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Una de las cosas mas dificiles, y que resulta casi una proeza es complacer a
una mujer ¢, Cuél es la nocion real de mama perfecta? Si el limite entre el concepto
de mama normal y la estética es una cuestion de percepcion entre la idea que
tiene la mujer de su seno y con la que se siente satisfecha, si sabemos que es
el simbolo emblematico del erotismo y la sexualidad, debemos preguntarnos
¢acaso importa mas la moda? el dia a dia, o la coqueteria innata que llevamos
cada una de nosotras como parte de nuestra personalidad, y esa vanidad interior
que muchas veces desaparece al convertimos en sujetos pasibles de padecer
de un cancer de mama, o de las muchas pacientes que ya lo tienen. Ante el
enfrentamiento de lo que pareciera ser dos lados opuestos o dos caras de una
moneda, esto es, las mujeres que padecen lo que actualmente llamamos
Sindrome Dismorfofobico que sélo se ocupan de su aspecto fisico y con ello
muy importante los senos grandes, y es nuestra sociedad, la aceptacion sin
dejar a un lado la parte psicologica, lo que las lleva incansablemente a un mismo
quiréfano, solo por tener mas y mas; y del otro lado, atendiendo al mismo principio
de femineidad, enconframos las pacientes con diagnéstico de cancer de mama,
a quienes actualmente le podemos ofrecer una gran cantidad de métodos
reconstructivos con colgajos autologos tales como la utilizacion de los misculos
dorsal ancho y recto anterior del abdomen, y sumado a ello, la utilizacion de
expansores y por qué no ;de protesis?. De manera pues que, si bien es cierto
que todavia no hay mucha experiencia en nuestro medio en la utilizacion de
colgajos microquirlrgicos (DIEPS), o los avances en los estudios con células
madres, la Cirugia Oncoplastica surge en esta década como concepto innovador,
integrador y multidisciplinario no solo para atender los casos de las mujeres que
sufren una amputacion traumética de la mama, sino de aquellas pacientes con
defectos de tumorectomias, mastectomia parciales oncoldgicas, y o secuelas
post radioterapia. Sin dejar a un lado las reconstrucciones diferidas, aparece el
lipofiling como técnica innovadora, tanto en Europa como en Latinoamérica,
convirtiendo el tejido adiposo humano en una de las principales herramientas
de trabajo en la ingenieria tisular, método que se esta desarrollando actualmente,
por lo cual, tendremos resultados a medianc y largo plazo, y que en suma, nos
conduce a la cirugia actual del cancer de mama, cada vez menos radical y mas
estética, siendo esto directamente proporcional a la calidad de vida de la mujer
como uno de nuestros objetivos principales. De manera que el preservar, curar
y la calidad de vida forman parte de los estandartes del tratamiento de esta
patologia. Como muy bien lo dice el Dr. Miguel Prats sustituyendo la frase de
Pellegrino “la senologia debe ser, la mas humana de las artes, la mas artisticas
de las ciencias, la mas cientifica de las humanidades”

La Sociedad Venezolana de Mastologia a través de su Junta Directiva, invita a
todos sus miembros a participar en el proximo Congreso Venezolano de Mastologia
a realizarse en la ciudad de los crepusculos entre el 11 y el 15 de Octubre de
2011 .Esperando contar con su grata presencia.

Dra. Josepmilly Peria Colmenares
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UTILIDAD DE LA LIPOTRANSFERENCIA AUTOLOGA PARA
CORREGIR LOS DEFECTOS DE LA CIRUGIA ONCOLOGICA Y
ONCOPLASTICA MAMARIA Y RADIOTERAPIA

Dr. Eduardo Gonzalez. Universidad de Buenas Aires, Buenos Aires, Argentina, Unidad de Mastologia. Instituto de Oncologia "Angel H. Roffo”,

La cirugia oncolégica (fratamiento conservador, mastectomia) y reconstructiva
mamaria asociada con radioterapia previa o posterior a la misma, conlleva
generalmente a deformidades y asimetrias secuelares 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
basicos de preservacion de la cosmesis(",

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 la reseccion, una fibrosis avascular, la atrofia del tejido y lesién crénica en
la micro circulacion.

Las técnicas habituales de reconstruccion en estas situaciones (colgajos de
tejido autélogo pediculados o microquirrgicos asociados o no a implantes,
expansores o implantes) demandan un elevado nivel de entrenamiento y no
ofrecen en general resultados 6ptimos y con una tasa de complicaciones superior
ala media en estos pacientes irradiados, no habiendo existido nuevas alternativas
en los ltimos anos.

Como bien se establecié en el consenso de Florencia de 1998 la reconstruccion
mamaria es parte integral del tratamiento quirdrgico primario del cancer de mama.
En relacion a la mastectomia es sabido que la reconstruccion con expansores
y protesis es la més utilizada en la actualidad (76 % de todas las reconstrucciones
mamarias en Estados Unidos - ASPS 2007- ) y también son conocidos los efectos
negativos de la radioterapia posterior a mastectomia (RTPM) en los resultados
cosméticos de estas reconstrucciones en relacion al aumento de las complicaciones
y la alta tasa de contracturas capsulares severas (superiores al 60 %)®¥.
Las indicaciones de RTPM han variado en los Gltimos afios incluyendo a tumores
de mas de 5 cm de diametfro y axilas positivas (4 o mas ganglios positivos y
actualmente segun las Gltimas publicaciones 1 a 3 ganglios). Estas pautas
cobran importancia en las indicaciones de reconstruccion mamaria inmediata
(RMI) de alto impacto de indicacion en la actualidad, en relacion a la intercurrencia
que puede haber en la asociacidn de expansores y radioterapia.
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 a las que se les diferira la RM o se les propondra
una técnica reconstructiva que tolere mejor la secuela actinica (Tejido autélogo,
gj: 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 mencion
especial merece la situacion 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 Peter Cordeiro del Memorial

