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Summary 
É descritta una semplice metodica di frammentazione meccanica del tessuto adiposo 
aspirato o rimosso chirurgicamente, allo scopo di ottenere un “filler”di cellule adipose e 
materiale connettivale. Questo “filler biologico” può essere iniettato per correggere 
deficit volumetrici profondi o estremamente superficiali. Il risultato della procedura 
appare stabile nel tempo. Grazie alla granulometria standardizzata del tessuto adiposo, 
trattato con un comune mini-pimmer da cucina, questa tecnica (Adipofilling) sembra 
facilitare le ricerche sulla sopravvivenza del tessuto adiposo innestato, sulle 
supplementazioni e sulla selezione delle cellule. 
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Introduzione 
Il trasferimento di lobuli di tessuto adiposo autologo 

ottenuto per liposuzione è comunemente chiamato 

lipofilling. In questi ultimi anni il lipofilling è stato 

utilizzato in aree localizzate, per correggere le 

mancanze di volume derivate da cause primarie e 

secondarie. Recentemente le osservazioni relative 

all’elevato numero di cellule staminali contenute nello 

stroma connettivale del tessuto adiposo hanno 

indotto molti autori a sperimentare il lipofilling per 

migliorare ed accelerare i processi di cicatrizzazione 

cutanea.  

Le procedure proposte consistono nella liposuzione 

con cannule di piccole dimensioni, nella 

centrifugazione a 3000 giri, nell’iniezione con una 

micro-cannula di piccole quantità di lobuli adiposi, 

distribuiti in numerose sedi separate (1-2), nella 

preparazione del tessuto lobulare con una garza o un 

colino, per separare il tessuto da innestare dai liquidi 

residui, sangue e soluzione anestetica. Sono state 

proposte anche numerose supplementazioni per 

modulare la lipolisi nella fase immediatamente 

successiva all’impianto dei lobuli: insulina (3), beta 

bloccanti (4) e siero autologo(5). 

L’innesto di lobuli di tessuto adiposo non è versatile 

come l’iniezione di un filler commerciale sottocutaneo. 

La struttura “lobulare” dell’innesto  rende difficile una 

distribuzione uniforme specie se molto superficiale. La 

sopravvivenza del tessuto iniettato non è inoltre 

riproducibile perché influenzata da numerosi fattori. 

Dal nostro punto di vista il più evidente è la dimensioni 

dei lobuli adiposi, seguono gli altri fattori: la 

vascolarizzazione dell’area ricevente, l’età, le modalità 

di aspirazione, la preparazione dei lobuli, le dimensioni  

 

degli adipociti, le abitudini come il fumo e l’alcool e 

l’assunzione di farmaci. I lobuli di tessuto adiposo, 

specie se di eccessive dimensioni, sono soggetti a 

necrosi e a calcificazioni e questo comporta la perdita 

del risultato iniziale e limita l’uso del lipofilling nelle 

procedure di aumento di volume delle mammelle. I 

rischi di alterazioni tattili e visive causate da iniezioni 

superficiali o in quantità eccessiva sono noti. Questi 

effetti derivano dalla difficoltà di nutrizionedei lobuli 

di grasso, per le loro grandi dimensioni. Per ovviare a 

questo inconveniente si eseguono ripetuti movimenti 

con la siringa per innestare piccole quantità di tessuto 

adiposo in numerosi tunnel realizzati con una micro-

cannula nell’area ricevente. Naturalmente questa 

manovra è piuttosto traumatica. 

Per ovviare a questi inconvenienti e per consentire 

l’utilizzo del tessuto adiposo come un filler 

permanente versatile e poco traumatico, abbiamo 

messo a punto una semplice procedura tramite la 

quale i lobuli che derivano dalla liposuzione o i 

frammenti ottenuti dal tessuto adiposo asportato 

durante una addominoplastica possono possono 

essere dissociati in singoli adipociti e micro-frammenti 

di tessuto connettivale iniettabili come un filler, con 

un ago da iniezione del 18 G o di diametro inferiore. 

http://www.crpub.org/


 

Valutazione della quantità da 

innestare 
Come nel tradizionale lipofilling l’area donatrice e 

l’area ricevente sono marcate con una penna 

dermografica. Per gli aumenti volumetrici è necessario 

tenere presente che il volume totale di adipociti e 

materiale connettivale prelevato deve essere tre volte 

superiore a quello valutato per eseguire la correzione.  

