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RESUMEN
El objetivo de este trabajo es mostrar nuestra experiencia y la metodologia utiliza-
da en reconstruccién mamaria con injerto graso en el Hospital Luis Pasteur, Monte-
video, Uruguay.

SUMMARY

The aim of this paper is to show our experience and the methodology used in
breast reconstruction with fat graft in the Luis Pasteur Hospital, Montevideo, Uru-
qguay.

INTRODUCCION

Entendemos por reconstruccién mamaria a la recons-
truccién parcial o total de la mama ausente o lesionada
ya sea por causas congénitas, infecciosas, traumaticas,
degenerativas o tumorales (Figura 1).

Si pensamos en la importancia que tienen las mamas
como simbolo de la identidad femenina, de la materni-
dad o como zona erdgena por excelencia, podemos su-
poner cudn importante puede ser su pérdida o mutila-
cién y cudnto puede afectar la imagen corporal y la au-
toestima de la mujer.

Y si pensamos que a 1,5 millones de mujeres en el
mundo se les va a diagnosticar un cdncer de mama por
afo, nos damos cuenta de la magnitud del problema.
En una mama puede ser necesario reconstruir la piel, el
complejo areola-pezén, el tejido celular subcutdneo y
el volumen mamario.

La piel puede ser reconstruida a partir de la propia
piel utilizando procedimientos de expansién tisular
0 a partir de colgajos de piel de regiones contiguas,
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como puede ser el colgajo téraco-epigdstrico o el col-
gajo tdraco-latero-dorsal propuesto por Holstrom,
por colgajos musculo-cutdneos como el dorsal an-
cho o0 el TRAM o mediante el aporte de tejidos trai-
dos en forma libre y anastomosados por técnicas
microquirdrgicas.

El complejo arcola-pezén puede ser reconstruido de
diversas formas, con colgajos locales simples o com-
puestos, con injertos de piel, con prétesis de silicona
o con tatuaje.

El tejido celular subcutdneo lo reconstruiremos con
injerto de tejido adiposo’.

Figura 1.
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Tabla 1. Historia y lipoinjerto.

1889 Van der Meulen

1893 Neuber

1895 Czerny

1911 Brunings

1931 May

1980 Lipoaspiracion - Lipoinjerto

1985 Bircoll

1987 Sociedad Americana de Cirugia Plastica, lllouz, Four-
nier, Coleman, Khouri, Rigotti, Chajchir y Fossati.

El volumen mamario puede ser reconstruido ya sea uti-
lizando tejidos de la propia paciente (musculo, tejido
adiposo) o mediante el empleo de materiales alopldsti-
cos como son las prétesis de silicona.

En esta presentacién nos centraremos en la utiliza-
cién del injerto de tejido adiposo en cirugia mamaria
reconstructiva, sus indicaciones, historia, técnica qui-
rurgica, resultados, complicaciones y analizaremos al-
gunos aspectos que son motivo de controversia en la
actualidad.

INDICACIONES

e Reconstruccidn del tejido celular subcutdneo

e Reconstruccién del volumen mamario

e Mejoria de la arquitectura intima de la piel

o Tratamiento de secuelas (depresiones [rippling],
asimetrias etc.)

El 60% de las mujeres americanas operadas por cén-

cer mamario no solicita reconstruccién. Rechazan

procedimientos reconstructivos con colgajos por

considerarlos muy agresivos y no desean materiales

protésicos.

Es, entre otros, en muchos de estos casos donde el li-

poinjerto estd indicado por tratarse de un procedi-

miento minimamente invasivo, de poca agresividad,

seguro, sin cicatrices agregadas, ambulatorio y de rdpi-

do reintegro a las actividades habituales.

HISTORIA (Tabla 1)

La primera publicacién sobre la utilizacién de teji-
do adiposo en forma de un injerto libre corresponde a
Van der Meulen, en 18892

En 1893, Neuber utilizé pequenos injertos de tejido graso
para rellenar una depresion. Decfa: “injertos mayores que
el tamafio de una almendra no dardn buenos resultados™.
Czerny, en 1895, presentd un caso de reconstruccion
mamaria mediante el empleo de un injerto de tejido
adiposo™.

