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Reconstruccion autologa de mama con colgajo de
latissimus dorsiy microinjerto graso

Autologous breast reconstruction with Jatissimus dorsiflap
and microfat grafting
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Resumen

Antecedentes y Objetivo. En reconstrucciéon mamaria existen di-
versas técnicas quirtrgicas basadas en el uso de colgajos y/o implan-
tes, que se utilizan segun la particularidad de cada caso. En nuestra
préctica, preferimos aquellas que utilizan solo tejidos autélogos por-
que ofrecen, a nuestro juicio, mayores ventajas.

Presentamos una alternativa de reconstruccién mamaria total uti-
lizando solo tejidos aut6logos; esta técnica fusiona el colgajo miocu-
taneo de latissimus dorsi con la técnica de micro injerto graso que
proporciona relleno autélogo, evitando asi el uso de protesis.

Material y Método. Incluimos en el estudio a todas las pacientes
con mastectomia radical modificada que aceptaron y concluyeron su
reconstrucciéon mamaria diferida con la técnica propuesta, entre enero
del 2011 y junio del 2015, en el Servicio de Cirugia Pldstica y Que-
mados del Hospital Nacional Guillermo Almenara (Lima, Pert).

Resultados. Se realiz6 este tipo de reconstruccién en 24 pacien-
tes; el volumen total lipoinjertado fue de 380 a 780 cc (media de 525
cc) en 1 a4 sesiones quirtdrgicas. Se inicié con el colgajo y la primera
sesion de microinjerto graso intraoperatorio, aplicando entre 260 a
400 cc (media de 332 cc) en todos los tejidos expuestos. El 80% de
este volumen inicial se inyectd en el colgajo miocutdneo, eviden-
cidndose clinicamente un alto grado de prendimiento.En el 45.8%de
los casos fue necesaria la desepitelizacién de la isla cutdnea y en el
37.5% se realizaron colgajos de transposicion en la zona lateral de la
mama. Todos los resultados fueron satisfactorios y las complicaciones
fueron menores.

Conclusiones. Consideramos esta técnica como una buena alter-
nativa, segura y versitil, para la reconstruccién mamaria total con te-
jidos autdélogos, con ventajas a corto y largo plazo.

Marcos Quispe, J.L.

Abstract

Background and Objective. There are several surgical techni-
ques based on the use of flaps and/or implants for breast reconstruc-
tion, which are used according to the particularity of each case. In our
practice, we prefer those that use only autologous tissues because they
offer, in our opinion, greater advantages

We present an alternative for total breast reconstruction with au-
tologous tissue that fuses the latissimus dorsi myocutaneous flap tech-
nique with microfat grafting as autologous filler, thus avoiding the
use of prostheses.

Methods. We included all patients with total mastectomy that ac-
cepted and culminated her breast delayed reconstruction with latissi-
mus dorsi myocutaneous flap and microfat grafting in the period from
January 2011 to November 2015 at the Plastic Surgery and Burn De-
partment of Guillermo Almenara Hospital (Lima, Peru) .

Results. The reconstruction was performed in 24 patients; the
total volume was 380 to 780 cc (mean 525 cc) in 1 to 4 sessions. We
started with the flap and the first session of microfat grafting intrao-
perative applying between 260-400 cc (mean 332 cc) of fatty tissue in
all exposed tissues; 80% of the initial volume was injected into the
myocutaneous flap,with a high degree of graftment. In 45.8% of cases
was necessary the des-epithelialization of the skin island and in37.5%
was performed transposition flaps in the lateral area of the breast. All
results were satisfactory and the complications were minor.

Conclusions. We considerer this technique as a good, secure and
versatile alternative for total breast reconstruction using autologous
tissues, with short and long term benefits.
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Introduccion

La reconstruccién mamaria es importante porque con-
tribuye a mejorar la calidad de vida de las pacientes con
cancer mamario sometidas a mastectomia.’’ Se han desa-
rrollado para este fin diversas técnicas quirdrgicas basa-
das en el uso de colgajos y/o implantes, las cuales se
utilizan segin la particularidad de cada caso. En nuestra
practica preferimos aquellas que utilizan solo tejidos au-
télogos porque ofrecen, a nuestro juicio, mayores venta-
jas comparativas a corto y largo plazo.?)

La reconstruccién mamaria con el colgajo de latissi-
mus dorsi es una técnica que ofrece ventajas de seguri-
dad, versatilidad, rapida recuperacion postoperatoria, con
minimas complicaciones,® aunque su poca capacidad
para aportar volumen a la mama reconstruida y el uso de
implantes para compensarlo, limitan su uso. Los implan-
tes mamarios, por su parte, estdn asociados a un mayor
riesgo de infeccion, extrusidn, contractura capsular e in-
cluso recientemente se han asociado a la aparicién de lin-
foma anaplésico de células gigantes. Por ello, convertir la
técnica de reconstruccién mamaria con colgajo de latis-
simus dorsi en una técnica que utilice solo tejidos auté-
logos es un reto que de ser concretado, se constituird en
una de las mejores alternativas en reconstruccién mama-
ria. En esa linea se han desarrollado variantes quirdrgicas
destinadas a evitar el uso de prétesis, como por ejemplo
el uso del colgajo de dorsal ancho extendido, o el colgajo
en “flor de lis” entre otros, sin que haya variado la pre-
ferencia de su uso.

