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acirugia oncolégica (tratamiento

conservador, mastectomia) y

reconstructiva mamaria asociada

conradioterapia previao posterior

alamisma,conlleva generalmente

a deformidades y asimetrias y
secuelas posoperatorias.

Cuando se indica un tratamiento conservador
estas secuelas se presentan entre el 20 % y 30 %
de las pacientes a pesar de tomarse los requisitos
técnicos bdsicos de preservacion de la cosmesis
M, La eleccion correcta de las incisiones y del
modelado glandular no las evita en muchos
pacientes dejando resultados insatisfactorios
consecuencia de tres factores: necesidad de
reseccion de piel, déficit de volumen glandular y
la consiguiente dislocacién del complejo areola-
pezo6n (Figura 1).

La irradiacién posterior que rutinariamente
se indica como tratamiento complementario
en esta modalidad terapéutica conduce a un
dafio estructural del tejido mamario remanente,
causando ademas de la deformidad resultante de
lareseccion, una fibrosis avascular, la atrofia del
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Figura 1. Clasificacion de las secuelas del tratamiento
conservador de mama.
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tejido y lesidén crénica en la microcirculacion.

Las técnicas habituales de reconstruccién en
estas situaciones (colgajos de tejido autdlogo
pediculados o microquirdrgicos asociados o no
aimplantes, expansores o implantes) demandan
un elevado nivel de entrenamiento y no ofrecen
en general resultados 6ptimos y con una tasa
de complicaciones superior a la media en estos
pacientesirradiados,no habiendo existido nuevas
alternativas en los dltimos afios.

Como bien se establecio en el Consenso de
Florencia de 1998 la reconstruccion mamaria
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es parte integral del tratamiento quirdrgico
primario del cancer de mama. En relacién con
la mastectomia es sabido que la reconstruccion
con expansores y protesis es la mas utilizada en
la actualidad 76 % de todas las reconstrucciones
mamariasen EE.UU - ASPS 2007-) y también son
conocidos los efectos negativos de laradioterapia
(RT) posterior a mastectomia (RTPM) en los
resultados cosméticos de estas reconstrucciones
en relacién al aumento de las complicaciones y
la alta tasa de contracturas capsulares severas
(superiores al 60 %) ?¥ (Figura 2).

JAL
w

Figura 2. Dos pacientes con reconstruccién mamaria
con expansor y prétesis y radioterapia posterior a
reconstruccion. Contractura capsular severa con mal
resultado cosmético.

Las indicaciones de RTPM han variado en
los dltimos afos incluyendo a tumores de mas
de 5 cm de didmetro y axilas positivas (4 o
mads ganglios positivos y actualmente segun las
dltimas publicaciones 1 a 3 ganglios) ®. Estas
pautas cobran importancia en las indicaciones
de reconstruccion mamaria inmediata (RMI) de
alto impacto de indicacién en la actualidad, en
relacién con la interrelacién que puede haber
en la asociacion de expansores y radioterapia.
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Estas alternativas nos obligan a tener que
depurar las indicaciones de RMI y dividir
claramente 2 grupos de pacientes, por un lado las
que tengan grandes chances de necesitar RTPM
alas que se les diferird la RM o se les propondra
una técnica reconstructiva que tolere mejor
la secuela actinica (Tejido aut6logo, ejemplo:
tram flap, 25 % de posibilidades de alterar el
resultado definitivo por el efecto de la RT) y
por el otro pacientes sin necesidad de RTPM
a quienes perfectamente se le puede ofrecer
una RMI con material protésico. Sin embargo,
una mencién especial merece la situacién de
conocer la indicaciéon de RTPM a posteriori
de haber colocado un expansor mamario, en
esta eventualidad bastante frecuente, a pesar de
utilizar tacticas como la publicada por Cordeiro
Py col. ® realizando primero la quimioterapia
adyuvante,cambiar el expansor por una prétesis
de siliconas e irradiar a posteriori la mama
reconstruida, se debe evitar irradiar el expansor
con los inconvenientes que esto provoca
disminuyendo la tasa de complicaciones, pero
se mantienen resultados cosméticos sub-optimos
que empeoran en el tiempo.

