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L’impiego del tessuto adiposo in Chirurgia Plastica trova le 

sue origini già nel lontano 1893 con il tedesco Neuber

LA STORIA



In questo primo periodo, tuttavia, i risultati non erano stati del tutto 
soddisfacenti

Grazie a Coleman (1990) e all’utilizzo delle sue tecniche, il
Lipofilling ha subìto una rivalutazione totale assumendo il
termine di Lipostruttura

Il tessuto adiposo non è più solo una fonte calorigena e di
deposito, bensì un’inesauribile sorgente di cellule staminali
con caratteristiche di totipotenza



ü Dismorfismi congeniti
ü Perdite di sostanza per cause 

traumatiche
ü Alterazioni volumetriche successive ad 

interventi chirurgici
ü Esiti cicatriziali aberranti

INDICAZIONI



La parte inferiore degli strati adiposi nei centrifugati è 
particolarmente ricca di cellule staminali 

Si è quindi arrivati a comprendere che all’interno del prelievo non vi è 
solamente un tessuto adiposo utile a modellare e riempire ma anche un 
prezioso contingente di cellule staminali mesenchimali





Espressione genica dei markers di staminalità
in LDL, MDL, HDL



Espressione genica dei markers delle cellule staminali 
mesenchimali



Espressione genica dei markers delle cellule staminali 
mesenchimali



Verifica di marcatori di staminalità su 
cellule delle tre frazioni

CD73

CD105

CD90



- ILLIMITATA CAPACITA’ DI RIGENERARSI

- CAPACITA’ DI DIFFERENZIARSI IN LINEE CELLULARI 

MULTIPLE SOTTO APPROPRIATI STIMOLI

CELLULE STAMINALI MESENCHIMALI 

MULTI-POTENTI

OSSO, CARTILAGINE, MUSCOLO e GRASSO

- CAPACITA’ DI SECERNERE UNA GROSSA VARIETA’ DI 

FATTORI DI CRESCITA: bFGF, KGF, TGF-β, HGF, VEGF

CARATTERISTICHE delle CELLULE STAMINALI 
DERIVATE da TESSUTO ADIPOSO 

(Cellule staminali adulte)

Non 



PERCHÉ LE CELLULE STAMINALI? 
NELLA MEDICINA RIGENERATIVA

• capacità di IMMUNOMODULAZIONE

(↓ citochine pro-infiammatorie, ↑ citochine anti-infiammatorie)

•meccanismi PARACRINI e sintesi di FATTORI ANGIOGENETICI, di CRESCITA e ANTI-FIBROTICI

•DIFFERENZIAZIONE in fibroblasti e cheratinociti

↑ RIPARAZIONE TISSUTALE



1. Anestesia locale
2. Fase del prelievo
3. Fase di trattamento del prelievo
4. Fase di innesto

LA TECNICA CHIRURGICA

I TEMPI OPERATORI 



1. Anestesia locale

• Le aree scelte come donatrici (addome e fianchi) vengono disegnate e infiltrate
con soluzione di Klein refrigerata (Lidocaina 0,5% in rapporto 1:200.000 ad
adrenalina, sodio bicarbonato e soluzione fisiologica)

• Questo permette un’adeguata anestesia dell’area
e facilita lo scollamento del tessuto adiposo dai
piani contigui



2. Fase del prelievo
• Il tessuto adiposo viene prelevato con un movimento di avanzamento-

retrazione dai piani sottocutanei per mezzo di particolari cannule a punta 
smussa montate su siringhe monouso in cui viene creato l’effetto vacuum



• Il tessuto prelevato viene sottoposto a centrifugazione (1.300 rpm X 5’) per
permettere l’eliminazione delle componenti ematica e oleosa

3. Trattamento del prelievo

• Viene quindi inserito in siringhe monouso di calibro inferiore



• Il tessuto adiposo è pronto per essere iniettato nelle aree in cui vi sia necessità
di integrazione volumetrica

4. Fase di innesto



LA TECNICA CHIRURGICA

CARATTERISTICHE 
• Tecnica a ridotta traumaticità
• Semplice
• Sicura
• Ripetibile

…la curva di apprendimento del chirurgo deve 
essere molto articolata per evitare di incorrere 
in possibili errori



Ø Seguire e rispettare tutte le fasi del protocollo

Ø Impiegare un’alta pressione negativa durante la fase di aspirazione del grasso: un’aspirazione 
meccanica provocherebbe un deterioramento e un danno delle cellule!