Anestesia e aspirazione del lessuto 

adiposo 
L’anestesia è effettuata con una soluzione di Klain 

modificata (la soluzione fisiologica è sostituita con la 

soluzione di Ringer lattato). I lobuli di tessuto adiposo 

sono aspirati con una una siringa da 60 ml e con una 

cannula di 3, 4 o 5 mm. Queste cannule di maggior 

diametro sono da preferirsi rispetto alle cannule di 2 

mm perchè più il diametro è largo, minor tessuto 

aspirato è danneggiato dallo sfregamento della 

cannula. La forma cilindrica infatti, da un punto di vista 

geometrico, rappresenta la minima superficie di 

contatto con il massimo volume.  

Il tessuto lobulare aspirato è successivamente lavato 

in un contenitore di vetro con Ringer lattato. La 

soluzione di lavaggio è ripetutamente aspirata con una 

siringa e sostituita fino a raggiungere la trasparenza. Il 

lavaggio rimuove il sangue e la lidocaina che 

potenzialmente inibisce il trasporto di glucosio e la 

crescita degli adipociti nei terreni di cultura (6). 

Adipociti e materiale connettivale possono essere 

ottenuti anche da frammenti di tessuto sottocutaneo 

prelevati chirurgicamente dal lembo asportato 

durante una addominoplastica 

Dal tessuto adiposo aspirato  agli 

adipociti e ai microframmenti 

connettivali  

 
 

 

Fig. 1 
Preparazione del 
lipoaspirato. 

Fig. 2 
Dai lobuli di tessuto 
adiposo (in alto) agli 
adipociti e ai 
microframmenti 
connettivali (in basso). 

Fig. 3 
Striscio di Adipofilling. 
Adipociti e frammenti  
di tessuto connettivo 
con frammenti di vasi 
di piccolo calibro. 
Ematossilina&Eosina, 
ingrandimento 10 x. 

Aspirata la quantità di tessuto adiposo lobulare 

necessaria per la correzione (minimo 20 ml), eseguito 

il lavaggio e l’eliminazione del liquido di lavaggio 

sopradescritto si dispone una quantità massima di 

100ml di lipoaspirato in una arbanella di pirex di 250 

ml, avente un diametro di 6,5 cm. Nell’arbanella si 

aggiungono circa 50 ml di Ringer lattato. La procedura 

per trasformare i lobuli in adipociti e materiale 

connettivale consiste in 4 o 5 passaggi (alto/basso) 

eseguiti con un minipimmer da cucina (Philips 

Essence) il cui terminale è sterilizzabile in autoclave 

(Fig. 1). Il filodelle lame del terminale deve essere 

valutato dopo 25 sterilizzazioni; in caso di perdita del 

taglio le lame devono essere devono affilate o il 

terminale sostituito. 

Le cellule adipose ed il materiale connettivale così 

ottenuto (Fig.2-3) è versato in due o più siringhe da 20 

ml in cui è stato precedentemente estratto il pistone e 

tappata l’apertura anteriore con un tappo di plastica 

sterilizzabile(Tip guard
TM

, Scanlan International, US). Le 

siringhe, riempite fino all’orlo, sono centrifugate a 

bassa velocità, 300 G per 3 minuti. Velocità più elevate 



non sono necessarie e potrebbero danneggiare la 

componente adipocitaria del tessuto frammentato. 

Dopo la centrifugazione si scarica il liquido che si è 

raccolto nella porzione anteriore della siringa 

asportando il tappo di plastica. Eliminata la 

componente liquida estratta dalla centrifugazione, si 

tappa con un dito l’apertura della siringa e si inserisce 

per alcuni millimetri lo stantuffo della siringa che si 

capovolge. Si aspetta che il materiale scenda a 

contatto dello stantuffo e si elimina l’aria. Completata 

la procedura il volume del tessuto adiposo aspirato si 

riduce di circa la metà perché i lobuli di grasso sono 

stati frantumati in cellule adipose e materiale 

connettivale ed occupano meno spazio. La lavorazione 

causa una minima rottura cellulare come è dimostrato 

dalla scarsa quantità di olio sulla superficie della 

siringa dopo la centrifugazione. Nei pazienti più 

giovano l’olio è pressocché assente. 

 

Fig. 4 Preparazione degli adipociti e del materiale connettivale da frammenti di tessuto sottocutaneo ottenuti da una 

addominoplastica. 