En los dltimos afos, el empleo de injertos de tejido
graso en reconstruccién mamaria ha abierto nuevas op-
ciones de reconstruccion parcial o total, sola o combinada,
que podrian contribuir a evitar el uso de los implantes y
con ello, evitar las complicaciones asociadas a los mismos.

El lipoinjerto consiste en utilizar el tejido graso del
propio paciente como relleno autélogo para corregir de-
fectos de los tejidos blandos. Posee propiedades angio-
génicas y es fuente de células madre.®” En cirugia
mamaria, su aplicacion inicial estuvo marcada por con-
troversias que llevaron incluso, en 1987, a la prohibicién
de su uso por la Asociacion Americana de Cirugia Plds-
tica (ASPS); sin embargo, fueron superadas y la misma
ASPS, en el afio 2009, aprobé su aplicacion.®? Desde
entonces su uso ha alcanzado gran popularidad, espe-
cialmente en correcciones de mamas reconstruidas, ciru-
gia oncoplastica y cirugia estética mamaria.1*1D

La reconstruccién mamaria total utilizando solo tejido
graso es aun un desafio puesto que hay poca evidencia
publicada al respecto y la mayoria de los casos descritos
han sido en pacientes con importante flacidez cutdnea
preoperatoria o mastectomia ahorradora de piel o por
fallo de otros métodos, a los cuales se les realiz6 lipoin-
jerto en varias sesiones.

Presentamos nuestra experiencia en reconstruccion
mamaria total utilizando solo tejidos aut6logos, con una
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técnica producto de la fusion del colgajo miocutdneo de
latissimus dorsi con la técnica de microinjerto graso para
proporcionar relleno autélogo, evitando asi el uso de pré-
tesis.

Material y método

Realizamos y analizamos 24 reconstrucciones mama-
rias diferidas y unilaterales realizadas entre enero de 2011
y junio de 2015 en igual nimero de pacientes, todas ellas
con mastectomia radical modificada, en el Servicio de
Cirugia Plastica y Quemados del Hospital Nacional Gui-
llermo Almenara Irigoyen (Lima, Pert). Las edades de
las pacientes fluctuaron entre los 26 y los 61 afios (media
de 44.6 afios); el 79.2 % (n=19 casos) recibié quimiote-
rapia y el 37.5% (n=9) radioterapia postmastectomia.
Cabe resaltar que las mastectomias fueron realizadas
entre los 7 meses y los 10 afios (media 3 afios y 4 meses)
antes del inicio de la reconstruccion (Tabla I).

Técnica Quirdrgica

Iniciamos con el disefo del colgajo de latissimus dorsi
con isla horizontal cuyo borde superior se ubica 3 cm por
debajo de la linea que se proyecta desde el surco subma-
mario; en la zona de la mastectomia se dibuja el bolsillo
cutdneo, y cuando hay redundancia de piel en la zona la-
teral de la mama, se disefian simultdneamente colgajos
de transposicion (Fig. 1A).

Con la paciente bajo anestesia general se realiza di-
seccion cuidadosa y elevacion del colgajo miocutdneo;
es importante mantener la integridad de la fascia muscu-
lar (Fig. 1B). Se interpola el colgajo hacia la zona tord-
cica anterior a través del tinel creado previamente (Fig.
1C). El cierre de la zona dadora se realiza con puntos de
adherencia en el lecho, sutura de bordes en dos planos, y
colocacion de drenaje aspirativo. En la zona de la mas-
tectomia retiramos la cicatriz y disecamos los colgajos

Tabla I. Caracteristicas demograficas de las pacientes
del grupo de estudio

1. Edad 26 a 61 afios (media 44.6 afios)
2. Indice de masa corporal (IMC)
i. Menos 185=1
ii. Entre 18.5-249=15
iii. Entre 25- 299 =8
iv. Mayor o igual a 30 =0
3. Lado afectado
i. Derecho 14 (58.3%)
ii. Izquierdo 10 (41.7%)
4. Quimioterapia
i. Si 19(79.2%)
ii. No 5(20.8%)
5. Radioterapia
i. Si 9 (37.5%)
ii. No 15(62.5%)
6. Tiempo mastectomia a inicio de reconstruccion®:
7 meses - 10 afios (Media 3 afios 4 meses)

*Se refiere al tiempo desde que le hicieron la mastectomia hasta que so-
licité la reconstrucciéon mamaria, no desde el inicio de la reconstruccion
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Reconstruccion autéloga de mama con colgajo de latissimus dorsi y microinjerto graso

Fig. 1. A. Marcacion Preoperatoria. B. Colgajo de latissimus dorsi expuesto antes de la interpolacion. Nétese la isla cutanea ubicada en el centro del mus-
culo. C. Colgajo miocutaneo en la zona anterior del térax, antes de la lipoinyeccion.

