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RESUMEN 

Diferenciación de las células madre mesenquimales, hematopoyéticas y plasma 

rico en plaquetas en tejido adiposo adulto in vitro 

Objetivo: Descripción de la técnica del aislamiento y cultivo de las células madre y 

su diferenciación a  tejido adiposo mediante un proceso controlado. Se evalúan la 

diferenciación a partir de células madre mesenquimales, de células madre 

hematopoyéticas y ambas células madre con factores de crecimiento mediante 

plasma rico en plaquetas. Método: Las células madre mesenquimales son 

obtenidas de grasa abdominal de 2 pacientes por medio de liposucción, las células 

madre hematopoyéticas son obtenidas de la médula ósea de las pacientes 

mediante punción de la cresta ilíaca y el plasma rico en plaquetas es obtenido de 

la sangre perififérica. Se preparan cuatro placas de petri. Una cápsula va a ser el 

control con solo tejido adiposo puro, otra con tejido adiposo puro y células madres 

mesenquimales, otra con tejido adiposo puro y células hematopoyéticas y la última 

con tejido adiposo puro con ambas células madre y factores de crecimiento por 

medio del plasma rico en plaquetas. Se evaluará su diferenciación a tejido 

adiposo. Resultados: El resultado fue satisfactorio evidenciándose la 

diferenciación de células madres a tejido adiposo adulto. Se calculó 
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satisfactoriamente la eficacia plaquetaria y las células madre mesenquimales y 

hematopoyéticas. Conclusiones: El procedimiento es factible y reproducible. Se 

evidenció la diferenciación en todos los procedimientos hacia tejido adulto. 

Palabras clave: PLASMA RICO EN PLAQUETAS (PRP) – CÉLULAS MADRE 

HEMATOPOYÉTICAS – CÉLULAS MADRE MESENQUIMALES – 

DIFERENCIACIÓN.  

 

ABSTRAC 

Differentiation of mesenchymal stem cells, hematopoietic and platelet rich plasma 

in vitro adult adipose tissue 

Objective: description of the isolation technique and culture of stem cells and their 

differentiation to adipose tissue in a controlled process. Are evaluated from the 

differentiation of mesenchymal stem cells, hematopoietic stem cells and both stem 

cells with growth factors by platelet rich plasma. Methods: Mesenchymal stem 

cells are obtained from 2 patients with abdominal fat by liposuction, hematopoietic 

stem cells are obtained from bone marrow of the patient by puncture of the iliac 

crest and the platelet rich plasma is obtained from blood. Prepare four petri dishes. 

One capsule will be a control with only pure adipose tissue, another with pure 

adipose tissue and mesenchymal stem cells, one with pure adipose tissue and 

hematopoietic cells and one with pure adipose tissue, both stem cells and grown 

factors by platelet rich plasma. We evaluate their differentiation into adipose tissue. 

Results: The result was satisfactory differentiation proving the stem cell to adult 

adipose tissue. Efficacy platelet was calculated satisfactorily and mesenchymal 

and hematopoietic stem cells too. Conclusions: The method is feasible and 

reproducible. Differentiation was evident in all proceedings to adult tissue. 

Keywords: PLATELET RICH PLASMA (PRP) – HEMATOPOIETIC STEM CELLS 

– MESENCHYMAL STEM CELLS – DIFFERENTIATION.  

 

 



7 

 

INTRODUCCION 

Las células madre mesenquimales son células multipotentes, que están 

presentes en diferentes tipos de tejidos adultos como la médula, el tejido graso, 

entre otros(1). Las células madre mesenquimales pueden cultivarse y expandirse 

como células indiferenciadas y como tienen el potencial también pueden 

diferenciarse a linajes de tejidos mesenquimatosos, incluyendo hueso, cartílago, 

grasa, tendón, músculo, y estroma de médula ósea(2).  

Recientemente, las células madre pluripotentes han sido cultivadas a partir de 

tejido fetal humano y han mostrado la capacidad de dar lugar a una variedad de 

tipos diferenciados de células embrionarias que se encuentran en capas 

germinales(1). Muchos tejidos adultos contienen poblaciones de células madre que 

tienen la capacidad para renovarse después de un trauma, enfermedad o 

envejecimiento. Las células se pueden encontrar en varios tejidos que sirven como 

reservorios de células madre. Por ejemplo, aunque la médula ósea es la mayor 

fuente de células madre adultas hematopoyéticas que renuevan los elementos de 

la circulación sanguínea, estas células se pueden encontrar en otro 

tejidos(2). La médula ósea de los adultos también contiene las células madre 

mesenquimales, que contribuyen a la regeneración de tejidos mesenquimales 

tales como hueso, cartílago, músculo, ligamento, tendón, tejido adiposo, y el 

estroma(3-5). En el presente trabajo se tomara muestra de células Hematopoyéticas 

por aspirado de médula ósea de cresta ilíaca con ayuda del Servicio de 

Traumatología del Hospital Universitario de Caracas. 

Estudios previos han identificado los criterios de selección para suero fetal bovino 

(FBS) que permite la expansión de una población de células de médula con 

potencial después de la implantación(5-11).  

Planteamiento y delimitación del problema 

En el campo de la cirugía plástica reconstructiva, el tratamiento de múltiples 

defectos se realiza con la grasa autóloga del paciente o con  materiales sintéticos 
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que han sido usados como relleno, para “reemplazar parecido con parecido”(8); los 

materiales como parafina, goma, látex y silicón fueron utilizados a comienzos de 

los años noventa para rellenar tejidos blandos(9,10). Hoy en día, algunos de ellos se 

han modificado permaneciendo en el mercado mientras que otros han caído en 

desuso; recientemente rellenos más sofisticados y biológicamente compatibles 

han sido introducidos como por ejemplo el ácido hialurónico(9,11).  

Aunque estas macromoléculas son utilizadas en la actualidad como rellenos de 

partes blandas, también pueden ser empleadas para regeneración tisular 

actuando como soporte o matriz, al ser incorporadas a diversos tipos celulares 

como adipocitos o fibroblastos dérmicos produciendo aumento de volumen(12).  

El tejido adiposo está formado por: adipocitos, sean uniloculares (blancos) o 

pluriloculares (pardo). Los adipocitos son células especializadas en el acúmulo de 

grasas. El otro componente del tejido graso es el estroma que es el soporte de los 

adipocitos mediante el tejido conjuntivo reticular, la vascularización y la inervación 

del sistema nervioso autónomo (SNA)(12).  

El tejido adiposo puede ser unilocular (tejido adiposo blanco) que se encarga del 

almacén energético y la regulación de la energía disponible para el organismo: 

liposíntesis y lipólisis. La composición bioquímica del tejido adiposo unilocular es 

90% triglicéridos, ácidos grasos libres, colesterol, fosfolípidos y lipocromos(13-16). 

Considerando la incidencia de obesidad en la población actual, ésta es una fuente 

realmente abundante y accesible. El tejido adiposo puede ser obtenido mediante 

lipoaspiración en grandes cantidades y con riesgo mínimo. La lipoaspiración es el 

3° procedimiento que con mayor frecuencia realizan los cirujanos plásticos en 

nuestro País. Con anestesia local se pueden obtener hasta 200 g de tejido. 1 g de 

tejido adiposo contiene 5 x 107  Células madre, aproximadamente 500 veces más 

que 1 g medula ósea(13). En el estudio la cual muestra será tomada por residentes 

del 3er año de Cirugía Plástica, Reconstructiva y Maxilofacial del Hospital 

Universitario de Caracas por lipoaspiración abdominal. 
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Uno de los objetivos de la medicina ha sido reestablecer la anatomía y función 

normal de órganos luego de algún tipo de lesión, de acuerdo a esto se ha 

trabajado en profundizar los conocimientos sobre regeneración tisular y se ha 

observado que algunos organismos pueden regenerar sus órganos como un 

proceso habitual (13). 

En la especie humana solo el hígado puede regenerarse recuperando su tamaño y 

función inicial luego de una resección, el resto de los órganos incluyendo la piel no 

pueden regenerarse por completo. 

La medicina regenerativa tiene como objetivo perfeccionar la reparación tisular y 

llegar a regenerar tejidos combinando el estudio de factores de crecimiento, 

células madre mesenquimales y hematopoyéticas. 