Dal tessuto sottocutaneo 
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e ai microframmenti connettivali  
Adipociti e materiale connettivale idonei 

all’Adipofilling possono derivare anche dal tessuto 

sottocutaneo ottenuto dalla losanga asportata 

durante una addominoplastica. In questo caso il 

tessuto sottocutaneo deve essere tagliato in piccoli 

pezzi prima di utilizzare il minipimmer (Fig. 4). I 4 o 5 

passaggi di questo strumento utilizzati per ottenere un 

materiale idoneo con il lipoaspirato, devono essere, in 

questo intervento, triplicati. 

Adipofilling 
Dopo che gli adipociti ed il materiale connettivale sono 

stati centrifugati a bassa velocità e i liquidi di lavaggio 

sono stati rimossi, il tessuto adiposo, trasformato in un 

filler, è pronto per essere iniettato in piccole o grandi 

quantità. In questa fase, se lo si desidera, è possibile 

aggiungere un’eventuale supplementazione. Quando 

sono iniettate grandi quantità si utilizza una siringa da 

20 ml ed una cannula di 2 mm di diametro; quando 

sono iniettati piccoli volumi, un raccordo metallico 

trasferisce il materiale in siringhe più piccole, da 2.5 o 

da 1 ml. L’iniezione , superficiale o profonda è 

effettuata con un ago 18 G o inferiore. Durante 

l’iniezione l’ago deve essere sempre in movimento per 

evitare iniezioni intravenose. Il dolore dovuto 

all’iniezione può essere ridotto con una sedazione e 

con un anestesia locale eseguita nel punto di ingresso 

dell’ago. Il tessuto sottocutaneo non deve essere 

infiltrato. In alternativa la procedura può essere 

eseguita in anestesia generale.  

Il decorso post-operatorio appare buono e le 

ecchimosi modeste. Nel primo mese post-operatorio è 

necessario che il paziente mantenga una dieta 

ipercalorica ed iperproteica. 

L’Adipofilling può essere utilizzato per numerosi scopi: 

per correggere le asimmetrie delle mammelle (Fig. 5), 

per aumentarne il volume; per migliorare l’aspetto 

delle protesi mammarie (Fig. 6); per eliminare la 

sensazione tattile determinata dal bordo della protesi 

(Fig. 7); per rimpiazzare la perdita di tessuto 

sottocutaneo; per migliorare le cicatrici cutanee e la 

cute affetta da esiti di acne; per aumentare il vermiglio 



(Fig. 8); per migliorare il cosiddetto codice a barre 

delle labbra; per correggere i deficit volumetrici del 

volto (Fig.9 e 10); dopo la blefaroplastica, per donare 

una apparenza più giovane all’area orbitaria. 

L’Adipofilling è anche da noi utilizzato per ringiovanire 

la cute del naso; per ottenere un aspetto più naturale 

dopo la rinoplastica e per correggere, in casi 

selezionati, le rinoplastiche secondarie (Fig.11); 

L’Adipofilling utilizzato dopo o contemporaneamente 

il face lifting sospensivo elastico corregge le 

asimmetrie preesistenti e migliora il risultato del 

lifting. Il contenuto stromale di cellule staminali ne 

giustifica l’utilizzo per il trattamento delle ulcere e 

delle radiodermiti. 

Risultati 
Dal 2003 abbiamo operato 55 pazienti ambulatoriali. 

Nei primi pazienti trattati, circa il 20 %, abbiamo 

sottostimato la quantità di tessuto necessario per la 

correzione e siamo riintervenuti dopo sei mesi o un 

anno per ottenere l’effetto desiderato. Nessun 

paziente ha avuto un terzo intervento. In generale 

l’Adipofilling ci ha permesso di ottenere risultati 

eccellenti pur con  

Fig.5 Asimmetria mammaria. Adipofilling di 220 ml 

nella mammella destra e 75 ml nella sinistra. Risultato 

dopo un anno. 

 

Fig.6 
Mastoplastica 
additiva. 
Correzione con 
Adipofilling del 
polo superiore 
della mammella 
di sinistra. 

 

Fig.7 Mastoplastica additiva. Correzione con 

Adipofilling delle alterazioni tattili a livello del margine 

inferiore e mediale della protesi. 

  



Fig.8 Adipofilling 
del vermiglio. 
Risultato dopo sei 
mesi. 

 
 

 

Fig.9 Adipofilling del volto. Risultato dopo il secondo 

Adipofilling. Sono stati iniettati complessivamente 85 

ml. 

 

Fig.10 Adipofilling del volto. Sono stati iniettati 90 ml. 