Fig. 2. A. Obtencion del tejido graso mediante liposuccién manual con jeringa de 20 cc y canulas de 2 mm. B. Decantacién. C. Tasvasado. D. Jeringas de
3 ccy de 1 cc listas para la lipoinyeccion.

cutdneos preservando el musculo pectoral en su lecho. infiltracién hiumeda del drea dadora con una solucién com-
Obtenemos tejido graso mediante lipoaspiracion manual ~ puesta por 500 cc de solucién salina y 1 cc de epinefrina
utilizando jeringas de 20 cc y cdnula roma de 2mm, previa  (Fig. 2A). El tejido liposuccionado se deja decantar du-
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Fig. 3. Ay B. Lipoinyeccion intramuscular y bajo vision directa en la cara anterior y posterior del musculo, C, Musculo semirrigido y de mayor volumen
tras la lipoinyeccion El 80% del volumen total lipoinjertado se realiza en el colgajode latissimus dorsi y el 20% en los colgajos cutaneos del torax y en el

pectoral mayor.

gajo de latissimus dorsi con isla cutanea sin desepitelizar y microinjejrto graso intraoperatorio de 400 cc. B. Resultado a los 9 meses de la primera sesion

Notese el volumen obtenido en la mama reconstruida.

rante15 minutos (Fig. 2B), y se eliminan las capas de li-
quido para obtener una jeringa con tejido graso puro que se
trasvasa entre si (Fig. 2C), luego a jeringas de 3ccy de 1
cc listas para ser utilizadas (Fig. 2D), sin centrifugacion.

Con el colgajo de latissimus dorsi expuesto en el torax
anterior, y bajo vision directa, se realiza la lipoinyeccién
intramuscular en sentido retrégrado formando minibolos
laminados en todos los planos, utilizando jeringas de 3 cc,
lcc y ocasionalmente de 5 cc, con aguja hipodérmica de
18Gy 21G (Fig. 3 Ay B). Como resultado, el musculo fla-
cido adquiere volumen y se torna semirrigido (Fig. 3C); a
su vez se inyecta en el plano muscular del pectoral, en el
tejido celular subcutdneo de la isla cutdnea y del térax.

A continuacion se procede a dar forma al monticulo
mamario mediante el pliegue del tejido muscular fi-
jandolo en los bordes de la isla cutdnea. Finalmente,
segun la necesidad de la reconstruccién, se procede a
la desepitelizacion parcial o total de la isla cutdnea
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y/o ala diseccién de los colgajos de la zona lateral de
la mama.

Las cirugias posteriores consistirdn solo en el empleo
de microinjertos grasos hasta alcanzar el volumen deseado
de la nueva mama. La cirugia final serd la de simetrizacion,
con aumento, reduccion o pexia de la mama contralateral y
reconstruccion del complejo areola-pezon. Para la recons-
truccién del pezén preferimos la técnica de la “manta raya”,
mientras que para la reconstruccion de la areola emplea-
mos un autoinjerto de piel total teniendo como zona dadora
la cara interna del muslo, cerca de la zona inguinal.

RESULTADOS

En todos los casos evaluados se habia realizado re-
construccién mamaria autéloga utilizando colgajo mio-
cutaneo de latissimus dorsi con microinjerto graso. Los
colgajos se disecaron en el plano suprafascial, y en todos
ellos se disefi6 una isla cutdnea horizontal de 14-18 cm x

www.ciplaslatin.com



Reconstruccién autéloga de mama con colgajo de latissimus dorsi y microinjerto graso

Fig. 5. Paciente de 58 afios con mastectomia radical modificada y quimioterapia, sin radioterapia, sometida a reconstruccion mamaria total utilizando el
colgajo de latissimus dorsi y 3 sesiones de lipoinjerto que se culminé en 12 meses: intraoperatorio 400 cc, 2°sesion 120 cc a los 9 meses, y 3? sesion
140 cc a los 3 meses. A. D, G. preoperatorio; B, E. Postoperatorioa los 9 meses de la 1? sesién; C, F, H. Postoperatorio a las 6 semanas de la ultima. H, I.

Muestran la simetria alcanzada.

6-8 cm para lograr el cierre directo sin tension y dejar
que la cicatriz resultante se oculte con las prendas de ropa
interior. En el cierre del lecho se utilizaron de 6 a 8 sutu-
ras de fijacion para disminuir la posibilidad de seromas,
y los drenajes de succidn negativa se mantuvieron du-
rante 4 a 7 dias.

La tnica zona donante de tejido graso empleada fue la
regién abdominal anterior. Toda la grasa extraida fue pro-
cesada mediante decantacién. El volumen total lipoinjer-
tado fluctud entre los 380 a los 780 cc (media de 525 cc).
En la primera sesidn se inyectaron entre 260 a 400 cc
(media de 332 cc) siendo el 80% aplicado en el plano in-
tramuscular del colgajo de latissimus dorsi (180 a
300 cc). La exposicion de los tejidos del colgajo y la
pared tor4cica que se tiene en la primera sesion quirtirgica
facilita la inyeccion de este gran volumen de tejido graso,
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ya que se realiza bajo vision directa y en diversos planos:
intramuscular, retromuscular, subfascial y subcutaneo.

El manejo quirtrgico del exceso de tejido en la zona
lateral de la mama se hizo utilizando colgajos en 9 casos
(37.5%). Ademas en 11 casos (45.8%) fue necesario re-
alizar desepitelizacion total (n=3) o parcial (n=8).