También estan publicados efectos negativos
en las RM con tejido autélogo con esclerosis
actinicas marcadas y resultados estéticos no
satisfactorios secundarios a la radioterapia en
porcentajes importantes (25 %) pero menores a
la RM con prétesis © (Figura 3).

La lipo-transferencia es una practica
centenaria indicada para la correccién de
defectos. Se ha publicado su utilidad en
otorrinolaringologia para la correccién de
cuerdas vocales 7, ortopedia (relleno 6seo) ®,
neurocirugia (fistulas cerebrales) ©, cirugia
colorrectal (fistulas perianales e incompetencia
esfinteriana) !9, y rellenos faciales !".

Los comienzos del injerto graso para
reconstruccion mamaria (LT) se remontan al
afo 1895 cuando Czerny V, trasplanté un lipoma
de la regién lumbar para una RM luego de una
mastectomia '?. Enlos sucesivos afios los aportes
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Figura 3. Dos pacientes con reconstruccién mamaria
con tram flap y RT posterior areconstruccion. Arriba
buenresultado cosméticoy abajo esclerosis del colgajo
y mal resultado cosmético.

del Ilouz y col., con la lipo-aspiracién y de los
doctores Chajchir Ade Buenos Aires,quien junto
con. Coleman Sy col. ", de Nueva York fueron
unos de los pioneros en utilizar esta técnica,
iniciaron un camino que continué Rigotti G y
col. " en la aplicacion de la lipo-transferencia
para el tratamiento del tejido lesionado por
radiodermitis.

Ciertas cualidades como la facil obtencion,
constante disponibilidad, que son inagotables,
hicieron que el injerto graso tenga una utilidad
destacada en cirugia estética y reconstructiva,
como procedimiento primario o en combinacién
de otros métodos '¥. Las primeras publicaciones
sobre transferencia grasa no fueron muy
alentadoras, por loimpredecible de los resultados
y el alto porcentaje de reabsorcién del tejido
trasplantado 9. Esta reabsorcion entre un 50 %
a un 90 % era debida a dos factores: primero
por la muerte de los adipocitos y luego por la
reabsorcidn del volumen de los quistes oleosos
que producian los adipocitos no viables (72D,

Numerosos métodos fueron propuestos
desde entonces para mejorar los resultados de
este procedimiento, incluyendo refinamientos
en la técnica de obtencion del material graso

202D "lavados posteriores del material obtenido
@2 centrifugacion del mismo para separar el
tejido lisado y componentes no celulares @V o el
agregado de nutrientes y factores de crecimiento
2

Este tejido graso presenta multiples células
como son los adipocitos y las células que se hallan
en la matriz, fibroblastos, células endoteliales
y células estromales. De los componentes
mencionados los méas destacados son los
propios adipocitos y las células estromales ASC
(adipose stem cells), con sus caracteristicas de
adipo y angiogénesis, entre tantas otras lineas
de diferenciacion que poseen como células
multipotenciales. A su vez, los factores de
crecimiento presentes en el tejido graso son
motivo de estudio hoy dia dado su importante
rol en la transferencia del mismo. El factor
de crecimiento fibroblastico participa en la
migracion, proliferacion de células endoteliales
y es un potente factor mitogénico para los
adipocitos #2, El factorderivado de lainsulina,
incrementa la sobrevida de los adipocitos .
El factor derivado de las plaquetas estimula
la proliferaciéon de los adipocitos y los pre-
adipocitos, por su rol mitdtico y antiapoptdtico
@ Por dltimo el factor de crecimiento endotelial
induce la angiogénesis @V,