Risultato stabile dopo un anno. 

le variabili determinate dall’età, dalle condizioni 

metaboliche, dalle abitudini come il fumo e 

l’assunzione di alcolici e dai trattamenti farmacologici. 

Dopo l’iniziale edema, i liquidi sono assorbiti 

dall’organismo e la cellula adiposa appare ridotta di 

volume per lo shock del trasferimento. Dopo circa un 

mese si manifesta un ripristino dei volumi che risulta 

essere permanente nel tempo. L’ecografia effettuata 

ogni sei mesi dopo Adipofilling nelle regioni mammarie 

ha confermato il mantenimento del volume. La 

mammografie effettuate dopo due anni 

dall’Adipofilling non hanno rivelato calcificazioni o altri 

segni di pregresso intervento. Le mammelle si sono 

mantenute morbide al tatto, senza artefatti. 

L’Iniezione di cellule adipose e materiale connettivale 

in aree dove la cute è estremamente sottile, come 

nelle regioni palpebrali e l’iniezione nel vermiglio, non 

hanno mai causato alterazioni tattili o visive.  

Discussione 
Questa semplice tecnica che abbiamo chiamato 

Adipofilling apre la possibilità di utilizzare il tessuto 

adiposo come un“filler biologico” permanente, 

sottocutaneo o profondo. Le cellule ed il materiale 

connettivale ottenuto con la frammentazione possono 

essere iniettati con un ago, con un trauma minimo. La 

distribuzione del materiale iniettato è ottimale e non 

richiede ripetuti movimenti della siringa. Non ci sono 

alterazioni tattili anche se il materiale è iniettato 

molto superficiale. Notevoli quantità di materiale 

possono essere iniettate senza complicanze per la 

possibilità di distribuire e modellare l’innesto. Non si 

producono calcificazioni. Le cellule isolate sembrano 

avere più elevate possibilità di sopravvivenza rispetto 

ai lobuli di tessuto adiposo. Gli adipociti estratti con la 

liposuzione infatti possono essere considerati come 

cellule altamente vitali, come è suggerito dalla loro 

capacità di trasportare glucosio in condizioni basali e 

sotto stimolo insulinico (7-8-9). . La standardizzazione 

granulometrica che si realizza con la frammentazione 

rappresenta un interessante punto di partenza per le 

ricerche sulla sopravvivenza, sulle supplementazioni e 

sull’utilizzo delle cellule staminali, contenute in 



elevato numero nello stroma del tessuto adiposo. 

 

Fig.11 (In alto a sinistra) Esiti di rinoplastica. (In alto a 

destra) Naso ricostruito con Adobe Photoshop 

ǳǘƛƭƛȊȊŀƴŘƻ ƭŀ ƳŜǘŁ ŘŜǎǘǊŀΤ ƭΩƛƳƳŀƎƛƴŜ ŝ ǎǘŀǘŀ 

duplicata e ruotata orizzontalmente. ( In basso a 

sinistra) Naso ricostruito con Adobe Photoshop 

utilizzando la metà sinistra. (In basso a destra) 

risultato dopo Adipofilling. 

Oltre ai vantaggi già citati, è necessario tenere 

presente che l’importanza di questo filler biologico è 

determinata anche dall’estrema leggerezza e 

trasparenza del materiale.  

Le possibili complicanze dell’Adipofilling derivano dal 

maggior rischio di iniezione intravasale, che si evita 

aspirando o mantenendo l’ago in movimento durante 

l’iniezione.  

L’Adipofilling sembra essere promettente negli 

aumenti volumetrici del seno, dei glutei e in tutte le 

perdite di tessuto sottocutaneo. Sul volto questa 

tecnica, oltre a restaurare i volumi, consente di 

ristabilire la simmetria e di realizzare un sottile e 

completo strato di cellule adipose e materiale 

connettivale sotto il derma per ringiovanire l’aspetto e 

migliorare le caratteristiche della cute. Interessanti le 

possibilità dell’Adipofilling nella regione nasale per 

correggere, senza interventi complessi, gli artefatti 

chirurgici esiti di rinoplastica (vedi Fig.11).  

Oggi, con la nostra esperienza clinica, consideriamo 

l’Adipofilling una tecnica sicura e versatile, ma 

soprattutto un valido punto di partenza per le 

necessarie ulteriori sperimentazioni indirizzate a 

rispondere alle numerose domande ancora senza 

risposta, in questo tipo di interventi. 
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