El tiempo operatorio de la primera sesion tuvo una va-
riacién de entre 2 horas y 50 minutos a 4 horas y30 mi-
nutos (media de 3 horas y 15 minutos), con una estancia
hospitalaria de las pacientes de entre 2 a 6 dias (media de
4.1 dias). El alto grado de prendimiento que obtuvimos
después de esta primera sesion se refleja en la Fig. 4.

Una vez iniciada la reconstruccion, el intervalo entre
sesiones de microinjerto fue de 2 a 9 meses (media de 4.6
meses), siendo necesarias entre 1 a 4 sesiones para ter-
minar con el proceso reconstructivo (media de 2.8 sesio-

L6
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Fig. 6. Paciente de 44 anos con mastectomia radical modificada, quimioterapia y radioterapia. Reconstruccion mamaria total con colgajo miocutaneo de
latissimus dorsi con isla cutanea indemne, colgajo de transposicion en la zona lateral y 4 sesiones de lipoinjerto que se terminé en 10 meses: intraopera-
torio: 380 cc, 2* sesion 180 cc a los 3 meses,3? sesion 130 cc a los 4 meses, y 4° sesion 90 cc a los 3 meses. A. B, C. Preoperatorio. D, E, F. A los 11 meses

de la ultima sesion.

nes). Todos los casos que requirieron 4 sesiones se dieron
en pacientes con radioterapia. Las sesiones posteriores,
2%, 3"y 4%, de lipoinjerto fueron ambulatorias: en ellas se
lipoinjertaron entre 80 a 200 cc (media de 150 cc), con un
promedio de tiempo operatorio de 55 minutos (entre 45
minutos y 2 horas). En la dltima sesion se realiz6 ademas
la simetrizacion de la mama contralateral y la recons-
truccion del complejo areola-pezén en todas las pacien-
tes (menos en 1 caso en el que se realizo antes) con un
tiempo operatorio de 1 hora 'y 55 minutos como media y
una estancia hospitalaria de entre 1 a 3 dias (Fig. 5-7).

No tuvimos complicaciones mayores, solo 1 caso de
seroma en la zona dadora del colgajo que se resolvié con
puncion de drenaje y vendaje compresivo durante 15 dias.

El seguimiento postoperatorio y fotogréfico de las pa-
cientes fue de 6 meses a 2 afios.

Presentamos con mayor detalle las caracteristicas qui-
rurgicas mds importantes de las pacientes del grupo de
estudio en la Tabla II.

Discusion

La reconstrucciéon mamaria diferida en pacientes con
mastectomia radical modificada utilizando lipoinjerto
solo o combinado es un proceso complejo, pues requiere
compensar el gran déficit cutdneo, emplear gran volumen
de injerto graso y contrarrestar la fibrosis postquirtr-
gica/postradioterapia. La técnica empleada mejora cada
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aspecto mencionado. Asi, la isla cutdnea compensa el dé-
ficit de piel y tejidos blandos, el musculo latissimus dorsi
proporciona un amplio lecho vascularizado para que el
lipoinjerto, como relleno autélogo, proporcione el volu-
men necesario para lograr la simetria mamaria y las cé-
lulas madre derivadas del tejido adiposo promuevan la
neoformacion de adipocitos y la neovascularizacion, asi
como la remodelacidn de la fibrosis cicatricial postqui-
rirgica y de los tejidos irradiados.? Estos efectos posi-
tivos del lipoinjerto sobre los tejidos irradiaros son ya
conocidos y han sido publicados por Rigotti y col.!? y
por otros autores. En nuestras pacientes con radioterapia
previa y sometidas a reconstruccion con esta técnica, ob-
servamos una mejoria en la coloracion y textura de los
tejidos blandos que ha permitido, aunque con mayor nu-
mero de sesiones que la media de los casos presentados,
reconstrucciones de mamas completas.

Numerosos articulos publicados muestran la expe-
riencia exitosa del uso de lipoinjertos en mamas, siendo
la mayoria referentes a cirugia estética mamaria y re-
construcciones mamarias parciales o secundarias.!'*!"
Entre los articulos que presentan reconstruccién mama-
ria total con lipoinjerto podemos distinguir 3 grupos. Por
un lado, tenemos las reconstrucciones que utilizan li-
poinjerto asociado a expansores externos con el sistema
BRAVA, como las descritas por Khouri,'® Del Vecchio!¥
y otros. Por otro lado, las reconstrucciones solo con li-
poinjerto sin expansion externa ni colgajos, como las pre-
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Reconstruccion autéloga de mama con colgajo de latissimus dorsi y microinjerto graso

Fig. 7. A. Paciente de 26 afios con mastectomia radical modificada derecha, sin radioterapia ni quimioterapia. Se le practicé reconstruccién mamaria total
con colgajo miocutaneo de latissimus dorsi con isla cutanea desepitelizada totalmente y 2 sesiones de lipoinjerto que se completé en 4 meses: intraopera-
trorio 320 cc, y 22 sesion 120 cc a los 4 meses. Resultados obtenidos a los 6 meses después de la tltima sesion: B. Vista frontal. C, D. Simetria alcanzada.

sentadas por Serra-Renom y col.'> en pacientes con gran
flacidez preoperatoria; o Howes y col.'® que publican 1
caso de reconstruccion solo con lipoinjerto en paciente
con mastectomia conservadora de piel; y, Panettiere'”
que describe hasta 9 sesiones de lipoinjerto para recons-
truir una mama tras el fallo de una reconstruccién con
proétesis. Por dltimo, el grupo de técnicas que utilizan li-
poinjerto asociado a colgajos, como la de Santanelli y
col."® que describen reconstrucciones con lipoinjerto
asociado a colgajo téracodorsal; o Delay y col.'” y Mar-
cos® que describen técnicas combinadas de lipoinjerto
con colgajo de latissimus dorsi.