Al realizar una lipoaspiracién obtenemos 2
tipos celulares: los pre-adipocitos y los adipocitos
maduros. Los pre-adipocitos conformanel 10 %
deestapoblacion,apesardeestolasupervivencia
delinjerto depende casi exclusivamente de ellos,
debido a su capacidad de proliferacion ®®. Los
adipocitos maduros reaccionan en gran medidade
acuerdo al medio ambiente. En condiciones de
isquemia pueden morir,sobrevivirodiferenciarse
a nuevos adipocitos cuando se restablece el
flujo vascular. La posibilidad de supervivencia
estd disminuida cuando: se recolectan en
forma traumadtica (alta presiéon de aspiracién)
excesiva manipulacién o son expuestos a bajas
temperaturas ¢72,

En principio los adipocitos sobreviven debido
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a los nutrientes plasmaticos ¢®. Por lo tanto,
pequeiias cantidades de células injertadas en
campos extensos tienen mayor probabilidad de
supervivencia,esto facilitalare-vascularizacion
Gb la cual ocurre dentro de las primeras 48 h. ©¢2

En 1950 su uso disminuyé debido a los
problemas para la obtencién del tejido y la poca
sobrevida después de los 12 meses posterior a
tratamiento “?. Este periodo coincidié con la
aparicion en el mercado de rellenos no autélogos
(siliconas médicas). Esto provocé ladeclinacién
en su utilizacién y estudio.

Afinesdeladécadadelos 70 conlallegadade
laliposuccion para contorno corporal estatécnica
fue reflotada, pero en 1987 la American Society
of Plastic and Reconstructive Surgery, mediante
un comité denosté en un articulo la utilizacion
de la lipotransferencia para aumento mamario
por las secuelas radioldgicas y la posibilidad
de interferir en el diagndstico mamografico
del carcinoma mamario ©¥. Paradgjicamente
en el mismo afio un estudio retrospectivo
sobre cambios mamograficos en pacientes con
reduccién mamaria reportaba calcificaciones
detectables en el 50 % de los estudios 2 afios
después de la cirugia .

Entre 1987 y 2005 a pesar de la prohibicion
del método en Francia, Italia, China, Japon,
e incluso EE.UU, fueron informados pero no
publicados grandes series de pacientes tratados
de forma segura con lipotransferencia.

En 2007 cambid radicalmente la situacién
ante dos publicaciones casi simultdneas de la
utilidaddelaLTyel poderregenerativodel usode
“adipose-derived stem cells” enlareconstruccion
por secuelas de tratamiento conservador o de las
secuelas radiantes en cualquier cirugia mamaria
y radioterapia incluyendo tulceras actinicas.
Sugimachi K ©9, y Rigotti G, publicaron sus
experiencias en este sentido (.

Luego de estas publicaciones la posicién de
American Society of Plastic and Reconstructive
Surgery cambié y alent6é la investigaciéon
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para establecer la seguridad y eficacia en este
procedimiento 7.

Con la estandarizacién y homogenicidad que
seutilizaactualmente lalipotransferenciarecobra
un nuevo interés y después de la experiencia de
varios autores y sobre todo la de Rigotti G y col.
(9 "se consolidaron los siguientes conceptos:

El “estatus isquémico crénico” tisular
fundamento la utilizacién de la terapia con stem
cells derivados de tejido adiposo adulto autélogo
por su “capacidad pro-angiogénica” en pacientes
con secuela actinica.

El estudio de estos casos mostré una
progresiva regeneracién y mejoria en la neo-
formacién vascular, mayor hidratacién tisular y
mejoria de los sintomas en todas las pacientes.

Los procedimientos de LT son un abordaje
terapéutico minimamente invasivo pararesolver
las importantes secuelas tardias secundarias a la
cirugia y la radioterapia.

Las “adipose-derived stem cells” han
demostrado tener un gran potencial en el campo
de la reconstruccion mamaria.