En 1911, Brunings realizaba injertos de pequeiios trozos de
tejido adiposo por inyeccién para corregir defectos nasales
con una técnica muy similar a la empleada hoy en dia.

En 1931, May public6 un caso de reconstruccién mama-
ria bilateral utilizando un injerto libre de tejido adiposo.
Debido a la reabsorcién parcial del tejido injertado y
alo impredecible de sus resultados, esta técnica no fue
muy utilizada hasta que en la década del 80, con el sur-
gimiento de las técnicas de remodelado corporal por
lipoaspiracion, vuelve a resurgir el injerto de tejido gra-
so como un procedimiento vélido y de gran utilidad.
En 1985, Bircoll presenta un trabajo sobre la utiliza-
cién de los injertos de tejido adiposo para reconstruc-
cién mamaria posmastectomia por cdncer de mama
que generd gran controversia’.

En 1987, la American Society of Plastic and
Reconstructive Surgery recomendd no utilizar los in-
jertos grasos a nivel mamario temiendo que su posiblc
calcificacién y necrosis pudieran interferir o dificultar
el diagndstico precoz del cdncer de mama®.

Sin embargo, muchos autores, convencidos de la utili-
dad de este procedimiento, continuaron trabajando ¢
investigando sobre el mismo.

Entre otros autores mencionamos a Illouz, Fournier,
Coleman, Khouri, Rigotti. En nuestro continente, en
la Republica Argentina no podemos dejar de mencio-
nar al Dr. Abel Chajchir, y en la Republica Oriental
del Uruguay, al Dr. Guillermo Fossati.

TRANSFERENCIA DE TEJIDO ADIPOSO
TECNICA QUIRURGICA

En cuanto a la técnica quirtrgica, podemos dividirla
en tres fases o ctapas:

a. Extraccién (lipoaspiracién)

b. Procesamiento

c. Injertacion

Cada una de estas fases del procedimiento puede tener
efectos adversos en la sobrevida del tejido graso.

a. Extraccion (lipoaspiracion)

Las técenicas de lipectomia por aspiracion fueron origi-
nalmente disefiadas para remover excesos de tejido gra-
so no deseado a los efectos de modificar el contorno cor-
poral y no para la preservacion del tejido graso extraido.
La técnica empleada para la aspiracién del tejido graso
sin dudas tendrd consecuencias sobre la sobrevida del
tejido aspirado obtenido.
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Figura 2.

Existen varias formas publicadas para la toma del injer-
to de tejido adiposo.

- Jeringa

- Motor de aspiracion

- Laser

- Ultrasonido

- Water jet assisted

Actualmente no se conoce cudl técnica de lipoaspira-
cidn es la ideal para asegurar la méxima viabilidad del
tejido graso extraido.

Creemos que la extraccién grasa utilizando jeringas re-
sulta mds beneficiosa que la lipoaspiracién conectada a
un motor de vacio en términos de sobrevida de las cé-
lulas grasas a trasplantar. Esto se vincula a que la aspi-
racién con motor es mds traumdtica, disminuye la via-
bilidad y lleva a dichas células a la apoptosis.

Una de las mds usadas es la propuesta por Coleman,
que utiliza el vacio generado por una jeringa de 10 cc
ala que se conecta una canula de 3 mm para realizar la
aspiracion.

Nosotros utilizamos cianulas de 2 mm conectadas a
una jeringa de 20 cc.

b. Procesamiento

Existe una enorme variedad de técnicas publicadas so-
bre el procesamiento de la grasa previo a su injertacion
en el sitio receptor.

Desde no hacer nada, hasta dejarla decantar, centrifu-
garla, lavarla, cambiarla a jeringas de menor tamafio,
adicionarle factores o sustancias que contribuyan a la
viabilidad del tejido extraido.