Sloan Kettering de Nueva York® realizado primero la quimioterapia adyuvante,
cambiar el expansor por una prétesis de siliconas e irradiar a posteriori la mama
reconstruida se evitar irradiar el expansor con los inconvenientes que esto
provoca disminuyendo la tasa de complicaciones pero se mantienen resultados
cosméticos sub-6ptimos 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
protesis.®

La lipotransferencia es una practica centenaria indicada para la correccion de
defectos. Se ha publicado su utilidad en otorrinolaringologia para la correccion
de cuerdas vocales™, ortopedia (relleno dseo)®, neurocirugia (fistulas cerebrales)®
cirugia colorectal (fistulas perianales e incompetencia esfinteriana)™, y rellenos
faciales (Nuber 1893)\™

Los comienzos del injerto graso para reconstruccion mamaria (LT) se remontan
al afio 1895 cuando el Dr. Vincenz Czerny transplanté un lipoma de la region
lumbar para una RM luego de una mastectomia‘™. En los sucesivos afios los
aportes del llouz con la lipoaspiracion y de los doctores Abel Chajchir™ de
Buenos Aires, quien junto con S. Coleman™ de Nueva York fueron unos de los
pioneros en utilizar esta técnica, iniciaron un camino que continué G. Rigotti
en la aplicacion de la lipotransferencia para el tratamiento del tejido lesionado
por radiodermitis™

Ciertas cualidades como la facil obtencin, constante disponibilidad, inagotabilidad,
hicieron que el injerto graso tenga una utilidad destacada en cirugia estética y
reconstructiva, como procedimiento primario 0 en combinacion de otros métodos’™®
Las primeras publicaciones sobre transferencia grasa no fueron muy alentadoras,
por lo impredecible de los resultados y el alto porcentaje de reabsorcion del tejido
transplantado"® Esta reabsorcién de entre un 50 % a un 90 % era debida a dos
factores: primero por la muerte de los adipocitos y luego por la reabsorcion del
volumen de los quistes oleosos que producian los adipocitos no viables!"-*#
Numerosos métodos fueron propuestos desde entonces para mejorar los resultados
de este procedimiento, incluyendo refinamientos en la técnica de obtencién del
material graso @21, lavados posteriores del material obtenido®, cenfrifugacion
del mismo para separa el tejido lisado y componentes no celulares ®" o el
agregado de nutrientes y factores de crecimientof)

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 mas destacados son los propios adipocitos
y las células estromales ASC (adipose stem cells), con sus caracteristicas de
adipo y angiogénesis, enire tantas ofras lineas de diferenciacion que poseen
como células multipotenciales. A su vez los factores de crecimiento presentes
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en el tejido graso son motivo de estudio hoy dia dado su importante rol en la
transferencia del mismo. El factor de crecimiento fibrobléstico participa en la
migracion, proliferacion de células endoteliales y es un potente factor mitogénico
para los adipacitos® El factor derivado de la insulina, incrementa la sobrevida
de los adipocitos.? El factor derivado de las plaquetas estimula la proliferacion
de los adipocitos y los pre-adipocitos, por su rol mitético y antiapoptético/2 Por
altimo el factor de crecimiento endotelial induce la angiogénesis "
Al realizar una lipo-aspiracion obtenemos 2 tipos celulares: los pre-adipocitos y
los adipocitos maduros. Los pre-adipocitos conforman el 10 % de esta poblacién,
a pesar de esto la supervivencia del injerto depende casi exclusivamente de
ellos, debido a su capacidad de proliferacion®®®., Los adipocitos maduros reaccionan
en gran medida de acuerdo al medio ambiente. En condiciones de isquemia
pueden morir, sobrevivir o diferenciarse a nuevos adipocitos cuando se re
establece el flujo vascular. La posibilidad de supervivencia esta
disminuida cuando: se recolectan en forma traumatica (alta presion de aspiracion)
excesivo manoseo o son expuestos a bajas temperaturas %),
En principio los adipocitos sobreviven debido a los nutrientes plasmaticos® Por
lo tanto pequefios cantidades de células injertadas en campos extensos tiene
mayor probabilidad de supervivencia, esto facilita la re-vascularizacion®", la cual
ocurre dentro de las primeras 48 h.®?

En 1950 su uso disminuyo6 debido a los problemas para la obtencion del tejido
y la poca sobrevida después de los 12 meses pos tratamiento®™. Este periodo
coincidié con la aparicidon en el mercado de rellenos no autdlogos (siliconas
médicas). Esto provoco la declinacion en su utilizacién y estudio.
A fines de la década de los 70 con la llegada de la liposuccion para contorno
corporal esta técnica fue reflotada, pero en 1987 la American Society of Plastic
and Reconstructive Surgery, mediante un comité denosto en un articulo la
utilizacién de la lipotransferencia para aumento mamario por las secuelas
radiolégicas y la posibilidad de interferir en el diagnostico mamo gréfico del
carcinoma mamario®™!, Paradéjicamente en el mismo afo un estudio retrospectivo
sobre cambios mamo graficos en pacientes con reduccion mamaria reportaba
calcificaciones detectables en el 50 % de los estudios 2 anos después de la
cirugia