Por lo anteriormente expuesto y la ausencia de información en nuestro país y solo 

estudios experimentales a nivel mundial, de éstos procesos regenerativos, en el 

área de la Cirugía Plástica, se plantea el siguiente problema: ¿es posible 

perfeccionar y mejorar la reparación tisular y llegar a regenerar tejidos a partir de 

células madre mesenquimales, hematopoyéticas y plasma rico en plaquetas en el 

Servicio de Cirugía Plástica, Reconstructiva y Maxilofacial del Hospital 

Universitario de Caracas – Venezuela, enero-octubre 2012?. 

Importancia y justificación del Problema 

En base a los anteriormente descrito, planteamos la diferenciación de células 

madre mesenquimales derivadas de adipocito, células madre hematopoyéticas 

derivadas de médula ósea y la combinación de ambas con plasma rico en 

plaquetas en tejido adiposo in vitro (adipocitos), comparando su evolución y 

desarrollo desde la célula primitiva, su crecimiento hasta el tejido adulto adiposo. 

Las células madre mesenquimales han recibido gran interés por su capacidad de 

auto-replicación y multipotencialidad para su uso clínico(15). Se ha demostrado que 

las Células madre mesenquimales crecían como focos de células, con morfología 

semejante a fibroblastos denominados: unidades de fibroblastos formadoras de 

colonias. Con base en dicha característica y a su particularidad de adherirse a 
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frascos de cultivos plásticos es que en este experimento se estudiaron diferentes 

medios de cultivo. Por lo tanto, se determinará cuál medio de cultivo sería el más 

eficiente para lograr la proliferación celular en el menor tiempo posible, en pro de 

ser utilizado potencialmente como regeneradores tisulares. 

El uso de las células madre (SCs, Stem Cells) representa una opción innovadora y 

prometedora para resolver muchos de los problemas clínicos en el área de la 

Cirugía Plástica Reconstructiva,  asegurando un suficiente número de células 

especificas del tejido, eliminando la morbilidad del sitio donante y los problemas de 

rechazo inmunológico [6-7]. Estas células han generado oportunidades significativas 

para la ingeniería de injertos adecuados para la regeneración de tejidos. Las SCs 

están definidas como poblaciones celulares que tienen la capacidad de 

autorenovarse y diferenciarse en uno o más tipos de linajes especializados [8]. El 

estudio sobre las SCs ha creado un interés en el área de Cirugía Plástica y en el 

Servicio del Hospital Universitario de Caracas para explorar la regulación de los 

procesos de diferenciación celular desde las células más primitivas hacia las 

células completamente diferenciadas como las de tejido adiposo. 

Actualmente, Venezuela cuenta con un banco de células madres y la UTC del 

IVIC, el cual prestó apoyo para la realización del marco teórico del presente 

estudio; institución creada recientemente, juega un papel importante, motivado por 

la posición de vanguardia que representa Venezuela en el panorama terapéutico 

que simbolizan las células madres. 

Antecedentes    

Neuber fué el primero en publicar los hallazgos obtenidos al rellenar defectos 

corporales con el uso de grasa autóloga en 1893(13), desafortunadamente, ha sido 

realmente usada en el campo de la cirugía plástica desde hace 15 a 20 años para 

reconstrucción corporal(14,15). El elevado interés de este procedimiento ha sido 

paralelo al desarrollo y popularidad de la liposucción para el contorno corporal; 

una razón puede ser la tendencia natural de aprovechar la grasa removida para 
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aumentar o restaurar áreas corporales con pérdida de volumen o irregularidades 

de contorno que ocurren con la edad, enfermedades y/o traumatismos.  

Las primeras células mesenquimales estudiadas han sido las obtenidas desde la 

medula ósea, la evidencia que muestra la existencia de estas células no-

hematopoyéticas que podían diferenciarse en otras células mesenquimáticas, ha 

demostrado la potencialidad para diferenciarse en líneas celulares adipogénicas, 

osteogénicas, condrogénicas, miogénicas y neurogénicas in vitro (16), así como su 

potencialidad para ser utilizadas clínicamente con éxito para el tratamiento de 

enfermedades cardiovasculares, esclerosis lateral amiotrófica y osteogénesis 

imperfecta (17). El problema que reviste la obtención desde la médula ósea es que 

es doloroso, requiere con frecuencia anestesia espinal y la concentración de 

MSCs obtenidas luego del proceso es baja, lo que necesita varios cultivos in Vitro 

para obtener un número útil, con el riesgo de contaminación y pérdida (18). 

Actualmente se conoce la presencia de células troncales en varios otros tejidos, 

presentes ahí con el fin de mantener y reparar (19), se ubican en el tejido conectivo 

principalmente de órganos de origen mesodérmico. Por este hecho se ha 

identificado el tejido adiposo como fuente ideal, ya que permite obtener de forma 

fácil, con mínimo disconfort para el paciente un gran número de células que 

pueden proliferar en cultivo (20). A las células troncales obtenidas del tejido adiposo 

las denominaremos ASCs (Adipose-derived Stem Cells). 

Los cirujanos plásticos más familiarizados con procedimientos de relleno con 

grasa han reportado buenos resultados clínicos sugiriendo  la persistencia a corto 

y largo tiempo y promoviendo la grasa autóloga como relleno ideal(19-22), es 

económica, fácilmente disponible, es autóloga lo que lleva a ausencia de 

respuesta inmune del huésped, es segura, y fácilmente obtenida con un 

procedimiento mínimamente invasivo(15).  

Durante el procesamiento de la muestra es un paso importante el tratamiento de la 

misma mediante la centrifugación o sedimentación y lavado. La importancia de la 

centrifugación o el lavado se centra en remover componentes no viables de la 
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grasa aspirada como sangre, aceite y lidocaína, obteniendo tres líneas claramente 

definidas; a saber, la grasa en una línea superior de aceite de lipocitos rotos, una 

línea media de grasa utilizable y una línea inferior de tanto sangre como solución 

tumescente(19,24,33,34).El lavado de la grasa obtenida ha ofrecido varias ventajas 

como aumentar el porcentaje de sobrevida celular, el beneficio de la eliminación 

de mediadores inflamatorios, resultando en una reducción de la respuesta inmune 

en el sitio receptor(15). Sin embargo, no existe un consenso con relación a la 

centrifugación o lavado a nivel mundial.  

En múltiples estudios se ha demostrado que representa un problema clínico de 

gran importancia la limitada y variable longevidad de la grasa autóloga así como la 

disminución significativa de su volumen con el tiempo(15,16).  

El otro tipo de tejido adiposo existente es el plurilocular (tejido adiposo pardo), que 

se encarga del aislamiento térmico mediante el panículo adiposo realizando la 

termogénesis, la protección mecánica como lo son las almohadillas plantares y la 

grasa retroperitoneal. Tipos de tejido adiposo de vertebrados(17). 

El tejido adiposo unilocular (blanco) se evidencia al microscopio como una sola 

gota de grasa en cada adipocito y el tejido adiposo plurilocular (pardo) se visualiza 

al microscopio como muchas gotas de grasa en cada adipocito(19-25).  

En estudios recientes, se ha demostrado que por combinación de terapia de 

células madre con transferencia grasa, la supervivencia tisular puede ser 

potencialmente mejorada, debido a que las primeras pueden facilitar la 

angiogénesis y minimizar la respuesta inflamatoria(9). Las células madre 

representan hoy en día la clave de la medicina regenerativa la cual se basa en el 

uso de materia prima –células, matriz y/o componentes químicos- del cuerpo para 

reparar y restaurar naturalmente la apariencia o función; su aplicación se ha 

descrito tanto en enfermedades como en procedimientos estéticos y 

reconstructivos. En muchos casos, las células son el miembro más crítico de esta 

tríada regenerativa; las cuales, a diferencia de otras moléculas, no pueden ser 

manufacturadas, debiendo ser aisladas, purificadas y algunas veces  replicadas 
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antes de su uso clínico; este proceso debe ser realizado de manera tal que el 

potencial terapéutico de las mismas no sea disipado o removido 

simultáneamente(38). Es por esto que las células madre han recibido atención 

significativa como fuente ideal de células en base a su multipotencialidad; capaces 

de regenerarse y replicarse(9). Éstas últimas llamadas células madre derivadas de 

adipocitos humanos(40). 

