Los que duran-
te estos años  hemos tenido la suerte de ser sus amigos, hemos disfrutado de su tolerancia, de su conversación, de su alegría y
de la forma en que se divertía contándonos chistes. 

Tenia una gran fuerza. Su filosofía de vida se basaba en la integridad y en el respeto a las ideas de los demás.
La última vez que compartimos una fiesta, Miguel Chamosa, tú y yo en Diciembre de 2007, acompañados de nuestras espo-

sas, cantabas y tocabas la guitarra delante de la chimenea demostrando tu entereza para afrontar la situación que estabas vivien-
do. Estoy seguro de que nos querías transmitir a nosotros esa fuerza de la que tú eras tan afortunado poseedor. 

Querido amigo, nos has dejado un gran vacío. Procuramos llenarlo con el recuerdo de los momentos vividos y te garantizo
que no es tarea fácil.

Mi último recuerdo es para Teresa, tu esposa, tu otra mitad, con la cual formaste “el uno sólo” que fuisteis; en el trabajo, en
la familia y en la amistad.

Me despido de ti querido amigo y compañero y cuando lo hago me emociono por la gran pérdida que hemos sufrido todos
los que te hemos conocido.

Un fuerte abrazo. Estés donde estés, cuida de nosotros.

Tu amigo

JOSÉ SAINZ ARREGUI

Ex Presidente de la SECPRE
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CURSO DE FORMACION CONTINUADA EN CIRUGIA PLASTICA
Madrid (España),  Septiembre 2007-Junio 2008
Directores: Dres. Fco. X. Santos Heredero y Federico Mayo Martín
Información:

e-mail: formacioncontinuadacirplas@hotmail.com

XX CURSO PRACTICO MULTIDISCIPLINARIO DE MICROCIRUGIA 
VASCULONERVIOSA Y SUS APLICACONES (50 horas Crédito)
Madrid (España), 14-18 de Abril  de 2008
Organiza: Servicio de Cirugía Plástica Hospital Universitario La Paz
Directores: Dr. C. Casado y Dr. F. Leyva
Información:

Secretaría de Cirugía Plástica. Hospital Universitario La Paz
Pso. de la Castellana, 261. 28046 Madrid. España
e-mail: fleyva.hulp@salud.madrid.org

II COURSE in PREOPERATIVE 3D ANGIO CT and ANGIO MR for PLANNING DIEP 
and PERFORATOR FLAPS
Pamplona (España), 18 de Abril de 2008
Organiza: Servicio de Cirugia Plastica de la Clínica Universitaria de Navarra
Información
http://www.unav.es/cirugiaplastica/2planningperforatorflaps/

XVI CURSO INTERNACIONAL de CIRUGIA PLASTICA y ESTETICA
Barcelona (España), 7-10 de Mayo de 2008
Organiza: Clínica Planas
Información:

Clínica Pllanas: 
Pere II de Moncada 16. 08034. Barcelona. España.
Tel: 93 203 28 12. Fax: 93 206 99 89
e-mail: cursos@clinica-planas.com
web: www.clinicaplanas.com

XXXIX CONGRESO NACIONAL de la ASOCIACION MEXICANA DE CIRUGIA PLASTICA
Acapulco (México), 13 al 17 de Mayo de 2008
Información

e-mail: amcper@cirugiaplastica.org.mx

XVIII CONGRESO de la FEDERACIÓN IBEROLATINOAMERICANA 
DE CIRUGÍA PLÁSTICA (FILACP)
Quito (Ecuador): 26-31 de Mayo de 2008
Presidente: Marcelo Vélez Ledesma
Información:

Tef: (593 2) 243 5397
e-mail: filacp2008@coordinamos.com
web: www.filacp2008-quitosecpre.com

19 th ANNUAL MEETING OF EURAPS
Madeira (Portugal), 29-31 de Mayo de 2008
Presidente local: Dr. Horacio Costa
Información:

web: www.euraps.org

II CURSO de LIFTING FACIAL en CADAVER
San Juan, Alicante (España), 30 de Mayo de 2008
Organiza. Departamento de Anatomía Humana. 
Facultad de Medicina. UMH, Elche
Información