Entre 1987 y 2005 a pesar de la prohibicién del metodo en Francia, ltalia, China,
Japén, e incluso los Estados Unidos, fueron informados pero no publicados
grandes series de pacientes tratados de forma segura con lipotransferencia.
En 2007 cambio radicalmente la situacion ante dos publicaciones casi simultaneas
de la utilidad de la LT y el poder regenerativo del uso de “adipose-derived stem
cells" en la reconstruccién por secuelas de tratamiento conservador o de las
secuelas radiantes en cualquier cirugia mamaria y radioterapia incluyendo Glceras
actinicas. El Dr. Keizo Sugimachi Presidente del Kyushu Central Hospital de
Fukuoka, Japén presento su experiencia en el 30th Annual San Antonio Breast
Cancer Symposium de Texas®, y el Prof. Gino Rigotti publict el trabajo “Clinical
treatment of radiotherapy tissue damage by lipoaspirate transplant: a healing
process mediated by adipose-derived adult stem cells”, fruto de su experiencia
en la Universidad de Verona, ltalia"™!

Luego de estas publicaciones la posicion de American Society of Plastic and
Reconstructive Surgery cambio y alenté la investigacion para establecer la
seguridad y eficacia en este procedimiento®,
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Con la estandarizacién y homogenicidad que se utiliza actualmente la
lipotransferencia recobra un nuevo interés y después de la experiencia de varios
autores y sobre todo la de Gino Rigotti se consolidaron los siguientes conceptos:

- El “Status isquémico crénico” tisular fundamento la utilizacion 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 mostro una progresiva regeneracion y mejoria en la
neo-formacion vascular, mayor hidratacion tisular y mejoria de los sintomas en
todas las pacientes

- Los procedimientos de LT son un abordaje terapéutico minimamente invasivo
para resolver 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 reconstruccién 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 formd un grupo de
trabajo (ASPS Fat Graft Task Force) para llevar a cabo una evaluacion sobre la
seguridad y eficacia de injertos de grasa autéloga en la mama y para hacer
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® Aqui se destaca las
limitaciones para aumento mamario y la utilidad en correccién de las secuelas
de reconstruccion mamaria recalcando siempre la correcta indicacion (limitada
actualmente a grupos de alto riesgo mediado por antecedentes familiares o
mutaciones demostradas de BRCA | y II)

Considerando estas publicaciones a partir de enero de 2008 comenzamos con
nuestra experiencia en lipotransferencia teniendo a la fecha en seguimiento mas
de 100 pacientes, Definimos 4 grupos: secuelas de 1-tratamiento conservador,
2- RM con expansores-protesis ) 3-RM con colgajos'™?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 obtencidn 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 infiltracion
anestésica tumescente segin técnica de Klein,

Una vez obtenido el tejido graso autdlogo, el mismo es procesado para separacion
de sus componentes oleosos y remanente liquido producto de la infiltracion
tumescente, mediante centrifugacion manual a bajas revoluciones. Logrado el
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fraccionamiento en las distintas capas, liquida, tejido graso y aceitoso, se descarta
el contenido oleoso y liquido sobrenadante.

Preparamos el lecho a injertar con subcisiones trascutaneas con aguja de 14 G
(Rigotomias) formando una cavidad con caracteristicas de “panal de abeja".
Injerto del tejido adiposo autdlogo (entre 60 y 300 cm3.) con canula curva de
punta roma de orificio Gnico (Khouri) con inyeccion al retirar la misma en varios
sentidos sin crear grandes cavidades para evitar la necrosis grasa.
En los casos de mastectomia + RT sin RM se agregé un procedimiento de
expansion externa progresiva segun protocolo BRAVA™, Realizamos un promedio
de 2,5 procedimientos de LT por paciente con 3 meses de intervalo entre ellos.
Se evalud objetivamente y subjetivamente los resultados cosméticos y se
analizaron las complicaciones, secuelas mamogréficas y eventos oncologicos.
El seguimiento medio fue de 12 meses.

En todos los subgrupos obtuvimos una mejoria cosmética marcada (94,5 %)
medida por el analisis objetivo (Volumetria medida por mamografia digital) 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
fratamiento conservador de méas de 6 meses post injerto fueron evaluadas con
mamografia no presentando secuelas radioldgicas que dificultaran el diagnstico.
En los casos de utilizacion de Brava en RM post mastectomia y solo reconstruccion
con LT realizamos RNM con gadolinio previa al inicio del primer procedimiento
y posterior al segundo y cuarto para evaluar la neo-vascularizacion, el incremento
del volumen mamario y el control oncolégico.