Marco teórico  

Por definición una célula troncal se caracteriza por su habilidad de auto renovarse 

y diferenciarse en múltiples líneas celulares. Las alternativas de células troncales 

disponibles son: células troncales embriónicas (Embryonic Stem Cells, ESCs) y 

células troncales adultas. Aunque el potencial terapéutico de las ESCs parece 

enorme debido a su gran capacidad de renovación y pluripotencialidad, hay 

limitaciones prácticas y éticas en su utilización. A diferencia del tipo adulto que es 

posible de obtener de varios tejidos ya desarrollados no posee tales limitaciones, a 

este tipo se les denomina células troncales mesenquimales (Mesenchymal Stem 

Cells, MSCs).(16)  

 

Las MSCs corresponden a células de origen mesodérmico, se les considera 

multipotenciales con autorrenovación limitada y con capacidad de dar origen a 

tejidos de la misma capa embrionaria, aunque debido a las publicaciones actuales 

que muestran diferenciación a tejidos de otro origen embrionario podrían pasar a 

la categoría de pluripotenciales.(16) 

 

El tejido adiposo posee la habilidad de cambiar de volumen durante la vida de un 

individuo, los cambios menores son por hipertrofia celular, pero los cambios 

mayores son mediados por hiperplasia y aumento de la vascularización. Estos 

cambios están mediados por una población de células troncales multipotentes con 

propiedades similares a las obtenidas desde la médula ósea.(17) 
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Según (19) (2007) para que las células troncales puedan ser utilizadas con fines 

médicos deben cumplir con los siguientes criterios: 

1. Presencia en cantidades muy abundantes (millones a billones de células) 

2. Aislables con procedimientos mínimamente invasivos. 

3. Diferenciables en múltiples linajes celulares de manera regulable y reproducible. 

4. Trasplantables en forma autóloga o alógenica. 

5. Manipulables de acuerdo a las actuales Guías de Buena Práctica. 

 

Considerando la incidencia de obesidad en la población actual, esta es una fuente 

realmente abundante y accesible. El tejido adiposo puede ser obtenido mediante 

lipoaspiración en grandes cantidades y con riesgo mínimo. La lipoaspiración es el 

3° procedimiento que con mayor frecuencia realizan los cirujanos plásticos en 

nuestro País (ASPS 2007).  Con anestesia local se pueden obtener hasta 200 g de 

tejido. 1 g de tejido adiposo contiene 5 x 107 ASCs, aproximadamente 500 veces 

más que 1 g médula ósea.(18) 

 

Tomando en cuenta los riesgos de este procedimiento, ya que en la liposucción 

aislada no llegan al 0.5 % cuando se combina con otra cirugía (Ej: histerectomía, 

abdominoplastia) se acerca al 1%. Estos riesgos se clasifican en: Estéticas y 

Médico-quirúrgicas. Las primeras incluyen: pigmentación post-inflamatoria (es la 

más frecuente y se resuelve con los métodos convencionales de 

despigmentación), irregularidades, (que pueden retocarse con pequeñísimas 

cánulas) y arrugas (cuando se extraen grandes volúmenes o la piel tiene estrías). 

También tenemos dermatitis de contacto por el French Tape (R) que mejoran al 

retirar el mismo. 

 

Las complicaciones  quirúrgicas son muy raras si se usa adecuada asepsia y 

preparación preoperatoria, se limita el volumen extraído y se moviliza 

tempranamente al paciente. El riesgo de shock hipovolémico, perforación, embolia 

grasa y enormes equimosis prácticamente han desaparecido con el uso de la 

técnica tumescente de Klein.  
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Consideraciones del tejido adiposo: El tejido adiposo deriva de la capa 

mesodérmica del embrión y tiene desarrollo pre y post natal. La formación de 

células adiposas en la especie humana tiene lugar durante el segundo trimestre de 

gestación (16). Se caracterizan por su aspecto fibroblástico que contiene abundante 

retículo endoplasmático, un alto índice núcleo/citoplasma, localización perinuclear 

de la mitocondria y la presencia de vacuolas lipídicas. Su diferenciación celular 

procede de la secuencia adipoblasto - preadipocito - adipocito inmaduro - adipocito 

maduro. En el tejido adiposo los precursores coexisten en conjunto con células 

adiposas maduras, fibroblastos, células sanguíneas, células endoteliales, pericitos 

y células mesenquimales indifenciadas y pobremente diferenciadas, que hoy 

llamamos MSCs.  

 

Diferenciación Adipogénica: Las ASCs poseen la capacidad de diferenciarse en 

linaje adiposo con todas sus características funcionales tales como actividad 

lipolítica ante la estimulación con catecolaminas, secreción de adiponectina y 

leptina (19). Se ha regenerado nuevo tejido adiposo en ratas mediante la inyección 

de esferas que incluyen ASCs diferenciadas. El futuro de la regeneración de tejido 

adiposo será restituir la morfología de partes blandas. 

 

Las células madre son una herramienta regenerativa que beneficia variedad de 

tratamientos médicos, entre ellos existen altas expectativas en la reconstrucción 

de defectos anatómicos. Las células madre se pueden clasificar según su 

potencial de diferenciación: totipotenciales capaces de producir tejido embrionario 

y extraembrionario; pluripotenciales con la habilidad de diferenciarse a tejidos 

procedentes de cualquiera de las tres capas embrionarias y, por último, las células 

madre multipotenciales capaces de diferenciarse a distintos tipos celulares 

procedentes de la misma capa embrionaria(40). 

La médula ósea contiene 0,01% de células madre, mientras que la grasa corporal 

contiene 5% de células madre mesenquimales. Para obtener cantidades iguales 
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de células madre presentes en 1 gramo de tejido adiposo se necesitan 500 

gramos de médula ósea, considerando de esta manera muestra necesaria para 

llevar a cabo el presente estudio; en un paciente previo consentimiento informado. 

Este tejido es capaz de producir al menos 5 veces más unidades formadoras de 

colonias que la médula ósea(41).   Se considera que, de 1 gr. de tejido adiposo, se 

pueden obtener 5 x 107 CM, lo que supone una cantidad mayor de células de las 

que se obtienen de la médula ósea(41). 

Las células madre hematopoyéticas son células multipotenciales en la médula 

ósea y en la sangre periférica, dando lugar a tejidos derivados de distintas capas 

embrionarias. Las células madre hematopoyéticas de médula ósea y de sangre 

periférica son capaces de contribuir a la angiogénesis y vasculogénesis in vivo de 

tal forma que las células CD34+ no sólo contienen progenitores hematopoyéticos 

sino también células progenitoras endoteliales(42).  

Hoy en día se acepta que existe un progenitor común endotelial y hematopoyético 

(hemangioblasto), lo cual vendría apoyado por estos hallazgos de la potencialidad 

endotelial de las células troncales hematopoyéticas de la médula ósea(42). 

Las células madre mesenquimales poseen gran capacidad de proliferación y 

diferenciación con un alto valor terapéutico. El tejido graso es un reservorio 

accesible, abundante y reponible importante de células mesenquimales capaces 

de cultivarse, expandirse y diferenciarse en diferentes líneas celulares como 

adipocitos, osteocitos y miocitos(40-43).  

El tejido adiposo derivado de células madre, se toma como fuente de origen de 

células adultas de fracción adipocita estromal extraída mediante liposucción. Las 

células madre se pueden identificar mediante la tintura con azul tripano ó mediante 

marcadores de superficie como: CD34-, CD90+, CD73+, CD79-, entre otros(43). 

Los sitios más comunes para la obtención de grasa incluyen pared abdominal, 

extremidades, área trocantérica, rodilla interna y grasa dorso-cervical(24). La 

comparación entre las diferentes áreas donantes de liposucción, muestran un 
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rendimiento 22% más alto para las células de la fracción adipocita estromal 

cuando el tejido adiposo había sido obtenido del tronco, en comparación a cuando 

lo había sido de los miembros(43).  

Las propiedades metabólicas de las células madre derivadas de adipocitos son 

angiogénicas, antioxidativas e inmunotolerancia. Las células madre derivadas de 

adipocitos humanos contienen grandes cantidades de factor de crecimiento 

vascular endotelial (VEGF), factor de crecimiento B, factor de crecimiento del 

hepatocito, factor de crecimiento derivado de plaquetas, por lo cual se puede 

explicar sus impresionantes capacidades angiogénicas y su habilidad para la 

inducción de neovascularización tisular(41.42).  

Las células madre derivadas de adipocitos humanos inhibe la producción de 

citoquinas inflamatorias. Estas propiedades inmunomoduladoras han sido 

demostradas in vitro e in vivo(40-43). 

Actualmente, existe un alto interés científico y clínico alrededor del potencial de las 

células madre autólogas en el tratamiento de un amplio rango de condiciones(39,40).  

Muchas fuentes de células han sido identificas, incluyendo médula ósea, grasa, 

músculo, hígado, piel, corazón y cerebro en el adulto; adicionalmente existen 

fuentes fetales y embriogénicas. La médula ósea, por ejemplo, ha demostrado 

contener una población de células madres con potencial regenerativo capaces de 

soportar la reparación y regeneración de hueso, cartílago adipocitos, corazón e 

incluso neuronas(15,38,39). 