El afio 2014, Santanelli y col.?" publicaron una téc-
nica de lipoinjerto intraoperatorio asociado al colgajo de
dorsal ancho similar a nuestra propuesta. Aunque pensa-
mos que ambas técnicas han sido desarrolladas paralela-
mente, encontramos algunas diferencias, Por ejemplo,

www.ciplaslatin.com

ellos realizaron solo reconstrucciones inmediatas en pa-
cientes con mastectomia preservadora de piel y/o pezon,
en mamas de tamafio pequefio a moderado, en pacientes
que no eran obesas y sin radioterapia previa. Asimismo,
aunque coincidimos en el disefio de la isla cutdnea y en
la diseccion del colgajo de latissimus dorsi, nosotros uti-
lizamos islas mds pequefias (14-18 cm x 6-8 cm) que
Santanelli que utiliza islas cutdneas grandes (18-21cm x
10-12 cm). Sin embargo, la diferencia mas significativa
estd en el volumen y en el plano de inyeccidn del tejido
graso que se realiza en la primera sesion; ellos lipoin-
yectan entre 60 a 150 cc en el plano subcutdneo frente a
los 260 a 400 cc que inyectamos nosotros, en su mayo-
ria en el plano muscular.

El lipoinjerto intraoperatorio que realizamos en el pri-
mer tiempo quirtrgico es el pilar de la técnica, debido a
que su adecuada ejecucion permite alcanzar entre el 50 a

662
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Tabla Il. Caracteristicas quirtrgicas de las pacientes

del grupo de estudio

bolos laminados de tejido graso en y entre los
fasciculos musculares y el plano subfascial;

1. Tipo de reconstruccion
a. Inmediata Ninguna
b. Diferida 24 (100%)

2. Volumen injertado
a. Total Intraoperatorio (1* sesion)
i. Intramuscular en latissimus dorsi
ii. Otros tejidos

c. Total:

3. Manejo de la isla cutinea

a. Sin desepitelizacion 13 (54.2%)
b. Desepitelizacion parcial 8 (33.3%)
c. Desepitelizacion total 3(12.5%)

4. Manejo del tejido lateral de la mama
a. Sin cirugia 15 (62.5%)
b. Colgajo transposicion 9 (37.5%)

5. Tiempo operatorio
a. Primera sesion
a. Sesiones siguientes
a. Ultima sesién

2h 5m — 4h 30m (media 3h 15m)
45m — 2h (media 50m)

6. Estancia hospitalaria
a. Primera sesion
b. Sesiones siguientes
¢. Ultima sesién

2 — 6 dias (media 4.1dias)
Ambulatorio
1 — 3 dias (media 2.3 dias)

7. Mama contralateral

a. Reduccion 9 (37.5%)
b. Mastopexia 7 (29.1%)
b. Aumento
* Prétesis 1 (4.2%)
e Lipoinjerto 3 (12.5%)
d. Ninguna 4 (16.7%)

8. Complicaciones.
a. Inmediatas: seroma dorsal 1 caso
b. Tardias: ninguna

9. Intervalo entre sesiones: 2 a 9 meses (media 4.6 meses)

10. Numero de sesiones hasta completar reconstruccion
(media 2.8 sesiones)

a. 1 sesion 3 casos (12.5%)
b. 2 sesiones 5 casos (20.8%)
c. 3 sesiones 9 casos (37.5%)
d. 4 sesiones 7 casos (29.,%)

260 — 400 cc (media 332 cc)
180 — 300 cc ( media 267 cc)
40 — 100 cc (media 65 cc)

b. Sesion postoperatoria (2¢ — 3" -4* sesiéon) 80 — 200 cc (media 150 cc)
380 — 780 cc (media 525 cc)

1h 20m — 2h 30m (media 1h 55m)

llevamos a cabo esta lipoinyeccion lenta-
mente y en forma retrograda, previa aspira-
cion para comprobar que no estamos en un
vaso sanguineo. La preservacion de la fascia
muscular contribuye a retener el tejido graso
inyectado, en especial durante la manipula-
cion del colgajo. Completamos la formacién
del monticulo mamario con el manejo del
musculo lipoinjertado, de la isla cutdnea y de
la zona lateral de la mama.