Debido a la falta de publicaciones durante
afios el procedimiento luego de estos trabajos no
se encontraba estandarizado en la técnica, por lo
que en 2007 la American Society of Plastic and
Reconstructive Surgery formé un grupo de trabajo
(ASPS Fat Graft Task Force) para llevar a cabo
una evaluacion sobre la seguridad y eficacia de
injertos de grasa aut6logaenlamamay parahacer
recomendaciones para futuras investigaciones ©®.

Para responder a estas preguntas, se reviso
la literatura cientifica, se evalué de forma
critica la informacién disponible, basada en la
evidencia y se desarrollaron recomendaciones
practicas que fueron publicadas 2. Aqui se
destaca las limitaciones para aumento mamario
y la utilidad en correccién de las secuelas de
reconstruccién mamaria recalcando siempre
la correcta indicacion (limitada actualmente a
grupos de alto riesgo mediado por antecedentes
familiares o mutaciones demostradas de BRCA
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Iy IID).

Considerando estas publicaciones a partir
de enero de 2008 comenzamos con nuestra
experiencia en lipotransferencia teniendo a la
fecha en seguimiento més de 100 pacientes.
Definimos 4 grupos (Figura 4): secuelas de:
1. Tratamiento conservador “”, 2. RM con
expansores-protesis 9, 3. RM con colgajos @2
y 4. Mastectomia + RT sin RM ®. Evaluamos
las secuelas segun clasificacion de Lent-Soma.
Todas las pacientes fueron informadas las
ventajas, desventajas y complicaciones del
procedimiento y firmaron el correspondiente
consentimiento informado explicativo de la
técnica.

La obtencion del tejido graso autdlogo la
realizamos con técnica de liposuccion a baja
presion controlada con sistema cerrado valvulado
para recoleccion y para la reimplantacion del
mismo sin contacto con el medio ambiente previa
infiltracién anestésica tumescente segun técnica
de Klein. (Figura 5y 6).

Figura 4. Indicaciones: A. Derecha: secuela
de mastectomia y RT. A. Izquierda: secuela de
tratamiento conservador. AB. Derecha: secuela de
RM con tram flap. Ab. Izquierda: secuela de RM
con protesis y radioterapia.

Eleccion de las zonas dadoras

Abdomen - Rancos - Region ghutes - regon trocantenea
musios - cara interna de rodilas

Figura 5. Zonas dadoras para obtencion de material
para LT.

Figura 6. Técnica de liposuccién con una bomba
de aspiracion a baja presion controlada con sistema
cerrado valvulado para recoleccién y para la
reimplantacion.

Una vez obtenido el tejido graso autélogo,
el mismo es procesado para separacién de
sus componentes oleosos y remanente liquido
producto de la infiltracién tumescente, mediante
centrifugaciéon manual a bajas revoluciones.
Logradoel fraccionamiento en las distintas capas,
liquida, tejido graso y aceitosa, se descarta el
contenido oleoso y liquido sobrenadante (Figura
7).
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Figura 7.
material. Colado. Centrifugaciéon mecéanicay manual.
Decantacion de la grasa con las tres capas: aceite
arriba, grasa en el medio y soluciones abajo.

Diferentes técnicas de procesado del

Preparamos el lecho a injertar con sub-
incisiones tras cutineas con aguja de 14 G
(Rigotomias) formando una cavidad con
caracteristicas de “panal de abeja”. Injerto del
tejido adiposo autélogo (entre 60 cm?y 300 cm?)
con canula curva de puntaroma de orificio inico
(Khouri) con inyeccién al retirar la misma en
varios sentidos sin crear grandes cavidades para
evitar la necrosis grasa. (Figura 8y 9).

En los casos de mastectomia + RT sin RM
se agregd un procedimiento de expansidon
externa progresiva segln protocolo BRAVA
9 (Figura 11). Realizamos un promedio de
2.5 procedimientos de LT por paciente con
3 meses de intervalo entre ellos. Se evalué
objetivamente y subjetivamente los resultados
cosméticos y se analizaron las complicaciones,
secuelas mamogréficas y eventos oncolégicos.
El seguimiento medio fue de 12 meses.