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

Varios aspectos controversiales vinculados a la lipotransferencia y reconstruccion
mamaria se encuentran en la actualidad en discusion y analisis, teniendo varios
de ellos respuestas y otros estén a la espera de los resultados de varias series.
El grupo de trabajo de la ASPS (Fat Graft Task Force)*® analizo las cuestiones
especificas de la lipotransferencia y formulé cinco premisas para la aplicacién
del método: 1. ;Cuales son las aplicaciones actuales y potenciales de los injertos
de grasa (especificamente para las indicaciones en cirugia de mama
reconstructiva)? 2. ; Qué riesgos y complicaciones se asocian con el procedimiento?
3. ¢ Qué sequridad, eficacia y resultados tiene la técnica? 4. ;Qué factores de
riesgo deben tenerse en cuenta para la seleccion de los pacientes? 5. ; Qué
avances en la investigacion banco / biologia molecular pueden tener un impacto
potencial en los métodos actuales o futuros de inyeccién de grasa?
En relacion a nuestra experiencia a pesar de que la serie necesita mas volumen
de casos y mas seguimiento varios de estos puntos pueden responderse.
Comenzando por la técnica quirirgica es clara que se deben elegir las zonas
con adecuada cantidad de tejido adiposo acorde a la preferencia del médico y
del paciente. No hay evidencia concluyente entre el sitio de la toma y la eficacia
del injerto®! Los sitios més comunes son abdomen, flancos y caderas. No hay
variantes de viabilidad segun Colleman®-, Para la mayor obtencion de la grasa
habitualmente se debe realizar una infiltracién local de solucion de Klein (Solucion
de ringer lactato 300 cm3, lidocaina al 2 % 10-20 cm3, bicarbonato de sodio 8,4
% 3 cm3 y epinefrina 1:1000 0,3 cm3). El uso de lidocaina o epinefrina no ha

demostrado alterar la vitalidad del injerto aunque es aconsejable usarlas en baja
concentracion en la solucion®”.

La grasa puede ser cosechada por liposuccion o escision. La viabilidad adipocitaria
no esta comprometida por estos métodos segun algunos autores, a pesar de
ello creemos que el procedimiento que usamos con aspiracion a baja presion
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. Lipoaspiracion:
La utilizacion de jeringas de 10 mL o 20 mL convencionales o el sistema de
liposuccion de R. Khouri con canulas de 2 mm-4 mm seria la técnica con mayor
viabilidad®>?. La canula ideal seria la que permita la mayor colecta de adipocitos
sin dafiar las estructuras neurovasculares evitando las cosechas en spaghetlim
romas, de 1 a 12 agujeros laterales (Khouri). Se debe realizar suave manipulacion,
evitar alta presidon negativa y minima exposicion al aire de la grasa.
b. Obtencion del tejido graso autélogo con técnica de liposuccion con una bomba
de aspiracion a baja presion controlada con sistema cerrado valvulado para
recoleccion y para la reimplantacion del mismo sin contacto con el medio ambiente.
c. Escision directa: Los estudios son conflictivos y por ser una técnica mas
cruenta pasan a segundo plano.

El procesamiento de la grasa ideal es el que pueda separar las células sanguineas,
los fluidos infilirados el aceite y los adipocitos con el menor trauma posible. Se
han descripto: a. Centrifugacion: El mayor consenso es de una centrifugacion
a3 000 rpm durante 3 minutos!*) El diametro de la centrifuga altera la fuerza
“g". Fuerzas “g” mayores a 4 200 disminuyen la viabilidad de los adipocitos!**.
Actualmente hay grupos que centrifugan a las mismas revoluciones pero solo
1 minuto.

b. Centrifugacion manual a bajas revoluciones. (Khouri)

c. Colado del material de lipoaspiracion. 14

d. Sedimentacién: Por una hora®®

e. Lavado con glucosa al 5 %" solucion fisiologica®” después de la centrifugacion.
f. Secante: La capilaridad producida por las toallas de algodon resulto en un
estudio ser mejor que el centrifugado®.

Creemos después de haber utilizado varios de estos métodos que con la
centrifugacion 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 subcisiones
trascutaneas con aguja de 14 G (Rigotomias) y que la técnica de inyeccion de
tejido adiposo es quizas el punto critico de la técnica para la obtencién de buenos
resultados, perdurables en el tiempo sin incrementar la tasa de necrosis grasas
y complicaciones. Los injertos se nutren por imbibicién plasmatica hasta 1,5 mm
del borde del injerto. Injertos de méas de 3 mm alteran la viabilidad."" Los estudios
sugieren que deben realizarse injertos de entre 0,2 mL a 0,5 mL por centimetro
de tinel creado "™"** 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 presion positiva en la inyeccion de la grasa

c. Infiltracidn de la grasa en forma lineal en cada retiro de la canula sin crear
grandes cavidades.

d. Utilizar canula curva con punta pico de pato y orificio Unico anterior (Khouri)
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y jeringas de 5 a 10 cm3 segun el defecto a corregir.

e. No ser ambiciosos con la correccion aceptando solo sobre-correccion leve sin
olvidar que el mejor resultado se obtiene con miltiples 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 a 80 cm3 / procedimiento, aungue pueden administrarse volimenes de hasta
250 cm3 por sesion de acuerdo al defecto a corregir.

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

En casos de RM pos-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 succion de la piel que secundariamente produce neo-vascularizacion
y favorece la inyeccion de la grasa, mantener su vitalidad y permitir su regeneracion
y por (ltimo hacer varios procedimientos de LT entre los periodos de expansion
externa para lograr el volumen deseado. Este expansor externo (Brava System)
descripto por Roger Khouri* lo colocamos aproximadamente 10 h diarias por
largos periodos entre LT y LT. (Protocolo expansion externa) .También puede
indicarse para corregir defectos severos de tratamiento conservador.
En la mayoria de las publicaciones se observan buenos resultados en la mayoria
de 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 micro calcificaciones
que pueden verse a posteriori son generalmente de aspecto benigno en el 5 %
de los casos.**” Basado en un limitado ndmero de estudios con una serie
pequefia de casos pareceria no haber interferencia con la deteccién del cancer
de mama en pacientes con LT, sin embargo mas estudios son necesarios para
confirmar estas apreciaciones preliminares‘!