Se ha utilizado las células madre en el aumento de tejido blando, tomadas de la 

fracción adipocita estromal. Se tiene de antecedente la inyección de células madre 

derivadas de adipocitos humanos en cicatrices deprimidas y el volumen de cada 

una de las cicatrices deprimidas fue medido con scans tridimensionales(42). Ellos 

observaron un 74,6% de volumen recuperado en el defecto después de 1 año de 

tratado, resultando una nueva y efectiva terapéutica para aumento de tejido 

blando(41.42). En cuanto a los trabajos realizados con el uso de células madre 
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tenemos también varios que lo trabajan en lipodistrofia y en reconstrucciones 

mamarias(42). 

Diversos autores se oponen a la adición de químicos, hormonas, drogas o 

sustancias extrañas de cualquier tipo, enfatizando la importancia de prevenir el 

daño químico o mecánico de los delicados tejidos grasos(17,26,30,35,36), a pesar del 

elevado interés científico en usar factores de crecimiento para aumentar la 

viabilidad grasa, parece existir poca evidencia clínica para adoptar tal medida. Sin 

embargo se ha encontrado una reducción de la reacción inflamatoria local e 

incremento en la sobrevida de la grasa autóloga suplementada con plasma rico en 

plaquetas, que ha ganado popularidad como tratamiento clínico en una variedad 

de aplicaciones en casi todos los campos quirúrgicos, más notablemente en 

condiciones quirúrgicas agudas y en el manejo de heridas crónicas no 

cicatrizadas. Como resultado de la obtención del plasma rico en plaquetas puede 

obtenerse una concentración plaquetaria de cuatro a nueve veces el nivel basal de 

plaquetas, aproximadamente de 300% a 800% de aumento; siendo definido como 

el objetivo clínico del procedimiento el alcanzar más de un millón de plaquetas; las 

cuales son ricas en factores de crecimiento del huésped como PDGF-BB, TGF-1, 

VEGF y EGF37, con el consecuente beneficio en la promoción de la cicatrización 

de heridas. 

El método tradicional de obtención de plasma rico en plaquetas consiste en 

obtener una muestra de sangre periférica del paciente que es depositada en tubos 

citratados. Posteriormente se centrifuga la sangre obteniéndose tres fracciones, de 

menor a mayor densidad: plasma pobre en plaquetas, plasma rico en plaquetas y 

células rojas. La estrategia de utilizar el plasma rico en plaquetas se basa en las 

siguientes razones; por un lado funcionan como vehículo portador de factores de 

crecimiento y de otras proteínas, controlando la liberación de estas que se 

encuentran contenidas en los gránulos alfa de las plaquetas, siendo concentradas 

y depositadas en el lugar que han sido colocadas, exponiendo y orientando un 

concentrado fisiológico de proteínas que va a intervenir, acelerando y favoreciendo 

el proceso de reparación y regeneración.  
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Las células madre tienen dos propiedades básicas, primero, tienen el potencial de 

desarrollarse o diferenciarse en múltiples tipos celulares; segundo, cuando se 

dividen tienen el potencial de auto regenerarse creando más células madre15. En 

el futuro inmediato, las células madre adultas representarán la fuente más 

prometedora regenerativa de células en cirugía plástica.  

En base a los antecedentes descritos, nos hemos planteado la diferenciación de 

células madre mesenquimales derivadas de adipocito, células madre 

hematopoyéticas derivadas de médula ósea y la combinación de ambas con 

plasma rico en plaquetas en tejido adiposo in vitro (adipocitos), comparando su 

evolución y desarrollo desde célula primitiva, su crecimiento hasta tejido adulto 

adiposo.  

Hipótesis: 

Planteamos la siguiente hipótesis: El tejido adiposo y la médula ósea, contienen 

células madre mesenquimales capaces de diferenciarse en una línea celular 

específica como el tejido adiposo.  

Objetivo general: 

Evaluar la diferenciación y transformación del tejido adiposo con células madre 

mesenquimales, células madre hematopoyéticas y ambas tipos de células madre 

junto con factores de crecimiento (plasma rico en plaquetas) en una línea celular 

específica como es el tejido adiposo, así como medir el tiempo en que ocurre esa 

diferenciación, en la Unidad de Cirugía Plástica, Estética, Reconstructiva y 

Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas enero-octubre 2012. 

Objetivos específicos: 

1. Obtener y calcular células madre mesenquimales de tejido adiposo adulto 

humano a través de liposucción abdominal, en los quirófanos del Hospital 

Universitario de Caracas en el intervalo de tiempo establecido. 

2. Obtener y calcular células madre mesenquimales y hematopoyéticas de 

tejido de médula ósea humana a través de punción biopsia de la cresta 
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ilíaca, en los quirófanos del Hospital Universitario de Caracas en el intervalo 

de tiempo establecido. 

3. Identificar gel de plasma rico en plaquetas a partir de la sangre periférica 

humana, en los quirófanos del Hospital Universitario de Caracas. 

4. Desarrollar tejido adiposo unilocular o plurilocular a partir de diferentes 

componentes in vitro. 

5. Determinar viabilidad de diferenciación de las células madre en tejido 

adiposo junto con factores de crecimiento o sin ellos, así como medir el 

tiempo en que ocurre esa transformación.   

Aspectos éticos: 

Las pacientes incluidas en este trabajo son escogidas al azar en la lista de 

pacientes que por deseo propio acuden al servicio de Cirugía Plástica del HUC 

para la realización de una cirugía estética. Se les explicará a las pacientes que no 

tendrán ningún riesgo sumado por la inclusión en el trabajo ya que la toma de las 

muestras es basada en el mismo procedimiento estético que se les realizará.  

A las pacientes incluidas en el trabajo se les explicará el procedimiento, los 

riesgos médico-quirúrgicos propios de la cirugía, las características del trabajo y 

su derecho a decidir la inclusión o exclusión del mismo, que su identidad no será 

expuesta, ni tendrá consecuencias individuales indeseables, además su 

participación en el estudio no implica la sectorización de estatus social de las 

pacientes, raza o religión, todo esto avalado por la firma de un consentimiento 

informado, como requisito indispensable para la inclusión de los pacientes en este 

trabajo.  

En cuanto al procedimiento in vitro, no tiene ningún problema bioético, ya q es 

experimental usando tejidos de pacientes que firmaron el consentimiento 

informado para el uso de los mismos y los cuales serán destruidos al finalizar el 

trabajo de investigación. No serán usados para ningún fin. 
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MÉTODOS 

Tipo de estudio:  

El estudio será de tipo experimental, prospectivo porque se realizará en la misma 

línea de tiempo que sucedan los hechos, descriptivo ya que determinará las 

variables a estudiar descritas y comparativo porque relacionará cada una de estas 

variables experimentalmente entre ellas en los diferentes procedimientos a 

realizar.  

Población y muestra:  

Al ser un estudio de tipo experimental se describe como población a las Células 

madre mesenquimales, hematopoyéticas y el plasma rico en plaquetas. La 

muestra serán las Células madre mesenquimales, hematopoyéticas y el plasma 

rico en plaquetas obtenidas de 2 pacientes femeninas que serán sometidas al 

procedimiento de liposucción estética por deseo propio de las pacientes, 

realizadas por residentes del tercer año del Servicio de Cirugía Plástica del HUC y 

previo consentimiento informado, mediante el cuál nos permitirán tomar muestras 

para la realización del estudio. Siendo esta muestra suficiente para obtener 1 g de 

tejido adiposo que contiene 5 x 107  Células madre, aproximadamente 500 veces 

más que 1 g medula ósea y su preparación y distribución en cuatro placas de petri: 

Una cápsula va a ser el control con solo tejido adiposo puro, una va a ser la 

cápsula de petri con tejido adiposo puro y células madres mesenquimales 

derivadas de adipocitos humanos, otra cápsula de petri con tejido adiposo puro y 

células hematopoyéticas obtenidas de médula ósea de cresta ilíaca y otra cápsula 

de petri con tejido adiposo puro con ambas células madre y factores de 

crecimiento por medio del plasma rico en plaquetas.  

Criterios de Inclusión Generales: 

 Pacientes mayores de 18 años. 

 Pacientes que firmen el consentimiento informado. 

 Pacientes sanos. 
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Criterios de Exclusión Generales: 

 Pacientes menores de 18 años. 

 Pacientes que no firmen el consentimiento informado. 