En todos los subgrupos obtuvimos una
mejoria cosmética marcada (94,5 %) medida
por el andlisis objetivo (Volumetria medida por

Rev Venez Oncol
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Canula de Toledo

“Rigotomias”

Figura8. Preparacion del lecho ainjertar. Rigotomia,
debridamiento con canula de Toledo.

“rigotomias

Figura9. Preparaciondel lecho ainjertar. Rigotomia:
formacidn de pequeifias cavidades en “panal de abeja”.
Aladerechatécnicaincorrectacon grandes cavidades
y predisposicion a la necrosis grasa y quistes oleosos
con calcificaciones.

mamografia digital) (Figura 12) y subjetivo
(Encuesta con la paciente y evaluacién por un
observador independiente de las fotos pre y
posoperatorias).

Los procedimientos fueron ambulatorios
y las pacientes con secuelas de tratamiento
conservador de mas de 6 meses posterior ainjerto
fueron evaluadas con mamografia no presentando
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Figura 10. Técnica de inyeccién del tejido adiposo
obtenido. Utilizacién de distintos tipos de cdnulas.

Protocolo
Brava R
Ter
Mx Injerto Ingerto
b L L J
5 L] L] L]
Brava Brava Brava Brava
Pre-njerio | | Post-injerio | Pre-ingerio | Post-injeric
34 smanas 34 34 3l samanas
10h da Semanas SEmanas 10h Mia
| _10h jdia 10 h ida

Incrementar progresivamente injenos do 100 2 200 g

Figura 11. Expansor externo (Brava System) ® %y
protocolo de expansion y lipo-transferencia

Figura 12. Evaluacién de volumetria con mamografia digital pre y posterior LT.

secuelas radioldgicas que dificultaran el
diagnéstico (Figura 13).

En los casos de utilizaciéon de Brava en RM
posterior amastectomiay soloreconstruccién con
LTrealizamos RMN con gadolinio previoal inicio
del primer procedimiento y posterior al segundo
y cuarto para evaluar neo-vascularizacion, el
incremento del volumen mamario y el control

oncolégico (Figura 14).

La tasa de complicaciones fue del 2,7 %
(1 necrosis grasa y una mastitis) resueltas con
tratamiento médico (Figura 15). A la fecha en
ninglin caso se constatd recurrencia local o a
distancia de la enfermedad.

A continuacién mostraremos algunos
resultadosdelos4 grupos (Figura15,16,17y 18).
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Figura 13. Secuela de tratamiento conservador. Mamografia analdgica previa a LT, pérdida de gldndula en
cuadrantes inferiores. Mamografia digital y ecografia al segundo afio posoperatorio mostrando la reparacién
de la pérdida de volumen mamario sin secuela imaginolégica.

Figura 14. Secuela severa de tratamiento conservador. Indicacién de expansion con Brava System. RNM de
evaluacién previa.

Varios aspectos controversiales vinculados a
la lipotransferencia y reconstruccién mamaria se
encuentran en la actualidad en discusion y andlisis,
teniendo varios de ellos respuestas y otros estdn a la
espera de los resultados de varias series. El grupo de
trabajo de la ASPS (Fat Graft Task Force) ®® analiz6
las cuestiones especificas de la lipotransferencia y
formul6 cinco premisas paralaaplicacion del método:

Figura 15. Complicaciones. A la izquierda mastitis 1. ;Cudles sonlas aplicaciones actuales y potenciales
aguda resuelta con tratamiento antibidtico y al de los injertos de grasa (especiﬁcamente para las
derecha necrosis grasa atribuible a mala ejecucion indicaciones en cirugia de mama reconstructiva)?

del procedimiento.

Rev Venez Oncol
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Figura 16. Reparacién de secuela de tratamiento
conservador de mama derecha con pérdida de volumen
y retraccién con un solo procedimiento de LT de 70
g. Resultado satisfactorio.