No hemos tenido complicaciones como el
sindrome de embolia grasa (SEG) ni casos de
embolia grasa macroscopica. Ambas son ries-
gos inherentes a estos procedimientos quirtr-
gicos, aunque tienen mecanismos y manifes-
taciones diferentes. El SEG es una respuesta
inflamatoria que ocurre cuando los tejidos gra-
sos o los dcidos grasos libres pasan al torrente
sanguineo; su sintomatologia puede darse
hasta 72 horas después del trauma. En lipoes-
cultura estd asociado a la manipulacion exce-
siva de grasay a la inyeccion intramuscular de
tejido graso con presiones que superan la re-
sistencia de las paredes vasculares. En la téc-
nica descrita, el riesgo es minimo por la poca
manipulacién del tejido graso que realizamos
y la inyeccidn retrograda en bolos pequeios
(de 1 a 3 cc) con poca presion de eyeccion.
Para su prevencion es importante la hidrata-
cion adecuada del paciente que favorece la di-
lucién de la grasa intravascular® y el uso de
corticoides que limitan el dafio tisular.?® La
embolia grasa macroscopica ocurre cuando se
inyecta tejido graso al torrente sanguineo, pro-
duciendo un bloqueo mecdnico de los vasos
grandes y medianos; es de presentacion subita,
casi siempre mortal, y ocurre generalmente en
el intraoperatorio o postoperatorio inmediato.

100% del volumen total requerido, dependiendo del ta-
mafio de la mama contralateral. En el intraoperatorio, los
tejidos expuestos ofrecen un lecho receptor mas amplio
y una vision directa para lipoinyectar grandes volimenes
(hasta 400 cc) en los diferentes planos: muscular, retro-
muscular, subfascial, subcutdneo y subdérmico, sin la
presion restrictiva del lecho. Los planos muscular y sub-
fascial son los que aseguran mayor prendimiento de los
lipoinjertos. Por ello, aplicamos el mayor volumen en
estos planos, especialmente en el colgajo de latissimus
dorsi que recibe hasta el 80% del volumen total injertado
en esta fase. Realizamos la inyeccién intramuscular del
microinjerto con jeringas de poco volumen, de 1 a 3 cc,
porque minimizamos asi la presion de cizalla y permiten
aplicar en forma mds precisa y en multiples puntos mini-
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Por ejemplo, la necropsia de los casos estu-
diados en lipoinyeccion de la region glitea revela lacera-
cion de la vena glutea ocurrida durante la lipoinyeccion
glitea en la regién piriforme.?* Para minimizar estos
casos se debe evitar la lipoinyeccion en zonas profundas
cercanas a vasos grandes. La técnica que nosotros descri-
bimos ofrece la ventaja de que la lipoinyeccion se realiza
bajo vision directa, con jeringas de poco volumen, poca
presion y con la precaucion de aspirar antes de proceder
a la inyeccion retrograda.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio confirman
que la fusién del microinjerto graso con el colgajo de la-
tissimus dorsi es una buena alternativa en reconstruccion
mamaria por las siguientes razones: primero, porque uti-
liza solo tejidos aut6logos que evitan las complicaciones
del uso de implantes mamarios; segundo, porque es una
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técnica facil y segura; tercero, porque utiliza tejidos sin
causar alteracion funcional importante ni debilitar la zona
donante; cuarto, porque es versétil, con buenos resultados
en volumen, textura y forma de la mama reconstruida;
quinto, porque la recuperacidon postoperatoria de las pa-
cientes es rapida, con minimas complicaciones; sexto,
porque su coste es menor debido a que evita el uso de
prétesis y equipos sofisticados, con resultados sosteni-
bles a largo plazo. Sin embargo, el mayor inconveniente
que observamos es el tiempo prolongado que es necesa-
rio para terminar la reconstruccién completa, especial-
mente en pacientes con mamas grandes y/o irradiadas,
pues requieren mayor nimero de sesiones de lipoinjerto.

Las complicaciones en nuestros casos han sido mini-
mas; los puntos de adherencia en el lecho del colgajo de
dorsal ancho y el uso de una isla cutdnea pequefia, han
sido factores importantes para minimizar las complica-
ciones en el drea dadora, tan frecuentes por lo demds en
este tipo de colgajos.

Conclusiones

La técnica descrita permite realizar con éxito recons-
trucciones mamarias de diferente tamafio, convirtiéndose
en una alternativa de reconstruccién que ofrece los be-
neficios de una reconstruccidon autéloga con menores
complicaciones que los colgajos utilizados actualmente,
ya que evita los riesgos de la anastomosis microquirtr-
gica de los colgajos libres, la debilidad de la pared abdo-
minal de los colgajos TRAM pediculados y las compli-
caciones del colgajo de dorsal ancho extendido.
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El autor describe una estrategia de reconstruccién ma-
maria puramente autéloga basada en la técnica cldsica de
reconstruccion con lattissimus dorsi pediculado, poten-
ciando su volumen con injertos de tejido adiposo aplicados
simultdneamente a la elevacion del colgajo, y de forma di-
ferida hasta la obtencién del volumen deseado.

Hay que felicitar al Dr. Marcos Quispe por su apuesta
por una reconstruccién puramente autéloga cuando esta es
posible, puesto que como comenta el autor, los resultados
a largo plazo son mds estables y satisfactorios, y a veces se
limita su indicacién por el mayor grado de complejidad y
tiempo a emplear en su ejecucion.

Por mi particular dedicacién a las técnicas de injerto
graso y reconstrucciéon mamaria, leo con interés su articulo
y me gustaria comentar algunos aspectos del mismo.