Continuando citando a Coleman, este realiza un cen-

trifugado del tejido graso aspirado a 3000 rpm duran-
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Figura 3.

te 3 minutos. El contenido de la jeringa se separa en
tres niveles: en el sector inferior el contenido acuoso,
en el sector medio el tejido adiposo y en el sector supe-
rior un sobrenadante oleoso. Se descarta el sector infe-
rior y el superior, utilizando solamente el sector medio
que se pasa a jeringas de 2,5 cc para su posterior inyec-
cién (Figura 2).

Nosotros no realizamos el centrifugado del tejido as-
pirado sino que simplemente colocamos las jeringas en
posicién vertical y esperamos el decantamiento gene-
rado por la fuerza gravitatoria.

Se han estudiado varios factores®™'' que podrian au-
mentar la cantidad de tejido graso que sobrevive al
procedimiento, tales como:

- Plasma rico en plaquetas

- Coenzima Q10

- Inhibidor de la 5 fosfodiesterasa (citrato sildenafil)
- Estrégenos

- Etc

Estos factores tendrfan accién angiogénica 'y
antiapoptoética.
Los resultados de estos estudios por ahora son dispares

y no concluyentes.

C. Injertacion (Figura 3)

Esta seguramente sea la fase més critica para asegurar la
sobrevida del tejido injertado.

En lo que concierne a la forma de realizar el injerto,
existe unanimidad de criterios en el sentido de que de-
ben inyectarse pequefios volimenes en multiples tine-
les dispuestos en mas de un plano y en forma radiada
de manera de asegurar una buena vascularizacién del
tejido injertado'.
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Como dice Illouz, la inyeccidn del tejido adiposo de la
jeringa debe ser de salida, de manera retrégrada “gota
agota”®,

sCudl es el volumen ideal de tejido a injertar?

Si bien existen trabajos publicados sobre volimenes im-
portantes de tejido graso injertado en un solo tiempo qui-
rl'lrgico“, Nosotros preferimos injertar pequenos voltime-
nes, en mas de un tiempo quirtirgico cuando es necesario.
Consideramos de que debe existir un intervalo de por
lo menos tres meses entre cada acto quirtirgico para
poder evaluar correctamente la cantidad de tejido adi-
poso que sobrevivid del injerto anterior.

¢Cuél es el porcentaje de tejido injertado que sobrevivird?
Existe una enorme diferencia de opiniones vy las cifras
que se manejan varfan entre un 10% hasta un 90% de
tejido que va a ser reabsorbido(15).

Aqui la experiencia del cirujano cumple un rol funda-
mental, tanto en la técnica de aspiracién como en la de
injertacion.

sLa expansion externa previa (BRAVA) tiene efectos po-
sitivos sobre el drea receptora?'® (Figura 4)

Los cirujanos que preconizan este dispositivo argumentan
que la expansién externa genera el bolsillo necesario para
recibir al tejido injertado, ademds de inducir la neoforma-
cién de vasos sanguineos que aportaran la irrigacion san-
guinea necesaria para asegurar la viabilidad de dicho tejido.

RESULTADOS

Reconstruccion del volumen mamario
Consideramos que la reconstruccién del volumen ma-
mario con lipoinjerto como tnico procedimiento estd
indicada en mamas pequefias y medianas, que es cuan-
do se obtienen los mejores resultados.

Generalmente se requieren tres o mds tiempos quirdr-
gicos para lograr el volumen deseado.

A modo de cjemplo presentamos ¢l caso de esta mujer
de 39 anos sometida a una mastectomia subcutinea con
conservacién del CAP 'y a quien se le realizaron 4 tiempos
quirtrgicos de lipoinjerto, injertdndose entre 80 y 100 cc
por sesion, con el resultado que se observa en las fotogra-
fias. Destacamos la consistencia de la mama lograda y la

sensibilidad absolutamente normal (Figuras 5y 6).

Reconstruccion del tejido celular subcutaneo
El tratamiento de radioterapia en pacientes mastecto-
mizadas tiene efectos adversos sobre la piel como erite-
ma, descamacién, edema, que luego evolucionan hacia
una disminucién de la elasticidad, hiperpigmentacion,
fibrosis y atrofia (Figura 7).

En casos de irradiacién mds severa puede ocurrir ulce-
racién y necrosis.