Lpl: 40 G \'

Figura 18. Reparacion de secuela de RM con tram
flap microquirurgico de mama derecha en cuadrante
supero-interno con pérdida de volumen y depresién
marcada. Resultado satisfactorio 9 meses después
de un unico procedimiento de LT inyectando 40 g
de grasa.

2. (Qué riesgos y complicaciones se asocian con el
procedimiento?

3. (Qué seguridad, eficacia y resultados tiene la
técnica?

4. ;Qué factores de riesgo deben tenerse en cuenta

Figura 17. Reparacién de secuela de tratamiento
conservador de mamaderechacon pérdidade volumen
y retraccién con un solo procedimiento de LT de 90
g. Resultado satisfactorio

para la seleccidn de los pacientes?

5. (Quéavances en lainvestigacion banco / biologia
molecular pueden tener un impacto potencial en
los métodos actuales o futuros de inyeccion de
grasa?

Figura 19. Reparacion de secuela de tratamiento
conservador de mama izquierda con pérdida de
volumen y retraccién marcada en ambos cuadrantes
superiores con elevacién del CAP con un solo
procedimientode LT de 100 g. Resultado satisfactorio.

Vol. 24, N© 3, septiembre 2012
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2 anos POST-OP

Figura 20. Reparacién de secuela de tratamiento
conservador de mama izquierda con pérdida de
volumen y retraccién marcada en ambos cuadrantes
inferiores con un solo procedimiento de LT de 70 g.
Resultado satisfactorio 2 afios después.

En relacidon con nuestra experiencia a pesar
de que la serie necesita mds volumen de casos y
mds seguimiento varios de estos puntos pueden
responderse. Comenzando por latécnicaquirtirgicaes
claro que se deben elegir las zonas con adecuada
cantidad de tejido adiposo acorde ala preferencia
del médico y del paciente. No hay evidencia
concluyente entre el sitio de la toma y la eficacia
del injerto ®®. Los sitios mds comunes son
abdomen, flancos y caderas. No hay variantes
de viabilidad segin Collemany col. 133049 Para
la mayor obtencién de la grasa habitualmente se
debe realizar una infiltracién local de Solucién
de Klein (solucion de ringer lactato 300 cm?,
lidocaina al 2 % 10 cm?®-20 cm?, bicarbonato
de sodio 8,4 % 3 cm? y epinefrina 1:1 000 0,3
cm?®). El uso de lidocaina o epinefrina no ha
demostrado alterar la vitalidad del injerto aunque
es aconsejable usarlas en baja concentracion en
la solucién “-

La grasapuede ser cosechada por liposuccién
o escisién. La viabilidad adipocitaria no

Rev Venez Oncol

Figura 21. Secuela de mastectomia + radioterapia
y reconstruccién con expansor-prétesis. Modelado
de la mama y LT de 120 g. Resultado satisfactorio.

estd comprometida por estos métodos seguin
algunos autores, a pesar de ello creemos que el
procedimiento que usamos con aspiracion abaja
presién y en un sistema cerrado sin manipulacién
del tejido favorece el menor trauma posible de
los adipocitos.

Todos los siguientes métodos son utilizados
y las diferentes publicaciones refieren buenos
resultados con su uso:

a. Lipo-aspiracion: La utilizacién de jeringas
de 10 mL o 20 mL convencionales o el sistema
de liposuccion de Khouri con cénulas de 2 mm
-4 mm seria la técnica con mayor viabilidad >
42 Lacanulaideal seria la que permita la mayor
colecta de adipocitos sin dafar las estructuras
neurovasculares evitando las cosechas en
espaghetti “” romas, de 1 a 12 agujeros laterales
(Khouri). Se debe realizar suave manipulacién,
evitar alta presién negativa y minima exposicion
al aire de la grasa. b. Obtencion del tejido graso
autdlogo con técnica de liposuccién con una
bomba de aspiracién a baja presioén controlada
con sistema cerrado valvulado para recoleccion
y para la reimplantacion del mismo sin contacto
con el medio ambiente. c. Escision directa: los
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estudios son conflictivos y por ser una técnicamas
cruenta pasan a segundo plano. El procesamiento
delagrasaideal es el que pueda separar las células
sanguineas, los fluidos infiltrados el aceite y los
adipocitos con el menor trauma posible. Se han
descrito:

a. Centrifugacion: el mayor consenso es de una
centrifugacion a 3 000 rpm durante 3 min “4
49)