En primer lugar, en cuanto a la técnica, serfa de agradecer
al autor, y en general a aquellos autores que comparten sus ex-
periencias en injerto de tejido adiposo, que especificaran ade-
cuadamente las caracteristicas bdsicas del material empleado.
En este caso el autor comenta que emplea cdnulas de 2 mm,
sin especificar si estos 2 mm son a expensas del didmetro de
la cdnula o del didmetro del o de los orificios de la misma.
Este tltimo factor se ha demostrado mds determinante en
cuanto a viabilidad y capacidad de integracién del injerto que
el propio didmetro de la cdnula; y adquiere mds relevancia
cuando el autor comenta que realiza la inyeccidn con agujas de
21 y 18G. Si el didmetro del orificio de la canula fuera de 2
mm no seria posible que el injerto pudiera atravesar unas agu-
jas de tan pequeilo didmetro sin perder su viabilidad.

También al respecto del uso de agujas de 21 y 18G me ha
sorprendido que el autor se incline por utilizar material cor-
tante para la introduccién del injerto cuando es de aceptacion
general que, en tejidos sanos, el empleo de cdnulas de punta
roma garantiza un menor traumatismo del tejido receptor, y
por tanto, una mayor capacidad del mismo para integrar el in-
jerto. También hay que recordar que las cdnulas de punta
aguda o las agujas son también lesivas para el material injer-
tado, por lo que el rendimiento global de la técnica se puede
ver comprometido. Y no parece muy adecuado el uso de agu-
jas en lugar de canulas cuando en ese caso se realiza la infil-
tracién de la grasa adyacente a los pediculos vasculares
musculares, que pueden resultar lesionados, reduciendo la via-
bilidad muscular y por tanto reduciendo el volumen final.

Es habitual que muchos cirujanos opten por no procesar
el injerto con centrifugado ni otras medidas de purificado y
concentracion del tejido. Acostumbra a justificarse este pro-
ceder en el principio de que el tejido graso es mds viable de
este modo, pero hay que recordar que los estudios con me-
todologia objetiva tienden a mostrar que el rendimiento es
menor, porque aunque el injerto sea mds viable, por unidad
de volumen muestra una menor concentracion de tejido y
un menor porcentaje de tejido util.

Seria también interesante conocer el criterio de cadencia
de las sesiones adicionales de injerto graso del autor, puesto
que solo comenta que el rango es de 2 a 9 meses. Tal y como
Yoshimura y col. han establecido en sus estudios sobre la
evolucion de los injertos grasos, deberia transcurrir un lapso
de tiempo minimo de 6 meses entre una y otra sesioén puesto
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que a los 3 meses seguian observando fendmenos de reab-
sorcién del material no integrado y de regeneracion tisular
que van a favorecer una integracion del siguiente injerto.
Particularmente he observado que si este tiempo se alarga a
1 afo, los resultados son todavia mejores en este tipo de in-
dicaciones donde existe un alto componente de fibrosis en
los tejidos, la cual mejora por los efectos antifibréticos de
los injertos grasos.

Comenta el autor que siempre emplea como zona do-
nante la abdominal anterior, lo cual no me parece muy ade-
cuado en este grupo de pacientes donde hay siempre un
cierto riesgo de recidiva y necesidad potencial de realizar
una exéresis radical de tejidos, que requiera de cobertura
del defecto. Esto se puede ver comprometido por la ausen-
cia del lattissimus dorsi homolateral. En mi experiencia pre-
fiero guardar la opcion de poder realizar un colgajo DIEP
en caso de recaida. Por otro lado, la obtencion desde la re-
gion lumbar (flancos) permite aspirar el tejido graso al
mismo tiempo de la diseccién del colgajo, trabajando con 2
equipos y procesando al mismo tiempo el tejido, lo que im-
plica un ahorro de tiempo importante dado que se trata de
una técnica laboriosa en contraste con la reconstruccién con
dorsal e implante.

En mi experiencia personal de 10 afios con la técnica
descrita por el autor, me parece que sus buenos resultados se
podrian todavia beneficiar de una optimizacion técnica glo-
bal, es decir, procesado adicional a la decantacion del ma-
terial, uso de cdnulas y mayor tiempo entre sesién y sesion
de injerto graso, que le permitirfan obtener los mismos re-
sultados con menos sesiones. Mds de la mitad de sus pa-
cientes han recibido entre 3 y 4 cirugias y creo que es
optimizable a 2 cirugias, con un méximo de 3.

En cuanto a la bibliografia recopilada, creo que es im-
portante asignarle a Emmanuelle Delay el lugar que se me-
rece como pionero®? en proponer esta estrategia de
reconstruccidn, puesto que el autor solo lo menciona en una
revision del 2015. Tras la lectura de su articulo publicado en
el 2006 iniciamos nosotros el empleo de los injertos grasos
en reconstruccién mamaria justo en su indicacién combi-
nada con lattissimus dorsi, a lo que han seguido centenares
de pacientes en multiples indicaciones y opciones de uso.

Animo al Dr. Marcos Quispe a seguir trabajando en un
campo tan ilusionante como son las mdltiples aplicaciones
de los injertos grasos en cirugia reconstructiva.
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Respuesta al comentario del Dr. ). Fontdevilla

Dr. J.L. Marcos Quispe

Agradezco al Dr. Fontdevilla por el interés en el articulo,
los comentarios y las observaciones propuestas.