Ø Mantenere nelle fasi di prelievo e di innesto la cannula in posizione orizzontale per evitare danni a 
nervi e vasi

Ø Utilizzando una cannula smussa e la centrifugazione non si ha il deterioramento degli adipociti ma 
una sopravvivenza >90%

Ø Iniettare gli adipociti mentre la cannula viene retratta

Ø Innestare il grasso in piccole aliquote (0,1 ml) ad ogni passaggio

Ø L’innesto deve creare nel tessuto ricevente una sorta di griglia tridimensionale

I PUNTI CHIAVE



Dalla CHIRURGIA RICOSTRUTTIVA ed ESTETICA 
alla

CHIRURGIA RIGENERATIVA



5.089 pazienti sottoposti a procedure di chirurgia plastica e maxillo-facciale
COMPLICANZE: 169 casi (3,3% del totale)

141  (2,77%) COMPLICANZE MINORI
• nodularità e / o indurimento: 93 (1,83%)
• disestesia: 14 (0,26%)
• ematoma: 12 (0,23%)
• infezione superficiale: 11 (0,21%)
• dolore: 7 (0,13%)
• scarso risultato estetico: 3 (0,06%)
• secrezione seno anomala: 1 (0,02%)
28  (0,55%) COMPLICANZE MAGGIORI (16,5%)
• infezione profonda: 22 (0,43%)
• sepsi: 3 (0,06%)
• ematoma addominale che ha richiesto drenaggio chirurgico percutaneo: 2 

(0,04%)
• pneumotorace: 1 (0,02%)



9.245 donatori di midollo
COMPLICANZE: 345 casi (3,7% del totale)

125 (1,35%) COMPLICANZE MAGGIORI (36,2%)
116 legate al sito di prelievo

• danno meccanico a tessuti, ossa, nervi: 69 (0,7%)
• anestesia: 45 (0,5%)
• infezione: 1 (0,01%)
• pneumotorace: 1 (0,02%)

67 pazienti (0,7% dei 9.245): tempi di recupero lunghi (da 1 a 10 anni) relativi al 
danno meccanico ai tessuti da aspirazione da ago 

49 pazienti (0,5% dei 9.245): reazioni acute legate all'anestesia (mal di testa post-
spinale, aritmia cardiaca ed edema polmonare)



• Accesso chirurgico semplice

• Alto rapporto numero cellule staminali/ml del tessuto: 
4,737 - 1,550,000 (midollo osseo da 1-30 a 317,400)

• Bassa morbidità del sito di prelievo

Vantaggi dell’uso del tessuto adiposo come sito 
di raccolta prelievo



ULCERE VENOSE CRONICHE E 
POTENZIALE USO DELLE 

CELLULE STAMINALI



CELLULE STAMINALI - Risultati Pilota



Pazienti e metodi
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BIOPSIAMARGOLIS CITOLOGIA



Debridement chirurgico in anestesia locale



Prelievo e centrifugazione del tessuto adiposo



Innesto di cellule adipose nel letto della ferita e copertura con uno scaffold di acido ialuronico



Risultati Clinici
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CITOLOGIA

PRIMA
della coltura

COLTURA
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Risultati Citologia

17% di CELLULE 
MESENCHIMALI 

PRE-COLTURA



Risultati Citologia

Crescita di 

CELLULE
MESENCHIMALI

POST-
COLTURA



ANATOMIA PATOLOGICA

↑ANGIOGENESI 

INNESCO DEL 
PROCESSO 

RIPARATIVO



Proteine Rigeneratrici Sintetizzate dalle 
Staminali da tessuto adiposo



PROSPETTIVE FUTURE
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SCAFFOLD DI CHERATINA: I GEL



Morfologia delle spugne di cellule corticali - SEM

Sezione

Dimensione delle cavità: 190-
560 µm
Media = 290 µm
Dev. St. = 110 µm

Porosità interconnessa:

93%

Densità vera: 1.32 g/cm3

Densità apparente di 0.09

g/cm3

SCAFFOLD DI CHERATINA: LE SPUGNE



Quali i requisiti degli scaffold ideali nei 
processi di riparazione tissutale?

Ø Sterilizzabilità
Ø Elevata porosità
Ø Interconnessione tra i pori (contatto fra cellule e 

vascolarizzazione)
Ø Resistenza all’acqua, alle temperature
Ø Resistenza agli enzimi proteoilitici
Ø Proprietà antimicrobiche
Ø Anisotropia
Ø Stabilità
Ø Biocompatibilità
Ø Elasticità (trasmissione di forza contrattile)



Obiettivo della ricerca

Modello animale “First in man”

• Degradazione in vivo

• Reazione infiammatoria

• Tempo di riassorbimento


