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MESA REDONDA: LIPOFILLING EN CIRUGIA MAMARIA

Reconstruccion mamaria postumorectomia con lipofilling
Joan Fontdevila Font

Barnaclinic, Hospital Clinic, Barcelona, Espafia

Con el objetivo de proporcionar nuevos datos acerca del El criterio de inclusion principal era presentar un defec-
comportamiento de los injertos de tejido adiposo en la to volumétrico importante en la mama, lo que acostumbra
mama y de su seguridad disefiamos un estudio clinico ob- a relacionarse con haber padecido previamente un tumor
servacional en pacientes con cancer de mama tratadas me- grande, que en la clasificacion TNM fuera igual o superior

diante cirugia conservadora. aT2.
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Los injertos de tejido adiposo se obtuvieron preferente-
mente de zonas donantes del tronco (abdomen o lumbar),
mediante aspiracion a baja presion con canulas atrauma-
ticas, y purificados mediante centrifugacion y posterior
implante con canulas finas atraumaticas. El tratamiento se
planificd en 2 o mas procedimientos con el fin de evitar
complicaciones relacionadas con la sobrecorreccion, como
pueden ser los quistes oleosos, focos de esteatonecrosis,
macro y microcalcificaciones, etc.

Todas las pacientes analizadas fueron tratadas y seguidas
del cancer de mama en la misma institucion en la que se
realizo el procedimiento y el seguimiento. Se registraron los
cambios en la puntuacion de BI-RADS y de las mamografias.

Cumplieron con los criterios de inclusion y los controles
programados 27 pacientes; 21 de ellas presentaron tumores
T2, 6 T3, y nadie presentd un tumor T4; 3 completaron 4
anos de seguimiento, 8 completaron 3, 9 completaron 2y 9

completaron 1 ano. Quince se sometieron a 2 procedimien-
tos de injertos de grasa, 11 se sometieron a 3 y 1 paciente
logré el resultado deseado con sélo 1. Los controles clinicos
y mamografias no mostraron ninguna paciente con recaida
de la enfermedad. Ninguna paciente presento complicacio-
nes destacables. La necrosis grasa no se detectd en ninguna
paciente. La puntuacion de BI-RADS no cambid, pero los
radidlogos apreciaron en varios casos que la evaluacion de
la mamografia era mas facil que en la exploracion basal.
Todas ellas experimentaron una mejora total en la forma
del pecho.

De estos resultados se deduce que es posible una recu-
peracion completa de la forma del pecho con los injertos
de grasa tras cirugia conservadora del cancer de mama. A
pesar de que implica colocar el injerto en el parénquima
mamario, esto parece ser seguro y no crear lesiones que
pudieran interferir con la deteccion del cancer.
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Introduccion

La reconstruccion mamaria con tejido adiposo es muy (til
para corregir y modificar el tamano y la simetria mamarias,
pero la reconstruccion de una mama Unicamente con grasa
es dificil porque la forma resultante suele ser plana en lugar
de cénica. Presentamos nuestra técnica de reconstruccion
mamaria utilizando Unicamente tejido adiposo autélogo que
nos permite obtener mamas con la forma conica deseada.

Método

Nuestra técnica de reconstruccion mamaria esta indicada
en pacientes con piel elastica y flacida, y se realiza median-
te inyecciones multiples, constando de 2 o 3 etapas:

- En la primera etapa se inyectan unos 150 ml de tejido adi-
poso obtenido mediante la técnica de liposuccion a bajas
presiones con canula de 3 mm. En este primer tiempo qui-
rurgico se decide la localizacion del nuevo surco, donde
se llevan a cabo unos puntos de fruncimiento. Para ello,
se realiza una incision de 4 cm de longitud en epidermis y
dos tercios de dermis. En cada extremo de esta incision se
realiza un corte de 3 mm hasta llegar a tejido graso. Con
una sutura de material trenzado permanente del niUmero
0 se realiza un punto para provocar el fruncimiento del
tejido.

- La segunda etapa se realiza a los 3 meses de la primera.
Se inyectan nuevamente unos 150 ml de tejido adiposo

autdlogo y si ya tenemos el volumen suficiente se remo-
dela la mama para obtener la forma de cono deseada.
Para ello disefiamos un triangulo isosceles desde la nueva
posicion donde queremos situar el complejo areola-pezon
hasta el surco submamario, lo suficientemente amplio
para crear la forma de cono buscada al unir los 2 lados
con una “T” invertida. Desepidermizamos el triangulo y
mediante una incision donde se realizaron las suturas de
fruncimiento disecamos el tejido en el plano prepectoral.
Seguidamente suturamos los pilares y anclamos el tejido
mamario hasta que el surco coincida con la sexta costilla.
Se reconstruye el complejo areola-pezoén. Finalmente se
puede completar la remodelacion de la nueva mama con
inyecciones de tejido adiposo. A nivel del surco, la herida
se cierra con un pequeno lifting de la piel abdominal. En
la mama contralateral, casi siempre es necesario realizar
una reduccion-pexia mamaria que efectuamos con una
cicatriz en “T” invertida procurando obtener la mayor si-
metria de forma y cicatrices entre los 2 lados.