 Se excluyeron del mismo aquellos pacientes mayores de 65 años, en 

tratamiento con citostáticos o corticoides, con historia de alcoholismo, 

presencia de lesiones dérmicas activas, radioterapia previa afectando a 

pelvis, infección activa, anemia (Hb<10,0 gr/dL), leucopenia 

(leucocitos<4.000/mm3) o procesos tumorales activos. 

Procedimiento:  

Las células madre mesenquimales son obtenidas de grasa abdominal de 2 

pacientes por medio de liposucción estética por deseo de las pacientes, realizadas 

por residentes del tercer año del Servicio de Cirugía Plástica del HUC, las células 

madre hematopoyéticas son obtenidas de la médula ósea de las pacientes 

mediante punción de la cresta ilíaca, realizadas por el Servicio de Traumatología 

del HUC y el plasma rico en plaquetas es obtenido de la sangre periférica, 

tomadas por residentes del tercer año del Servicio de Cirugía Plástica del HUC. 

Recursos Humanos:   

Área de la Unidad de Cirugía Plástica, Reconstructiva, Estética y Maxilo-Facial, 

Quirófanos del Hospital Universitario de Caracas, Laboratorio de Microbiología y el 

Servicio de Perinatología del Hospital Universitario de Caracas, así como el asesor 

estadístico.  

Con asesoría teórica del banco de células madres y la UTC del IVIC, Dr. Cardier. 

Asistencia del Servicio de Traumatología del Hospital Universitario de Caracas en 

la toma de muestra de cresta iliaca. 

Materiales: 

- Solución de infiltración preparada con 500 cc de solución Ringer Lactato, 50 

cc de lidocaína al 1% y 1 ampolla de adrenalina. 

- Bisturí número 15, suturas dermalon 4.0. 
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- Inyectadoras de 3cc, aguja N°26 y pipetas. 

- Guantes, gasas y campos quirúrgicos. 

- Cápsulas de petri, láminas y laminillas 

- Solución salina de buffer fosfatado 

- Cultivo Dulbecco Medium Eagle Modified. 

- Suero Bovino, Colagenasa tipo IV, insulina y dexametasona. 

- Antibiótico (penicilina) y antimicótico (anfotericina) 

- Tinte Azul Tripano, agua destilada, Bicarbonato sódico. 

- Gluconato de calcio al 10% y Cifarcaína al 1% 

- Tubos de ensayo recolección de sangre estériles tapa morada con 

capacidad de 4 cc y contenido de EDTA (Acido etilen-diamino-tetra-acético) 

7,2 mg BD vacutainer® y tubos de ensayo de recolección de sangre 

estériles de tapa roja marca Vacutainer capacidad 6ml. 

- Centrífuga Plc®  Series. 

- Incubadora: ambiente 37°C con 20% O2, 5% CO2 y 98% humedad. 

- Microscopio 

- Inyectadoras de 20 y 60 cc tipo BD y pipetas 

- Cánula de infiltración y cánulas de aspiración de 3 y4 mm. 

- Set Biopsia de Médula Ósea de Hs Hospital Service®. 

- Microscopio 

- Laptop HP. 

- Internet 
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- Artículos de revisión bibliográfica. 

- Libros de estadística. 

Financiamiento: Propio 

Con fines descriptivos, hemos dividido la técnica quirúrgica en la marcación 

preoperatoria seguida de un tiempo destinado a la obtención de cada uno de los 

componentes, como se muestra a continuación. 

Marcación Preoperatoria: El paso inicial consistirá en seleccionar la zona 

donante de grasa, en este caso el abdomen y los sitios de referencia anatómica 

para la punción de médula ósea. 

Primer Tiempo: Lipoaspiración, procesamiento de grasa y obtención de 

células madre mesenquimales: El procedimiento se realizará bajo anestesia 

general inhalatoria, con normas de asepsia y antisepsia más administración de 

antibioticoterapia profiláctica durante la inducción anestesia. Se iniciará 

posicionando el paciente en decúbito dorsal e infiltrando el abdomen con la 

solución previamente descrita a través de cánulas introducidas por dos incisiones 

suprapúbicas y dejando pasar diez minutos con objeto de otorgar mayor 

hemostasia por efecto de la adrenalina; posteriormente se realizará la 

lipoaspiración con cánulas de tres y cuatro milímetros conectadas a inyectadoras 

de 60 cc, obteniendo el total de lipoaspirado total. Procedimiento se realizara por 

residentes del 3er año del postgrado de Cirugía Plástica, Reconstructiva y 

Maxilofacial del Hospital Universitario de Caracas. En conjunto con los adjuntos 

del servicio. 

La grasa obtenida será repartida en tubos de ensayo de recolección de sangre 

estériles tapa morada Vacutainer® separándola de la solución de infiltración 

repartiéndose en proporción de 4 cc de grasa por cada tubo. La grasa, dispuesta 

de esta manera, será llevada a la Centrífuga Plc® a 1500 revoluciones por minuto 

durante cinco minutos para obtener tres líneas claramente definidas, a saber, una 

línea superior similar a la grasa líquida conformada por adipocitos fracturados, una 
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línea media de tejido graso útil y una línea inferior de sangre y solución 

tumescente. Mediante la ayuda de pipetas será descartada la línea oleosa 

superior y aislada la línea media a utilizar durante el resto del procedimiento. La 

muestra estéril será colocada en el medio de cultivo previamente preparado en un 

ambiente estéril en quirófano. 

Se preparará el medio de cultivo llamado “Dulbecco Medium Eagle Modified” 

(DMEM) con una bolsa para 500cc de medio de cultivo. En 500 cc de agua 

destilada, se colocará el sobre del medio de cultivo en polvo y se añade 3,7 

gramos de NaHCO3 por litro del medio de cultivo. En vista que son 500cc se le 

añadirá 1,85 gramos de NaHCO3.  Se le añade también 10% de suero Bovino 

Fetal y 1 % de preparación de antibiótico-antimicótico (penicilina-anfotericina).  

Posteriormente la grasa será escindida, picada finamente y se incubará en placas 

de petri de 100mm2 con cultivo de tejido Dulbecco Medium Eagle Modified 

(DMEM) por una hora. Luego el tejido se lavará 3 veces con solución salina de 

buffer fosfatado durante 5 minutos, seguido por la digestión con colagenasa al 

0,15% preparada previamente. Se agitará durante 40 minutos a 37°C y se añadirá 

un volumen igual del DMEM para neutralizar la digestión por la colagenasa. Luego 

se realizará la suspensión celular mediante la centrifugación del DMEM a 1300 

rpm durante 5 min. La parte superior centrifugada es el tejido graso de base que 

será colocado en las placas de petri con el cultivo. El sedimento celular se 

resuspenderá nuevamente en el DMEM, se pipetea por 5 minutos y se preserva 

para el aislamiento y el cultivo de células madre mesenquimales derivadas de 

adipocitos humana. Se realizará el contaje de las células madre mesenquimales 

usando el tinte de azul tripano con una pequeña muestra en las laminas y 

laminillas en ese mismo momento.   

Segundo Tiempo: Preparación de Plasma Rico en Plaquetas (PRP): A través 

de una vena periférica se obtendrán 60 cc de sangre realizado por residentes de 

tercer año del Servicio de Cirugía Plastica del HUC, que se dispondrán en tubos 

de ensayo de recolección de sangre estériles tapa morada Vacutainer® en 
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proporción de 4 cc sangre por tubo, se llevarán a la centrífuga Plc a 3200® 

revoluciones por minuto durante quince minutos, se obtendrá el Plasma Rico en 

Plaquetas (PRP) que se mezclará con gluconato de calcio a razón de 0,05 cc por 

cada cc de PRP para conseguir la activación plaquetaria. También se tomarán 5cc 

de la sangre periférica y se colocarán en un tubo tapa roja, se centrifugará a 1.200 

rpm por 5 minutos, para poder utilizar esa trombina que sale de la centrifugación 

junto con el gluconato de calcio para la activación las plaquetas. Serán tomadas 

muestras de sangre periférica y de plasma rico en plaquetas para validar la 

concentración plaquetaria comparativamente, analizadas en el laboratorio clínico 

del Hospital Universitario de Caracas. 