Las siguientes complicaciones fueron descriptas en varias publicaciones con
incidencia inferior al 2 %: Locales como edema prolongado, sub y sobre correccion,
infeccién, necrosis, calcificacion, imegularidades, hiperpigmentacion y generales
como embolia grasa®. La tasa que observamos es similar en porcentaje (2,7
%) y de facil 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 relacién
a la seguridad oncoldgica segtn A. Mojallal®®. Si el injerto de grasa se puede
incrementar el tumor génesis del cancer de mama, si puede acelerar el crecimiento
de un cancer sub-clinico no detectable o si puede promover la recurrencia local
del cancer de mama.

No habiendo estudios a la fecha prospectivos y con grupo control sobre el tema
de la interrelacion entre LT y eventos oncoldgicos de cancer de mama solo
podemos evaluar las publicaciones retrospectivas.

Mario Rietjens del Instituto Europeo de Oncologia analiza su experiencia en
2010 sobre 600 pacientes vs., un grupo control observando 4 recurrencias locales
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con un seguimiento medio de 12 meses no habiendo diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos.

Gino Rigotti en un estudio de 2007 no observo metastasis ni recurrencias locales
en un grupo de 50 pacientes con correccion 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 A. Gutowski
se llegd 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 adiposoi.

En nuestra serie a la fecha con un follow-up medio de 12 meses en ninguno de
los 4 grupos ha habido eventos oncoldgicos locales o a distancia.
De lo expuesto, creemos que, la transferencia autéloga de tejido graso para
corregir las secuelas del tratamiento quirtirgico del cancer de mama con
radioterapia cumpliria con dos funciones terapéuticas: Relleno, al devolverle la
forma a la mama mediante volumen, mejorando el defecto post reseccion y
Regenerativo, promoviendo la curacién de heridas y ulceras por radiacion,
mejorando la calidad de la piel irradiada (elasticidad, hidratacion), producto de
la accion regenerativa tisular de las Células Madre.

De acuerdo a las experiencias analizadas demuestra ser un procedimiento
sencillo, con bajo grado de morbilidad, rapida recuperacion y alta tasa de buenos
resultados. Como inconveniente se puede resaltar la necesidad de mas de un
procedimiento para obtener un resultado optimo y la necesidad de un seguimiento
a largo plazo para evaluar su seguridad oncoldgica y las eventuales dificultades
diagnosticas que pueda generar.
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CIRUGIA ONCOPLASTICA
MAMARIA
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El término cirugia oncoplastica mamaria [COM] se comienza a utilizar en el afio
1998 cuando en una publicacion sobre las secuelas post mastectomia parcial
un cirujano oncologo [W. Audretch ] y un cirujano plastico [J. Bostwich] plantearon
la necesidad de tomar en cuenta la prevencion de las deformidades, retracciones
y asimetrias en la mama operada combinando los conceptos oncolégicos y
plasticos en la planificacion de estos tratamientos, y establecieron una clasificacion
y sugerencias sobre la conducta a seguir de acuerdo al tipo de mama y al
tratamiento oncoldgico propuesto.

Este articulo tuvo una importancia particular ya que fue el primer intento de darle
una sistematizacion a lo que muchos grupos en el mundo veniamos haciendo
dentro del trabajo en equipo multidisciplinario en el tratamiento de la patologia
mamaria.

Ya para ese entonces era rutina la reconstruccién mamaria inmediata la cirugia
de conservacion de piel y la conservacion de la areola-pezon en casos
seleccionados. Se estimuld la idea de que el oncdlogo conociera un poco mas
sobre los procedimientos reconstructivos y los cirujanos plasticos tuvieron que
involucrarse y conocer mas de los procedimientos oncologicos y tener de esta
manera un mejor criterio de seleccion de las técnicas reconstructivas.
Lo que comenz6 de una manera conceptual ha ido evolucionando, llegandose
en algunos paises a considerar la COM como una especialidad y al cirujano
oncoplastico mamario de una manera integrista comparable al “oncélogo integral’
de ofros tiempos.

En realidad hoy dia la COM se practica de tres maneras, la primera es formando
parte de un equipo multidisciplinario con las especialidades quirtrgicas bien
definidas pero funcionando de manera equilibrada con el aporte de cada uno en
las decisiones de exéresis y reconstruccion. La segunda es la del cirujano
oncoplastico, producto de una especializacion de un Cirujano general o de un
ginecélogo con programas definidos de entrenamiento y por lo general
desarrollando unidades de cirugia oncopléstica cada vez con mayor personalidad
propia. Y la tercera, que es frecuente en nuestro medio es la de cirujanos
oncélogos que han tenido que desarrollar una experiencia en la COM por la
inexistencia de cirujanos plasticos en el area 6 por el poco interés que ellos
puedan mostrar a pesar de convivir profesionalmente en la ciudad e incluso en
el hospital.

Independientemente de la forma de interpretar el término cirugia oncoplastica
mamaria, creo que lo mas importante es que se ha motivado a gran nimero de
cirujanos e instituciones a aceptar e integrar en su practica profesional los
conceptos de considerar la calidad de vida de las pacientes en relacion a su
enfermedad, integracion de especialidades y a manejar de rutina las técnicas
conservacion de tejidos y de reconstruccion, el considerar las diferentes etapas

y secuencia del tratamiento a fin de no colidir con los tratamientos de radioterapia
ylo de oncologia médica y hacer una consideracion reconstructiva en todas las
pacientes con cancer de mama aln las que tengan lesiones localmente avanzadas
e incluso con enfermedad a distancia.