Tel.: 96 591 94 27
e-mail: histologiayanatomia@umh.es

I INSTRUCTIONAL COURSE. NERVE INJURY and COMPRESSION, 
PAIN and ANAESTHESIA
Manchester (England), 6,7 de Junio de 2008
Presidente. Dr. Tim Davis
Informacion

BSSH web site

EUROMICRO 2008. IX CONGRESS of the EUROPEAN FEDERATION 
of MICROSURGICAL SOCIETIES
Turku (Finland), 12 al 14 de Junio de 2008
Presidente: Dr. Erkki Tukiainen

Información
web www.euromicro2008.org

XLIII CONGRESO NACIONAL de la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE CIRUGIA PLÁSTICA, 
REPARADORA y ESTÉTICA
Zaragoza (España), 18-21 de Junio de 2008
Presidente: Dr. M.A. Rodrigo Cucalón.
Información: 

Secretaría del Congreso: Bn&Co Congress Management
Pso. de la Castellana 179, 5º B1. 28046 Madrid. España
Tel: 91 571 93 90 Fax: 91 571 92 06
e-mail: info@bnyco.com
web: www.secprezaragoza2008.com

IMCAS 2008 (International master Course on Aging Skin)
Singapur, 14, 15 de Julio de 2008
Información

IMCAS, 8 Rue Foucault, 75116, Paris, France.
Tel. 33 1 40 70 09 09  Fax. 33 1 40 70 92 40
e-mail:imcascongress@wanadoo.fr
http://www.imcasweb.com

III CONGRESSO BRASILEIRO de ENGHENHARIA de TECIDOS, ESTUDO das CELULAS
TRONCO  e TERAPIA CELULAR
Sao Paulo (Brasil), 11-13 de Septiembre de 2008
Organiza : ABRATON.  Presidente: Dr. Ithamar Nogueira Stocchero
Información

e-mail: abraton@uol.com.br 
web: www.abraton.org.br

I SIMPOSIO FACES de FACES
Sao Paulo (Brasil), 26 al 27 de Septiembre de 2008
Información

www.facebrasil.org.br

VI CURSO EUROPEO de DISECCION ANATOMICA en CIRUGIA ESTETICA FACIAL
Barcelona (España), 17, 18 de Octubre de 2008
Directores. Dr. Agustin Blanch y Dr. Luca Valenti
Información

Srta. Carmen Defez.
Tel.: 93 415 61 86
e-mail: cdedefez@doctorblach.com

I CONGRESS of the EUROPEAN ASSOCIATION of SOCIETIES of AESTHETIC PLASTIC 
SURGERY (EASAPS). III CONGRESO de la ASOCIACION ESPAÑOLA
de CIRUGIA ESTETICA PLASTICA
Madrid (España), 23 - 25 de Octubre de 2008
Presidente. Dr. Antonio de la Fuente
Información

Secretaria Técnica. Marsans Congresos
C/ Mahonia 2, 1 pta. 28043 Madrid. España
Tfno. 34 91 343 30 46
e-mail. info@congresosmarsans.es
web: www.aecep.es

VII SYMPOSIM de CIRUGIA PLASTICA Y ESTETICA
Barcelona (España), 20 al 22 de Noviembre de 2008
Organiza: Dr. José Maria Palacin Casal 
Información: 

e-mail: palacin@secpre.org

15 th MUNDIAL CONGRESS IPRAS 2009
New Delhi (India), Enero de 2009
Presidente: Dr. Surajit Bhattacharya
Información:

web: www.ipras.org

11 th CONGRESS ESPRAS
Rodas (Grecia), 20-26 de Septiembre de 2009
Presidente: Dr. Andreas Yiacoumettis
Información:

web: www.espras2009.org

ANUNCIOS DE CURSOS Y CONGRESOS