Tercer Tiempo: Obtención de Células Madre Hematopoyéticas: Posicionando 

a la paciente en decúbito lateral, bajo la correcta asepsia y antisepsia, se 

procederá a realizar la punción de cresta ilíaca según marcaje preoperatorio con la 

ayuda de Set Biopsia de Medula Osea HS Hospital Service®, y se tomará la 

muestra con ayuda del servicio de Traumatología del Hospital Universitario de 

Caracas, siendo verificado con el amplificador de imágenes obteniendo el total de 

volumen sanguíneo de la médula ósea. Será tomada una muestra de 0,5 cc de 

médula ósea para ser enviada a citometría de flujo en el Hospital de Clínicas 

Caracas  y realizar la cuantificación de células madres, mediante el contaje de las 

CD34+ que son los marcadores celulares de superficie para las Células madre 

hematopoyéticas. 

Cuarto Tiempo: Preparación de placas de petri para la diferenciación de las 

células madres en adipocitos: En un ambiente estéril y bajo la asepsia 

adecuada, se prepararán cuatro placas de petri con el sobrenadante centrifugado 

de tejido adiposo puro. Se le añadirá el DMEM, insulina y dexametasona a las 

cuatro placas de petri. Una cápsula va a ser el control con solo tejido adiposo 

puro, una va a ser la cápsula de petri con tejido adiposo puro y células madres 

mesenquimales derivadas de adipocitos humanos, otra cápsula de petri con tejido 

adiposo puro y células hematopoyéticas obtenidas de médula ósea de cresta ilíaca 
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y otra cápsula de petri con tejido adiposo puro con ambas células madre y factores 

de crecimiento por medio del plasma rico en plaquetas. 

Las cuatro placas de petri se mantendrán a 37°C en 5% de dióxido de carbono, 

ambiente húmedo en un 98% y 20% de oxígeno, en todo el período experimental. 

El medio se estudiará cada 3 días, cambiándose el medio de cultivo, se tomarán 

con pipeta muestras, se colocarán en láminas y laminillas, se teñirán con azul 

tripano y serán analizadas bajo el microscopio.  

Al finalizar la investigación todo el material será descartado. No será utilizado para 

ningún fin. 

Tratamiento estadístico propuesto: 

Para el análisis de las variables se hará por distribución de frecuencias, en escala 

cualitativa mediante frecuencias relativas como porcentajes y por escala 

cuantitativa mediante tendencias centrales como promedio aritmético, mediana y 

modo. Se utilizarán también medidas de dispersión como desviación estándar con 

curva de gauss. También se utilizará para el análisis datos de asociación mediante 

coeficiente de correlación y/o coeficiente de regresión. Como instrumento se usará 

el software Excel. 
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RESULTADOS 

El tiempo quirúrgico fue de 50 minutos; aún cuando la logística incluye diversos 

pasos, estos pueden ser realizados simultáneamente sin necesidad de postergar 

el procedimiento. 

Primer Tiempo: Lipoaspiración, procesamiento de grasa y obtención de 

células madre mesenquimales: 

Posterior a centrifugación de la grasa se tomo muestra de la porción media de los 

tubos de ensayo de recolección de sangre estériles tapa morada Vacutainer®, lo 

que se llama fracción adipocita estromal, la cual contiene las células madre 

mesenquimales provenientes de la grasa, conocidas también como células madre 

derivadas de adipocitos.  

Esta muestra fue estudiada in vitro con coloración de azul tripano, vista al 

microscopio para evidenciar las células madre mesenquimales en la muestra. Se 

evidenció la presencia de gran cantidad células madre mesenquimales. Se obtuvo 

320cc del lipoaspirado total, descartando la solución de infiltración se obtuvo 160 

cc de grasa total. Se considera que de 1 gr. de tejido adiposo, se pueden obtener 

5 x 107 CM, lo que nos dice que si se obtuvieron 160 gr de grasa en lipoaspirado 

aproximadamente serían 8 x 109 CM mesenquimales en total que se le colocaron a 

las 4 placas de petri.  

Las células que tienen las características de células madre mesenquimales se 

visualizaron del tejido graso abdominal de 2 pacientes. Estas células muestran 

una monocapa in vitro. Estas células madre adultas pueden ser inducidas a 

diferenciarse exclusivamente en los linajes celulares como en este estudio a 

adipocito. 

Segundo Tiempo: Preparación de Plasma Rico en Plaquetas (PRP): 

Tras obtener una muestra de sangre periférica y una muestra de gel plaquetario se 

realizaron mediciones cuantitativas del total de plaquetas. 
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Se obtiene un valor de plaquetas en sangre total de las 2 pacientes: Paciente 1: 

212 x 103 células, paciente 2: 294 x 103 células. 

Se obtiene el valor de las plaquetas del plasma rico en gel de plaquetas de las 2 

pacientes: Paciente 1 y 2: 830 x 103 células, 942 x 103 respectivamente. 

Con estos valores nos es posible determinar la eficiencia plaquetaria según la 

fórmula que se aplica a continuación: 

 

 

 

De esta manera podemos demostrar el cumplimiento de los objetivos teóricos del 

plasma rico en plaquetas, a saber: 

- El valor de plaquetas debe ser de tres a nueve veces el nivel basal; en este 

caso fue de ocho veces el nivel basal. 

- La cifra de plaquetas debe ser 300 a 800% la inicial, encontrando que esta 

cifra es en paciente 1: 1108% y paciente 2: 653%. 

- El objetivo clínico de superar el millón de plaquetas fue duplicado. 

 

Tercer Tiempo: Obtención de Células Madre Hematopoyéticas:  

Para validar científicamente la presencia de células madre hematopoyéticas en el 

aspirado de médula ósea obtenido por punción de cresta ilíaca, se tomó una 

muestra del mismo para ser procesado mediante citometría de flujo obteniendo así 

la cuantificación de células CD34+ con un valor reportado de 403 células/uL y 87 

células/uL, paciente 1 y 2 respectivamente a partir de lo cual realizamos cálculos 
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para determinar el número de células progenitoras hematopoyéticas colocadas al 

paciente. 

- Volumen total de médula ósea paciente 1 = 60 mL = 60.000 uL x 403 CM 

=24.180.000 células madre. 

- Volumen total de médula ósea paciente 2 = 60 mL = 60.000 uL x 87 CM 

=5.220.000 células madre.  

De esta manera podemos conocer la presencia cuantitativa y cualitativa de las 

células madre hematopoyéticas colocadas en las cápsulas de petri.  

Cuarto Tiempo: Preparación de placas de petri para la diferenciación de las 

células madres en adipocitos: Se evalúan las cuatro placas de petri de ambas 

pacientes. 

Una cápsula va a ser el control con solo tejido adiposo puro, una va a ser la 

cápsula de petri con tejido adiposo puro y células madres mesenquimales 

derivadas de adipocitos humanos, otra cápsula de petri con tejido adiposo puro y 

células hematopoyéticas obtenidas de médula ósea de cresta ilíaca y otra cápsula 

de petri con tejido adiposo puro con ambas células madre y factores de 

crecimiento por medio del plasma rico en plaquetas.  

Se tomaron con pipeta muestras, se colocaron en láminas y laminillas, se tiñeron 

con azul tripano y fueron analizadas bajo el microscopio. 

La primera cápsula de petri, cuyo contenido es el tejido adiposo solo, se logró 

evidenciar histológicamente bajo visión directa microscópica a lo largo de todo el 

período de tiempo experimental la presencia de tejido adiposo unilocular (blanco), 

visualizándose las gotas lipídicas grandes y en poca cantidad, los adipocitos 

grandes con núcleo marginado poco visible y la presencia de estroma con su 

tejido conjuntivo reticular. 

La segunda cápsula de petri, cuyo contenido es el tejido adiposo con células 

madre mesenquimales derivadas de adipocitos humanos, se logró evidenciar 
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histológicamente bajo visión microscópica directa el crecimiento de tejido adiposo 

unilocular (blanco) y de tejido adiposo plurilocular (pardo). 

El tejido graso unilocular se observa con las gotas lipídicas grandes y en poca 

cantidad, los adipocitos grandes con núcleo marginado poco visible y la presencia 

de estroma con su tejido conjuntivo reticular. 

El tejido graso plurilocular se observa con adipocitos de mediano tamaño, con dos 

ó más núcleos, citoplasma abundante y numerosas mitocondrias con numerosas 

inclusiones lipídicas, y la presencia de muchas gotas de grasa alrededor de los 

adipocito. Se evidencia también el tejido conjuntivo reticular.  

La tercera cápsula de petri, cuyo contenido es el tejido adiposo con células madre 

hematopoyéticas derivadas de médula ósea de cresta ilíaca, se logró evidenciar 

histológicamente bajo visión microscópica directa el crecimiento de tejido adiposo 

plurilocular (pardo) y se evidenció la formación de vasos sanguíneos. Se 

observaron adipocitos de mediano tamaño, con dos ó más núcleos, citoplasma 

abundante y numerosas mitocondrias con numerosas inclusiones lipídicas, y la 

presencia de muchas gotas de grasa alrededor de los adipocito. Se evidencia 

también el tejido conjuntivo reticular. Los vasos sanguíneos se observaron con la 

presencia de la capa del endotelio y con sus componentes vasculares en su 

interior.  