CIRUGIA ONCOPLASTICA

Dra. Ana Hollebecq. Cirujano Plastico y Reconstructor

Jefa de Servicio. Cirugfa Plasiica, Instituto de Oncologia, Coliza,
Caracas. Venezusla.

Por definicion cirugia oncoplastica no es mas que el empleo de principios,
tecnicas, Procedimientos e Incisiones desarrolladas en cirugia plastica
reconstructiva y estética a lo largo de muchos afios y su aplicacion en la resolucion
de problemas oncoldgicos quirtirgicos donde haya la necesidad inmediata 6
diferida de reponer tejidos y restituir en la medida de lo posible, forma y funcion,
eso si, siempre conservando los criterios oncologicos.

Este tipo de cirugia tiene cabida en cualquier parte de la economia, siendo muy
util, sobre todo en zonas 6 areas mas superficiales, areas de contorno corporal
y donde deba mantenerse al maximo una forma adecuada. En ocasiones hay
que utilizar de manera simultdnea, materiales de relleno, como implantes, de
diversos tipos.

Posiblemente uno de los érganos y una de las areas donde mas utilidad tiene
estos procedimientos, sea la mama y regién antero lateral del torax. Aqui se
logra de manera practicamente simultanea reconstruir total o parcialmente la
mama que ha sido objeto de cirugia radical 6 conservadora llevandola a una
“normalidad” si se quiere, que brinda a las pacientes grandes beneficios,
preservando su autoestima e imagen corporal.

El término fue utilizado por vez primera por Audretsch (1994), para incluir los
procedimientos de reconstruccion inmediata de los defectos secundarios a
mastectomias totales 6 parciales'". Posteriormente Bostwick®, redefinio el
concepto diciendo que eran las reconstrucciones inmediatas luego de una cirugia
conservadora, de una mastectomia y de las secuelas de partes blandas de la
pared toracica después de cirugia de rescate.

En mamas se puede resumir en las siguientes situaciones:

1. Reconstruccion mamaria post-mastectomia.
- Inmediata con conservacion de piel (Skin Sparing Mastectomy)®, y sin
conservacion de piel.

- Diferida.

2. Reconstruccion posterior a cirugia conservadora.
- Inmediata.

- Diferida.




3. Reconstruccion de defectos de la pared toracica secundarios al cancer de
Mama Localmente avanzado.

En concreto, en las reconstrucciones, ya sean desde simples tumorectomias
(lumpectomy) pasando por la colocacion de expansores tisulares, el empleo de
colgajos a distancia, como el del masculo dorsal ancho (LDMC) 6 el de abdomen
sobrante, con el musculo recto abdominal (TRAM), de manera convencional &
con el agregado de técnicas microquirirgicas, a veces con implantes en
procedimientos como mastectomias profilacticas 6 reductoras de riesgo, con
extirpacion de buena parte de la glandula mamaria sin el sacrificio de piel ni del
complejo aréola-mamilar, siempre se usan disefios tomados de la experiencia
de los cirujanos plasticos lo que permiten unos resultados mejores y entera
satisfaccion para la paciente asi como para el equipo multidisciplinario tratante.
Asi, la cirugia plastica, con sus técnicas desarrolladas durante siglos, acude de
manera muy eficiente al auxilio del cirujano oncélogo, del cirujano que hace la
ablacién curativa, evitando las desagradables deformidades y mutilaciones tan
temidas en el pasado reciente y que tanto preocupaban a la paciente que debia
ser operada.

Este tipo de cirugia es recomendable que sea realizado en conjunto con el resto
del equipo por un cirujano plastico entrenado, 6 en su defecto por el cirujano
mastélogo que haya recibido una adecuada formacion, que sus conocimientos
sean solidos y conozca la moderna filosofia y arte de la cirugia plastica,
reconstructiva, estética de todo el cuerpo.

Bibliografia del Articulo

1. AudretschW, OncoplasticSugery. Perspect Plast Reconstr Surg. 1998;11:71.

2. Bostwick J, Vasconez L, and Jurkiewicz M. Breast reconstruction after a radical mastectomy. Plast Reconstr
Surg. 1978; 61:682.

3. Carlson G, Skin —sparing mastectomy and i iate breast ion, In ies in local-regional
therapy for invasive breast cancer. American Socisl%ur Clinical Oncology. 2000.

4. Kroll S8, Ames F, Singletary SE, A. The logic nsks of skin preservation at mastech
when combined with immediat of the breast, Surg Gynecol Obstet, 1991; 1?2[1]:1?-'%

APLICACIONES DEL
LIPOFILING EN CIRUGIA
MAMARIA.

Drs. Serra-Mestre, José M?, Serra-Renom,
José M*, MD PhD

Servicio de Cirugla Plastica, Estética y Reparadora, Hospital Quiron
Barcelona. Universidad Interacional de Catalufia,

Durante estos ultimos afios, el lipofilling ha sido una técnica coadyuvante
ampliamente usada tanto en cirugia estética como en cirugia reparadora,
probablemente por su capacidad de reemplazar el tejido con uno similar (replace
like with like), que es uno de los principios de la cirugia conservadora descrita
por Converse.

En concreto, la técnica de inyeccion grasa en la mama se lleva utilizando desde
hace aproximadamente 20 afios. En nuestro pais la primera descripcion de injerto

Sociedad
6 Venezolana |
\ // \ de Mastologia

Prevenir es vivir

autologo de grasa la realizo nuestro grupo de investigacion en 1987!", Desde
entonces ha existido una gran controversia respecto a si se deben o no utilizar
injertos de grasa, por la posible modificacion de la imagen radioldgica tanto en
la mamografia como en la resonancia magnética (RM), lo que podria dificultar
el control radiologico tras la intervencion y por el posible aumento de riesgo de
desarrollar patologia mamaria maligna fras su aplicacion.