El didmetro de la centrifuga altera la fuerza
“g”. Fuerzas “g” mayores a4 200 disminuyen
laviabilidad de los adipocitos “¥ Actualmente
hay grupos que centrifugan a las mismas

revoluciones pero solo 1 minuto.
b. Centrifugacién manual a bajas revoluciones.

c. Colado del material de lipoaspiracién. d.
Sedimentacion: Por una h “9.

e. Lavado con glucosa al 5 % “? o solucion
fisiologica @V después de la centrifugacion.

f. Secante: La capilaridad producida por las
toallas de algodon resulté en un estudio ser
mejor que el centrifugado “®.

Creemos después de haber utilizado varios
de estos métodos que con la centrifugacién
manual logramos el correcto fraccionamiento
en las distintas capas, liquida, tejido graso
y aceitosa y descartar el contenido oleoso y
liquido sobrenadante, que es fundamental el
preparado del lecho a injertar con sub incisiones
trascutdneas con aguja de 14 G (rigotomias) y
que la técnica de inyeccién de tejido adiposo
es quizas el punto critico de la técnica para la
obtencion de buenos resultados, perdurables en el
tiempo sin incrementar la tasa de necrosis grasas
y complicaciones. Los injertos se nutren por
imbibicién plasmaética hasta 1,5 mm del borde
del injerto. Injertos de mds de 3 mm alteran la
viabilidad U®. Los estudios sugieren que deben
realizarse injertos de entre 0,2 mL a 0,5 ml por
cm de tinel creado (01350,

A nuestro entender para el éxito del injerto
se deben cumplir en este tiempo los siguientes

requisitos:

a. Maximizar el contacto con tejidos
vascularizados.

b. Minimo de presién positiva en la inyeccién
de la grasa.

c. Infiltracion dela grasaen formalineal en cada
retiro delacédnulasin crear grandes cavidades.

d. Utilizar canula curva con punta pico de pato
y orificio Unico anterior (Khouri) y jeringas
de 5 cm?® a 10 cm? segtn el defecto a corregir.

e. Noserambiciosos conlacorrecciéon aceptando
solo sobre correcciones leves sin olvidar que
el mejor resultado se obtiene con multiples
procedimientos con poca cantidad de grasa
y no uno con volumen total en exceso.

f. La cantidad de grasa centrifugada que puede
administrarse es en general de 50 cm?® a 80 cm?
procedimiento,aunque pueden administrarse
voliumenes de hasta 250 cm?® por sesion de
acuerdo al defecto a corregir.

g. En relacién al defecto a corregir pueden
ser necesarios de 1 a 6 procedimientos
separados entre 3 y 4 meses (generalmente
en reconstrucciones totales posterior a
mastectomia).

En casos de RM posterior a mastectomia
y radioterapia previa con contraindicaciones
de colgajos o expansores es factible la RM
exclusivamente con lipotransferencia. En estas
situaciones hay que cumplir dos premisas,
primero lograr un estiramiento externo por
succién de la piel que secundariamente produce
neo-vascularizaciéon y favorece la inyeccion
de la grasa, mantener su vitalidad y permitir
su regeneracién y por ultimo hacer varios
procedimientos de LT entre los periodos de
expansion externa para lograr el volumen
deseado. Este expansor externo (Brava System)
descrito por r Khouri R @9, lo colocamos
aproximadamente por 10 h diarias por largos
periodos entre LT y LT. (Protocolo expansién
externa). También puede indicarse para corregir

Vol. 24, N° 3, septiembre 2012



Eduardo Gonzalez 267

defectos severos de tratamiento conservador.