La cuarta cápsula de petri, cuyo contenido es el tejido adiposo con células madre 

hematopoyéticas derivadas de médula ósea de cresta ilíaca, células madre 

mesenquimales derivadas de adipocitos y plasma rico en plaquetas, se logró 

evidenciar histológicamente bajo visión microscópica directa el crecimiento de 

tejido adiposo unilocular (blanco) y plurilocular (pardo). Se evidenció la formación 

de vasos sanguíneos. Aquí se evidenció el proceso de la diferenciación celular 

mucho más rápido que en las otras tres cápsulas de petri y con los elementos 

estudiados de mayor tamaño en menor tiempo.  Se evidenció también la presencia 

de células madre y su diferenciación a adipocito en el momento del suceso bajo 

visión microscópica.  
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DISCUSIÓN 

Nosotros diferenciamos una población aislada homogénea de células 

mesenquimales humanas a partir de médula ósea tomada de la cresta ilíaca, de 

tejido graso tomado de el abdomen de las pacientes por medio de la liposucción y 

la unión de células madre mesenquimales derivadas de adipocitos con plasma rico 

en plaquetas. 

Estas células mesenquimales expandidas se evaluaron con tinte de azul tripano 

en el microscopio y se evidenciaron subpoblaciones y diferenciación hacia tejido 

adiposo.  

La diferenciación en adipocitos fue inducida en los cultivos expandidos de las 

células mesenquimales con la colocación de dexametasona e insulina.  

La inducción fue evidente por la acumulación de lípidos ricos en vacuolas dentro 

de las células. Resultó que en un gran porcentaje las células visualizadas en los 

cultivos eran de este tipo de linaje celular, adipocitos. Las vacuolas lipídicas 

continuaron desarrollándose a través del tiempo y eventualmente llenaron el 

espacio celular. Posteriormente se diferenciaron en tejido adiposo unilocular 

(blanco) y plurilocular (pardo).  

El cultivo de las células madre mesenquimales expandidas progresaron al linaje 

deseado, visualizado mediante la caracterización fenotípica y el análisis 

histológico. No había evidencia de múltiples linajes. Las células mesenquimales 

que se describen en este estudio el aislamiento y la expansión, así como 

observamos su capacidad para proliferar en cultivo y diferenciarse con una buena 

morfología celular en tejido adiposo in vitro.  

El rol importante de las células madre en medicina regenerativa y en la rama 

reconstructiva y estética de la cirugía plástica es lo que se está trabajando e 

investigando actualmente. Esto es debido a que la obtención de las células madre 

cada vez es más viable y la evidencia de todas sus propiedades cada vez se 

pueden demostrar de mejor manera y con mayor amplitud. 
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CONCLUSIÓN 

Estos experimentos demostraron que el aislamiento y la expansión de células 

madre mesenquimales in vitro pueden diferenciarse con un manejo controlado en 

multiples linaje celulares.  Con este estudio se demuestra la hipótesis de que el 

tejido adiposo y la médula ósea, contienen células madre mesenquimales capaces 

de diferenciarse en adipocitos. 

Además se logró la diferenciación hacia tejido endotelial con el correspondiente 

crecimiento de vasos sanguíneos en el tejido conectivo evaluado.  

Para una eficiente diferenciación celular en algún tipo de línea celular las 

condiciones requeridas son los nutrientes basales, la densidad celular, 

la organización espacial, las fuerzas mecánicas y los factores de crecimiento que 

tienen una profunda influencia en la diferenciación de células madre en adipocitos. 

Las células madres descritas aquí tienen la capacidad de proliferar 

extensivamente, y mantener que la capacidad de diferenciarse en múltiples tipos 

de células in vitro, estableciendo su naturaleza como células madre.  

RECOMENDACIONES 

Implementar el uso de plasma rico en plaquetas y terapia con células madre como 

complementos en el arsenal terapéutico rutinario de la Cirugía Plástica y 

Reconstructiva, en especial durante el desarrollo de los cursos de postgrado; así 

como promover la dotación de la tecnología requerida para desarrollar dicho 

campo de investigación y poder realizar futuras investigaciones. 

Realizar nuevos trabajos de investigación donde se cultive y se diferencie 

selectivamente el linaje celular con el cual se quiera trabajar, que proporcione una 

mayor comprensión de este importante progenitor de múltiples tipos de tejidos y el 

potencial terapéutico de nuevo enfoques para la restauración de tejido dañado o 

enfermo. 
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Anexo 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INTRODUCCIÓN 

La liposucción es una técnica quirúrgica para eliminar depósitos de grasa 

inestéticos de determinadas áreas del cuerpo, incluyendo cara y cuello, brazos, 

tronco, abdomen, nalgas, caderas y muslos, rodillas, pantorrillas y tobillos. La 

liposucción no es un sustituto de la reducción de peso, sino un método para 

eliminar depósitos localizados de tejido graso que no responden a la dieta o el 

ejercicio. La liposucción puede ser realizada como un procedimiento primario para 

mejorar el contorno corporal, o en combinación con otras técnicas quirúrgicas, 

como Lifting facial, abdominoplastia, o Lifting de muslos, para tensar la piel 

relajada y estructuras de soporte. El mejor candidato para una liposucción es el 

individuo de peso relativamente normal que posee un exceso de grasa en áreas 

determinadas del cuerpo. Una piel firme y elástica lleva a un mejor contorno final 

después de la liposucción. La piel colgante no se readapta por sí misma al nuevo 

contorno, y puede requerir técnicas quirúrgicas adicionales para eliminar y tensar 

el exceso de piel. Las irregularidades del contorno corporal debidas a estructuras 

diferentes de la grasa no pueden ser mejoradas con liposucción. La liposucción 

por sí misma no mejora las áreas de piel irregular conocida como "celulitis". Hay 

una variedad de técnicas diferentes usadas por los cirujanos plásticos para la 

lipectomía asistida por succión y los cuidados tras la cirugía. Su cirujano puede 

recomendarle el extraer una unidad de su propia sangre que podría ser utilizada si 

fuera necesaria una transfusión sanguínea después de la cirugía. 

TRATAMIENTO ALTERNATIVO 

Las formas alternativas de manejo pueden consistir en no tratar las áreas de 

depósito graso. Los regímenes de dieta y ejercicio pueden ser beneficiosos en la 

reducción global del exceso de grasa corporal. La eliminación directa del exceso 
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de piel y tejido graso puede ser necesaria además de la liposucción en algunos 

pacientes.  

RIESGOS DE LA LIPOSUCCIÓN 

Cualquier procedimiento quirúrgico entraña un cierto grado de riesgo y es 

importante que usted comprenda los riesgos asociados a la liposucción. La 

decisión individual de someterse a una intervención quirúrgica se basa en la 

comparación del riesgo con el beneficio potencial. Aunque la mayoría de los 

pacientes no experimentan las siguientes complicaciones, usted debería discutir 

cada una de ellas con su cirujano plástico para asegurarse de que comprende los 

riesgos, complicaciones potenciales y consecuencias de la liposucción. 

 

Selección del paciente. Los individuos con tono pobre de la piel, problemas 

médicos, obesidad, o expectativas no realistas, pueden no ser candidatos para 

una liposucción. 

Sangrado. Es posible, aunque raro, que se presente un episodio de hemorragia 

durante o después de la cirugía. Si se desarrolla una hemorragia postoperatoria, 

puede requerir tratamiento de urgencia para extraer la sangre acumulada, o 

transfusión de sangre. No debe tomar aspirina o antiinflamatorios desde 10 días 

antes de la cirugía, puesto que pueden aumentar el riesgo de problemas de 

sangrado. 

Infección. La infección después de este tipo de cirugía es muy rara. Si ocurre una 

infección, puede ser necesario tratamiento adicional, incluyendo antibióticos o 

cirugía. 

Cambios en la sensibilidad cutánea. Pueden ocurrir cambios temporales en la 

sensibilidad cutánea después de una liposucción, que habitualmente se resuelven. 