La American Association of Aesthetic Plastic Surgery aconsejo en 1987 no utilizar
la inyeccion de grasa en la mama, porque dificultaba su control mamografico,
a la vez que producia ciertas alteraciones como la necrosis grasa con
calcificaciones, quistes grasos y fibrosis . Sin embargo, el ASPS Fat Graft Task
Force publicé en 2009 un informe actualizando su recomendacion explicando
que no existe un aumento del riesgo de sufrir patologia maligna tras el uso de
la inyeccion grasa en la mama y que a pesar de que existe poca evidencia al
respecto no deberia alterarse el control por imagen.

PREADIPOCITOS o STEM CELLS

El tejido adiposo humano se ha convertido en una de las principales herramientas
de trabajo en la ingenieria tisular. Esto se debe a que es un tejido con una
poblacién celular (Stem cells adultas) capaz de proliferar y diferenciarse a
mltiples tipos celulares: nuevos adipocitos, miocitos, osteoblastos*?, ademas
de contener un gran nimero de factores de crecimiento (GF's)®.
Recientemente se ha demostrado que el tejido adiposo contiene también células
endoteliales progenitoras participadoras de la neoangiogénesis™, vinculadas
con la viabilidad de estos injertos. Procesos que son también estimulados
especialmente por tres GF's propios del tejido adiposo humano (bFGF, VEGF,
PDGF-BB). Este proceso de neoformacién de vasos sanguineos es uno de los
aspectos que nos ha hecho reflexionar y avanzar en las indicaciones de la
inyeccion de grasa en tejidos previamente radiados®.

METODO DE OBTENCION DE LA GRASA

Durante estos Gltimos afios se ha investigado mucho en como aumentar la
viabilidad de los injertos grasos mediante modificaciones en los métodos de
obtencion de la grasa ™) el tiempo y la velocidad de centrifugaciono el papel
de la anestesia sobre los adipocitos'™ obteniendo resultados diversos.
Nosofros usamos el método que sistematizé Coleman'*" con alguna ligera
modificacion. Primeramente mediante una canula de tumescencia multi-perforada
con conexion luer lock de 1,6 mm x 9 cm -15 cm de longitud, hacemos la
tumescencia de la regién peri umbilical mediante la inyeccion de suero con
adrenalina a la proporcion de 100 cm3 de suero y 1mg de adrenalina y 10 cm3
de lidocaina al 2 %.

Usando la misma incision que hemos realizado para la tumescencia, introducimos
la canula de Coleman de 2 mm x 15 cm de longitud conectada a una jeringa con
cono luer lock de 10 cm, y mantenemos el émbolo retraido hacia atras con la
mano dominante y con la otra hacemos un pellizco en el abdomen y vamos
haciendo maniobras de entrada y salida a este nivel sin que se pierda el vacio,
de esta manera la jeringa se va llenando de grasa, usando una presion de
aspiracion moderada para ser lo mas a fraumatico posible. Es muy importante
evitar dejar irregularidades en el abdomen, con lo cual es conveniente ir cambiando
de sitio y direccion al ir haciendo las aspiraciones. Una vez finalizada la extraccion
de grasa es también de gran ayuda regularizar la zona donante con una canula
plana de liposuccién sin aspiracion.
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A medida que vamos llenando las jeringas, les quitamos el émbolo, colocamos
un tapon luer lock en su extremo distal y las colocamos en posicién vertical en
un soporte de rejilla.

Cuando ya se ha exiraido la cantidad de grasa que estimamos necesaria, la
centrifugamos a 1 500 rpm durante 2 min (modificacién que hemos realizado de
la técnica de Coleman y con la que logramos mejores resultados). Tras la
centrifugacion apreciamos tres niveles en cada una de las jeringas. Uno inferior
que contiene sangre y detritus, agua y componentes de la solucion empleada
para la tumescencia, ofro superior que lo forma el aceite resultante de los acidos
grasos rotos y que es muy importante eliminar ya que tiene el pH acido y dificulta
que la grasa prenda como injerto, y el nivel medio que esta constituido por
adipocitos y pre-adipocitos o stem-cells.

Una vez obtenida esta grasa, con un biconector transfer de luer lock para hacer
el traslado de la grasa conectandose las dos jeringas una en cada extremo o
una llave de tres vias, procedemos a traspasar este estrato a jeringas de 1 cm3.
Para inyectar la grasa usa (Coleman N[V7]), recta o convexa, con una terminacion
roma y un orificio lateral de 2 mm.

Al inyectar en forma de micro tuneles se debe depositar muy poco volumen de
grasa en cada tinel. Es muy util depositar la grasa al retroceder la canula no
al introducirla y configurar diversos planos de inyeccion desde la profundidad
hasta la superficie en forma de mallado, para evitar acumulaciones de grasa.
INDICACIONES DE LA INYECCION DE GRASA EN LA MAMA
A. TUMORECTOMIA O CUADRANTECTOMIA

Cuando se realiza tumorectomia y cierre, a pesar de que se realicen técnicas
oncoplasticas para remodelar la mama, en el posoperatorio tardio pueden
aparecer irregularidades, depresiones o retracciones. Con el fin de dar solucion
a estas situaciones el lipofilling puede ayudar a reparar estos defectos, logrando
una mejor simetria, a la vez que consigue que el tejido cicatricial interno se
reblandezca y se suavice''*. En estos casos, debido a una cicatriz indurada pude
ser necesario repetir a los 3 meses la inyeccién de grasa.