Enlamayorfadelas publicaciones se observan
buenos resultados en las pacientes (superiores al
75 %), esto es coincidente con lo que observamos
en nuestros casos.

El seguimiento de las pacientes sobre todo
las reconstruidas secundarias a un tratamiento
conservador fueron el “talén de Aquiles” del
procedimiento en el pasado, actualmente este
seguimiento es sencillo con la tecnologia
disponible teniendo el valor agregado de la
volumetria que informa la mamografia digital
que permite evaluar objetivamente el cambio
de volumen. Las microcalcificaciones que
pueden verse a posteriori son generalmente de
aspecto benigno en el 5 % de los casos ©152,
Basado en un limitado nimero de estudios con
una serie pequefa de casos pareceria no haber
interferencia con ladeteccion del cincer de mama
en pacientes con LT, sin embargo, més estudios
son necesarios para confirmar estas apreciaciones
preliminares ©¥.

Las siguientes complicaciones fueron
descritas en varias publicaciones con incidencia
inferior al 2 %: Locales como edema prolongado,
sub y sobre correccién, infeccién, necrosis,
calcificacion,irregularidades, hiperpigmentacion
y generales como embolia grasa ©®. Latasa que
observamos es similar en porcentaje (2,7 %) y
de fécil resolucion.

Tres son las dudas que se plantean en relacion
al implante de tejido adiposo autélogo y su
capacidad regenerativa mediada por los “stem
cells” en relacion con la seguridad oncoldgica
segin Mojallal y col. ®¥ Si el injerto de grasa se
puede incrementar la tumor génesis del cancer
de mama, si puede aclarar el crecimiento de
un cancer sub-clinico no detectable o si puede
promover la recurrencia local del cancer de
mama.

No habiendo estudios ala fecha prospectivosy
con grupo control sobre el tema de la interrelacién
entre LT y eventos oncoldgicos de céancer de
mama solo podemos evaluar las publicaciones

Rev Venez Oncol

retrospectivas.

Rietjens M, del Instituto Europeo de
Oncologia analiza su experienciaen 2 010 sobre
600 pacientes vs., un grupo control observando
4 recurrencias locales con un seguimiento
medio de 12 meses no habiendo diferencias
estadisticamente significativas entre ambos
grupos.

Rigotti G en un estudio de 2007 no observo
metastasis ni recurrencias locales en un grupo
de 50 pacientes con correccién de secuelas de
cirugia conservadora con un seguimiento medio
de 11,7 meses '¥.

En la revision del grupo de ASPS Fat Graft
Task Force liderardo por Gutowski A, se llegé a
la conclusién que no hay a la fecha del estudio
reportes que indiquen un incremento del riesgo
de recurrencias de la enfermedad asociados al
autotrasplante de tejido adiposo ©®.

Ennuestraserie alafechaconun seguimiento
mediode 12 meses en ninguno de los 4 grupos ha
habido eventos oncolégicos locales o adistancia.

De lo expuesto, creemos que, la transferencia
autélogade tejido graso paracorregir las secuelas
del tratamiento quirdrgico del cancer de mama
con radioterapia cumpliria con dos funciones
terapéuticas: relleno, al devolverle la forma
a la mama mediante volumen, mejorando el
defecto posterior a reseccién y regenerativo,
promoviendo la curacién de heridas y ulceras
por radiacién, mejorando la calidad de la piel
irradiada (elasticidad, hidratacién),productodela
accién regenerativa tisular de las células madre.

De acuerdo a las experiencias analizadas
demuestra ser un procedimiento sencillo, con
bajo grado de morbilidad, rdpida recuperacién
y alta tasa de buenos resultados.

Como inconveniente se puede resaltar la
necesidad de més de un procedimiento para
obtener un resultado 6ptimo y la necesidad de
un seguimiento a largo plazo para evaluar su
seguridad oncolégicay laseventuales dificultades
diagnésticas que pueda generar.
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