La disminución o pérdida completa de la sensibilidad cutánea ocurre 

infrecuentemente y pueden no resolverse totalmente. 
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Cicatrización. Aunque se espera una buena curación después del procedimiento 

quirúrgico, pueden darse cicatrices anormales tanto en la piel como en los tejidos 

profundos. En casos raros pueden darse cicatrices anormales. Las cicatrices 

pueden ser inestéticas o de color diferente al de la piel circundante. Pueden 

necesitarse tratamientos adicionales incluyendo cirugía para tratar la cicatrización 

anormal. 

Irregularidades del contorno de la piel. Pueden ocurrir irregularidades del 

contorno y depresiones de la piel después de una liposucción. Puede darse un 

plegamiento visible y palpable de la piel. Pueden necesitarse tratamientos 

adicionales incluyendo cirugía para tratar irregularidades del contorno de la piel 

tras una liposucción. 

Asimetría. Puede no conseguirse un aspecto simétrico del cuerpo tras la 

liposucción. Factores como el tono de la piel, prominencias óseas, y tono 

muscular, pueden contribuir a una asimetría normal en los rasgos corporales. 

Shock quirúrgico. En raras circunstancias, este procedimiento puede causar un 

trauma severo, particularmente cuando se succionan áreas múltiples o extensas 

en un mismo tiempo. Aunque son infrecuentes las complicaciones serias, 

infecciones o una excesiva pérdida de fluidos pueden llevar a un problema serio o 

incluso la muerte. Si ocurre un shock quirúrgico después de una liposucción, 

puede necesitarse hospitalización y tratamiento adicional. 

Complicaciones pulmonares. El síndrome de embolismo graso ocurre cuando se 

atrapan gotas de grasa en los pulmones. Esta es una complicación muy rara y 

posiblemente fatal de la liposucción. Si ocurre una embolia grasa o cualquier otra 

complicación pulmonar tras la liposucción puede necesitarse tratamiento adicional 

incluyendo hospitalización. 

Pérdida de piel. La pérdida cutánea es rara tras una liposucción. Pueden 

necesitarse tratamientos adicionales, incluyendo cirugía. 
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Seroma. Los acúmulos de fluido ocurren infrecuentemente en áreas donde se ha 

realizado liposucción. Pueden ser necesarios tratamientos adicionales o cirugía 

para drenar los acúmulos de fluido. 

Efectos a largo plazo. Pueden ocurrir alteraciones posteriores en el contorno 

corporal como resultado del envejecimiento, pérdida o ganancia de peso, 

embarazo u otras circunstancias no relacionadas con la liposucción. 

Reacciones alérgicas. En casos raros se han descrito alergias locales al 

esparadrapo, material de sutura o preparados tópicos. Pueden ocurrir reacciones 

sistémicas, que son más graves, frente a medicaciones usadas durante la cirugía 

o prescritas después. Las reacciones alérgicas pueden requerir tratamiento 

adicional. 

Otros. Usted puede estar insatisfecho con los resultados de la cirugía. 

Infrecuentemente se necesita realizar cirugía adicional para mejorar los 

resultados. 

Anestesia. Tanto la anestesia local como la general implican un riesgo. Existe la 

posibilidad de complicaciones, lesiones e incluso muerte, por cualquier forma de 

anestesia o sedación quirúrgica. 

NECESIDAD DE CIRUGÍA ADICIONAL 

Existen muchas condiciones variables además de los riesgos y complicaciones 

quirúrgicas potenciales que pueden influir en los resultados a largo plazo de la 

liposucción. Aunque los riesgos y complicaciones son raros, los riesgos citados 

están particularmente asociados con la liposucción. Pueden ocurrir otros riesgos y 

complicaciones, pero son todavía más infrecuentes. Si ocurren complicaciones, 

puede ser necesaria la cirugía adicional u otros tratamientos. La práctica de la 

Medicina y la Cirugía no es una ciencia exacta, y aunque se esperan buenos 

resultados, no hay garantía explícita o implícita sobre los resultados que pueden 
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obtenerse. 

 

RESPONSABILIDADES ECONÓMICAS 

El coste de la cirugía resulta de diversos cargos por servicios prestados. El total 

incluye los honorarios del cirujano, el coste del material quirúrgico, anestesia, 

pruebas de laboratorio, y posibles cargos del hospital, dependiendo de dónde se 

realice la cirugía. Si el coste de la cirugía está cubierto por un seguro, usted puede 

ser responsable de pagos adicionales, deducciones y cargos no cubiertos. Puede 

haber costes adicionales si se dan complicaciones derivadas de la cirugía. Los 

cargos por cirugía secundaria o cirugía hospitalaria de día relacionados con 

revisión quirúrgica podrían también correr a su cargo. 

RENUNCIA 

Los documentos de consentimiento informado se emplean para comunicar 

información acerca del tratamiento quirúrgico propuesto para una enfermedad o 

condición determinada, así como para mostrar los riesgos y formas alternativas de 

tratamiento. El proceso de consentimiento informado pretende definir los principios 

para dar a conocer los riesgos, que generalmente satisfacerá las necesidades de 

la mayoría de los pacientes en la mayoría de las circunstancias. Sin embargo, no 

debe considerarse que los documentos de consentimiento informado incluyan 

todos los aspectos sobre otros métodos de tratamiento o riesgos posibles. Su 

Cirujano Plástico puede proporcionarle información adicional o diferente, basada 

en todos los hechos de su caso particular y en el estado del conocimiento médico. 

Los documentos de consentimiento informado no pretenden definir o servir como 

el modelo del cuidado médico. Éste será determinado basándose en todos los 

hechos involucrados en un caso individual, y está sujeto a cambios, puesto que el 

conocimiento científico y la tecnología avanzan, y los modelos de práctica 

evolucionan. 

Otro de los procedimientos a realizar en el presente estudio es La aspiración 



48 

 

medular que consiste en puncionar y extraer sangre del interior del hueso 

seleccionado. 

La aspiración medular suele realizarse en el esternón, (hueso situado en el 

centro del pecho) o en la cresta ilíaca posterior (parte postero-superior de la 

cadera). Riesgos frecuentes: En el momento de la aspiración o de la biopsia 

puede notar algo de dolor en el lugar de punción. En la zona donde se le ha 

realizado la prueba, puede quedar un hematoma que desaparecerá a los pocos 

días. Riesgos poco frecuentes, cuando sean de especial gravedad y estén 

asociados al procedimiento por criterios científicos: Eventualmente se han descrito 

hemorragias internas (por punción de alguna arteria retroesternal) o dolor radicular 

en el territorio del nervio ciático. 

 

EL Plasma Rico en Plaquetas es un material autólogo, quiere decir que se 

obtiene del propio paciente. Después de extraer cuidadosamente unos 60 ml de 

sangre venosa del antebrazo en tubos con anticoagulante, se procede a una 

centrifugación protocolizada. Al centrifugar, se obtiene la separación de las 

diferentes fracciones de la sangre. 

ES IMPORTANTE QUE LEA CUIDADOSAMENTE LA INFORMACIÓN 

ANTERIOR Y HAYAN SIDO RESPONDIDAS TODAS SUS PREGUNTAS ANTES 

DE QUE FIRME EL CONSENTIMIENTO DE LA PÁGINA SIGUIENTE. 

Yo______________________________________________ 

CI______________________________  

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido 

informado y en consecuencia autorizo a que se me incluya en el trabajo de 

investigación “Diferenciación de las Células Madre Mesenquimales, 

Hematopoyéticas y Plasma rico en plaquetas en tejido adiposo adulto in vitro” en 

el Hospital Universitario de Caracas por el Servicio de Cirugía Plástica, 

Reconstructiva y Maxilofacial, teniendo en cuenta que: 
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1. He comprendido la naturaleza y propósito del estudio. 

2. He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas. 

3. Estoy satisfecho(a) con la información proporcionada. 

4. Reconozco que todos los datos proporcionados referente al historial médico 

son ciertos y que no he omitido ninguno que pueda influir en el estudio. 

 

Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento 

para ser incluido en el trabajo propuesto.  
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Anexo 2 

VARIABLES 

Operacionalización de variables:  

VARIABLES INDICADORES SUBINDICADORES 

DEPENDIENTE 

Tejido adiposo: cualitativa 

nominal dicotómica 

Unilocular, multilocular Si/No 

INDEPENDIENTES 

Células madre: cualitativa 

ordinal dicotómica. 

Mesenquimales, 

hematopoyéticas 

 

Plasma rico en plaquetas: 

cualitativa nominal 

dicotómica 

 Si/No 

Tejido endotelial: cualitativa 

nominal dicotómica. 

 Si/No 

Tiempo de diferenciación: 

cualitativa ordinal politómica. 

1-3 días, 4-6 días, 7-9 días.  
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