El mecanismo por ¢l cual se producen estas lesiones a
nivel cutdneo estarfa explicado por una alteracién de la
permeabilidad vascular con compromiso del flujo san-
guineo ocasionando isquemia.

Se ha demostrado que el injerto de tejido adiposo a
nivel subcutineo no solo reconstruye el tejido celular
subcutdneo perdido sino que ademds mejora en forma
notable la arquitectura intima de la piel, la cual recupe-
ra color, textura y elasticidad".

COMPLICACIONES

Las complicaciones més frecuentes son la formacién
de quistes por esteatonecrosis, las calcificaciones y las
induraciones por fibrosis®.

La mayoria de estas complicaciones se deben general-
mente a errores de técnica, ya sea en la toma de los in-
jertos o en su implantacién. La inyeccién de grandes
volumenes en bolo aumenta la posibilidad de necrosis.
Estas complicaciones han generado controversia en
cuanto al uso de esta técnica en reconstruccién ma-
maria debido a posibles confusiones o errores diag-
nésticos con las técnicas de imagen. Sin embargo, si
s¢ va a prohibir el uso de injertos de tejido adiposo a
nivel mamario por el hecho de que pueden aparecer
induraciones o alteraciones en la mamografia, no se
deberfa permitir ningtn tipo de cirugia en la mama
ya que todas ellas pueden provocar la aparicién de si-
tuaciones similares'.

Los técnicos entrenados son capaces de diferenciar las
calcificaciones debidas a necrosis grasa de las ocasiona-

das por cancer de mama (Figura 8).



Figura 5.

LIPOTRANSFERENCIA' Y CANCER

Existen estudios que sugieren que las células madre o
preadipocitos a través de secreciones autocrinas y pa-
racrinas actuando en un microambiente tumoral po-
drian tener un rol oncogénico de desarrollo tumoral,
recurrencia tumoral o metastdsico?’.

Muchos de estos estudios fueron realizados en un nu-
mero de casos no significativos, con tiempos cortos
de seguimiento, sin definicién del tipo de cancer y sin
grupos control.

En casos de recurrencia tumoral se debe considerar la
posibilidad de que células tumorales hayan permane-
cido en el parénquima mamario luego de una tumorec-
tomia, cuadrantectomia o mastectomia subcutdnea.
En un estudio sobre 488 pacientes a las que se le rea-
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Figura 6.

lizé una reconstruccién mamaria con injerto de teji-
do adiposo de los Dres. Khouri, Rigotti, Baker, Biggs
y otros publicado en el Plastic de marzo de este afio, la



Figura 7.

recurrencia de cancer estuvo por debajo de lo que esta-

disticamente se esperaba?.

La pregunta es: ;La técnica de lipofilling es un proce-

dimiento seguro desde el punto de vista oncoldgico en re-

construcciones mamarias poscincer?”

No existe un consenso internacional sobre si las técni-

cas de lipotransferencia estdn indicadas o contraindi-

cadas en cirugfa mamaria reconstructiva poscancer.

Sin embargo, debemos considerar que:

e 2007 - La Sociedad Francesa de Cirugfa Plistica
Reconstructiva y Estética recomendé a sus miem-
bros no usar técnicas de lipoinjerto en las mamas
ya sea con o sin cancer.

e 2009 - la American Society of Plastic Surgery con-
cluy(') que no existen estudios suficientes que de-
muestren la seguridad desde el punto de vista on-
coldgico del lipoinjerto.

Figura 8.

e 2010 - La Sociedad Italiana de Cirugfa Pléstica
advirtié a sus miembros que sean cautos y precavi-
dos con la lipotransferencia.

CONCLUSIONES

Creemos que el uso de tejido adiposo en cirugia ma-
maria ha demostrado ser un procedimiento vélido,
poco agresivo, de bajo costo, con muy bajo indice de
complicacioncs quirdrgicas y que nos permite obtener
resultados altamente satisfactorios para las pacientes.
Por otro lado, a la luz de los conocimientos existentes
hoy en dia, no podemos asegurar su seguridad desde el
punto de vista oncol(’)gico.

Habra que continuar investigando y estudiando para
poder aclarar este aspecto.
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