El lipoinjerto es una excelente herramienta en la Ciru-
gia Estética y Reconstructiva, cuyo éxito depende de varios
factores que han sido estandarizados en sus diferentes fases,
como la toma de la muestra, su procesamiento y lipoinyec-
cién. En este marco, no existen diferencias significativas en
las zonas dadoras de injertos ni en el procesamiento del te-
jido obtenido (decantacién frente a centrifugacion).

Con respecto a la obtencidn del tejido graso, utilizamos
cdnula roma de 2 mm con 2 orificios de 1.5 mm ubicados en
el extremo distal, muy cerca de la punta, similar a la cdnula
tipo I de Coleman. Asimismo, a pesar de que para la lipoin-
yeccidn se emplean de preferencia cdnulas con orificios de
didmetro similar a los de la cosecha, hemos optado por uti-
lizar la aguja hipodérmica N° 18 (microinjerto) y, even-
tualmente, N° 21 (nanoinjerto) porque permiten aplicar
pequeiios volimenes de grasa con multiples punciones. En
consecuencia, logramos lipoinyectar hasta 300 cc en el mus-
culo latissimus dorsi, observando un incremento de hasta 4
veces su grosor. Estos resultados no hemos podido obtener-
los cuando hemos utilizado cdnulas de lipoinyeccién de 1.4
mm, por lo que optamos por reservar estas Ultima solo para
las sesiones posteriores de reconstruccion.

Por otro lado, la aguja hipodérmica N° 18 tiene un did-
metro de 1.2 mm que representa 0.3 mm menos que el orifi-
cio de la canula de cosecha; esta minima diferencia no altera
sustancialmente la viabilidad del adipocito, si consideramos
que ademas su tamafio es de 70 - 100 micras. Asimismo, la
posibilidad de alguna lesién vascular se minimiza porque la
infiltracién se realiza bajo vision directa y con los cuidados
necesarios; prueba de ello es la ausencia de lesiones en nues-
tros casos, y el alto grado de prendimiento se evidencia cli-
nicamente desde la primera sesién de reconstruccion.

El intervalo entre sesiones propuesto inicialmente fue de
3 meses, pero el sistema hospitalario dificulté el cumpli-
miento de este plan, obteniendo un rango amplio de aten-
cién de entre 2 a 9 meses. Sin embargo, la mayoria de
pacientes mantuvo un promedio de 4.6 meses. Considera-
mos que el tiempo es adecuado porque tanto para Kato y
col., como para Mashika y Yoshimura” el periodo de repa-
racion y la neoformacién de adipocitos termina a las 12 se-
manas después de realizado el lipoinjerto.

Respecto a la ventaja de realizar la liposuccién de los
flancos en forma paralela a la diseccién del colgajo de la-
tissimus dorsi y el ahorro en el tiempo quirdrgico, es discu-
tible porque la realizamos paralelamente a la preparacion
del lecho receptor y porque ademds, a nuestro juicio, inter-
fiere con la diseccién del colgajo en su porcién distal; asi-
mismo porque la comunicacién de la zona de liposuccién
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con el lecho del colgajo incrementa el riesgo de seromas; y
finalmente, porque no siempre proporciona el volumen de-
seado.Tampoco compartimos la idea de que la liposuccion
en el abdomen anterior interfiere en la utilizacion futura del
colgajo DIEP, ya que existen estudios clinicos que han de-
mostrado que la liposuccién abdominal no produce lesion
significativa en la mayoria de los vasos perforantes® y en
varias publicaciones se han descrito con éxito colgajos
TRAM pediculados,” TRAM libres.» DIEP y SGAP® en
pacientes con liposuccion abdominal previa, e incluso el uso
de colgajo de gracilis libre en pacientes con antecedentes de
liposuccién de muslos.

Es justo el reconocimiento al Dr. Emmanuelle Delay
quien ha realizado numerosas publicaciones de reconstruc-
cion autéloga de la mama utilizando el colgajo de latissi-
mus dorsi, inicialmente como colgajo extendido, y asociado
luego con lipoinjerto; también ha realizado lipomodelado
en mamas ya reconstruidas, e incluso reconstrucciones ma-
marias solo con lipoinjerto en casos de mamas pequeiias.
Sin embargo, la técnica que €l utiliza es diferente a la pro-
puesta, pues la lipoinyeccidon la realiza entre 3 a 5 meses
después del colgajo, y termina la reconstruccién en 4 sesio-
nes y en los casos de mamas con radioterapia hasta en 6 se-
siones; de hecho, nosotros iniciamos de esa manera aunque
sin lograr los excelentes resultados del Dr. Delay. En la bus-
queda por mejorar nuestros resultados desarrollamos la téc-
nica propuesta que, a nuestro juicio, optimiza los resultados,
pues el nimero de sesiones para completar la reconstruc-
cion, en la mayoria de los casos, es de 2 a 3, e incluso hemos
realizado 3 casos de reconstruccion completa (incluyendo
el CAP) en una sola sesién. Solo en los casos de radiotera-
pia llevamos a cabo hasta 4 sesiones.
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