B. RECONSTRUCCION MAMARIA CON EXPANSOR Y PROTESIS
El lipofilling nos puede servir una vez terminada la reconstruccion para lograr
simetria con los dos lados tanto en lado reconstruido como en lado sano. También
es util para suavizar los bordes de la protesis.

Cuando se tiene que realizar la mastectomia muchas veces hay acompafiarla
de tratamiento radioterapico, lo cual contraindica el uso de expansores y protesis.
Recientemente publicamos en la Plastic and Reconstructive Surgery Journal un
nuevo protocolo que permite en tejido radiado tratar el plano subcutaneo de la
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zona con la inyeccion de grasa en el momento de colocar el expansor y
posteriormente también al colocar la prétesis logrando muy buenos resultados
al mejorar mucho el tejido radiado debido a la capacidad angiogénica de los
preadipocitos a la vez que engrosa el paniculo subcutaneo®.
C. RECONSTRUCCION MAMARIA SOLO CON GRASA

Cada vez mas se realiza conservacion de piel en la mastectomia. En los casos
en los que hay piel redundante y de consistencia elastica hemos confeccionado
un protocolo de lipofilling en tres sesiones, con posterior remodelado del tejido
injertado efectuando una pexia que nos permite dar forma a la mama reconstruida
exclusivamente con grasal’s,

D. ASIMETRIiA MAMARIA

En casos en los que tras la reconstruccion mamaria con DIEP, TRAM o dorsal
ancho restan algunas asimetrias, el lipofilling es de gran utilidad.
Por lo general, si la asimetria es pequefia sélo con el lipofilling se consiguen
resultados estéticos altamente satisfactorios. Cuando son mayores, en ocasiones
es necesario realizar reduccion y pexia de un lado y protesis de aumento en el
contra lateral. En estos casos la inyeccion de grasa es util para lograr la maxima
simetria posible!™!

E. MAMA TUBEROSA

En este tipo de malformaciones existe la necesidad de reconstruir y/o expandir
¢l tejido glandular cuando realizamos una mamoplastia de aumento. En numerosas
ocasiones aparece un doble surco debajo de la areola que altera de forma
importante el resultado estético. En estos casos realizamos la inyeccion de grasa
haciendo tuneles cruzados en forma de malla para que prenda en varios niveles
y lograr suprimirlot™,

F. AUMENTO MAMARIO

En el aumento mamario primario somos prudentes en indicar su realizacion solo
con grasa. En estos casos preferimos utilizar protesis de silicona cohesiva,
asistido por endoscopia, con la ubicacion de la prétesis en el plano subfascial
o0 submuscular, que nos permite sin distorsion alguna del tejido glandular obtener
resultados altamente satisfactorios. Por el contrario, en aquellos casos en los
que ha sido necesario la extraccion de la protesis si somos partidarios de inyectar
grasa entre la piel y el plano muscular si la protesis estaba colocada en posicion
submuscular o entre la piel y la capsula se estaba subglandular®, También lo
usamos para aumentar el volumen en polos superiores y dar convexidad en esta
zona tras una mamoplastia de reduccion.

Bibliografia del Articulo

3. Gutowski KA; ASPS Fat Graft Task Force. Current applications and safety of autologous fat grafts:

7. Planat-Benard V, Si
2004 ;109(5):656-663.

subcutaneous tissue. Plast Reconstr Surg. 2010; 125(1):12-18.

1. Serra-Renom JM, Vila-Rovira R. Autologous fat transplantion. En: Serra-Renom JM, Vila-Rovira R, editores. Liposuction in aesthetic plastic surgery. Barcelona, Espaiia: Salvat; 1987 p. 153-164.

2. ASPRS ad-hoc Committee on new procedures. Report on autologous fat transplantation. Plast Surg Nurs. 1987; 7: 140- 141,

report of the ASPS fat graft task force. Plast Reconstr Surg. 2009 Jul; 124(1):272-280.

4,. Zuk PA, Zhu M, Ashjian P, De Ugarte DA, Huang JI, Mizuno H, et al. Human adipose tissue is a source of multipotent stem cells Mol Biol Cell, 2002 ; 13(12):4279-4 2795, 26

5. Rodriguez AM, Elabd C, Amri EZ, Ailhaud G, Dani C. The human adipose tissue is a source of multi potent stem cells. Biochimie. 2005; 87(1):125-128.

6.Yi CG, Xia W, Zhang LX, Zhen Y, Shu MG, Han Y, et al. VEGF gene therapy for the survival of ransplanted fat tissue in nude mice. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2007; 60(3):272-278.

tre JS, Cousin B, André M, Nibbelink M, Tamarat R, et al. Plasticity of human adipose lineage cells toward endothelial cells: physiclogical and therapeutic perspectives. Circulation.

8. Miranville A, Heeschen C, Sengenés C, Curat CA, Busse R, Bouloumié A. Improvement of postnatal neovascularization by human adipose tissue-derived stem cells. Circulation. 2004 ;110(3):349-355.
9. Serra-Renom JM, Mufioz-Olmo J, Serra-Mestre JM. Fat grafting in postmastectomy breast reconstruction with expanders and prostheses in patients who have received radiotherapy: Formation of new

10. Coleman SR, Saboeiro AP. Fat grafting to the breast revisited: Safety and efficacy. Plast Reconstr Surg, 2007; 119(3):775-785,

_—