Resultados

Entre 2008 y 2011 hemos realizado nuestra técnica en 10
pacientes (edades comprendidas entre 54 y 68 anos), en
una de ellas de manera bilateral. Los resultados han sido
positivos, permaneciendo el tejido injertado y la forma co-
nica de la mama estables en el tiempo. Los volimenes me-
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dios de tejido adiposo inyectado fueron de 150 ml, tanto en
el primer como en el segundo estadios'.

Discusion

La posibilidad de reconstruir una mama Unicamente con
tejido adiposo ha sido descrita por varios autores, con di-
versos grados de reabsorcion de la grasa y con una forma
resultante aplanada, resultando dificil remodelar la grasa
para obtener la forma de cono deseada?. Se han descrito
diferentes sistemas de expansion externa con el objetivo de
mejorar la forma de la neomama, con resultados desiguales
y con el principal inconveniente de la incomodidad por par-
te de las pacientes, al tener que llevar el sistema durante
varios meses3.

Con nuestro protocolo de reconstruccion mamaria uni-
camente con tejido adiposo en 2 o 3 estadios obtenemos
un tejido graso de volumen suficiente para modelarlo y dar
forma a la mama. Durante las inyecciones aplicamos sutu-
ras de fruncimiento en el lugar donde se desea ubicar el
nuevo surco submamario. Posteriormente creamos la forma
de cono deseada desepidermizando un triangulo central, di-
secando en el plano prepectoral, suturando pilares, dando
proyeccion al cono con suturas a nivel del pectoral mayor

y anclando el nuevo surco a nivel de la sexta costilla, obte-
niendo como resultado una mama con la forma deseada.

Conclusiones

Con nuestra técnica de reconstruccion mamaria con injer-
tos grasos, suturas de fruncimiento y formacion de un cono
al final del procedimiento con pexia y reinsercion del surco
submamario a nivel de la sexta costilla somos capaces de
reconstruir la mama Unicamente con grasa en pacientes con
la piel suficientemente elastica obteniendo un resultado es-
tético con forma conica en lugar de plana.
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Aplicaciones del tejido adiposo autélogo en el aumento de mamas
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En 1987 Bircoll publicé los primeros trabajos sobre inyec-
cion de grasa autdloga en la mama. En ese mismo afo, la
Sociedad Americana de Cirugia Plastica y Reconstructiva re-
comendo que el uso de esta técnica fuera prohibido debido
a la presencia frecuente de complicaciones que comprome-
tia el screening del cancer de mama. Sin embargo, algunos
grupos continuaron trabajando en la técnica. El principal
problema de la supervivencia de la grasa era con respecto
a la técnica de obtencion y a la metodologia usada en su
procesamiento e inyeccion, lo cual fue resuelto por Cole-
man con su descripcion de la “lipoestructura”. La técnica
de Coleman ha sido validada mundialmente por numerosos
grupos de trabajo.

El mismo Coleman publicé un trabajo en 2007 en el que
demostraba la seguridad y resultados con su técnica en au-
mento de mamas. Desde entonces varios equipos han esta-
do trabajando en el uso de tejido, adiposo tanto en recons-
truccion como en aumento de mamas.

Khouri ha presentado muy buenos resultados con pre-
expansion (BRAVA) e injerto de grasa posterior (Clin Plast
Surg. 2009;36:269-80). Del Vechio ha refrendado es-
tos resultados muy recientemente (Plast Reconstr Surg.
2011;127:2441-50). Petit et al han presentado una expe-

riencia de 10 afos con mas de 800 casos de injertos de
tejido adiposo en cirugia mamaria con resultados estables
y sin mayor incidencia de cancer de mama (Plast Reconstr
Surg. 2011;128:341-6).

Los principales interrogantes con respecto a la técnica se
basan en los cambios que puede producir en la mamografia
debido a necrosis grasa y calcificaciones.

Nosotros comenzamos usando la técnica en pacientes con
reconstruccion mamaria, como complemento a procedi-
mientos ya realizados (expansor, TRAM, defectos tras ciru-
gia conservadora). Posteriormente, como técnica Unica en
reconstruccion mamaria y, finalmente, en cirugia estética
de la mama (dobles contornos, aumento primario).

Presentamos la técnica utilizada y nuestra experiencia
inicial en cirugia estética de la mama (aumento). Las ven-
tajas de la técnica son, en nuestra opinion:

- Ideal para mujeres que acuden a la consulta para un con-
torno corporal (liposuccion, abdominoplastia) y que soli-
citan también aumento del volumen mamario (tipico de
mujeres tras embarazos).

- La mama obtenida es muy natural, tanto en forma como
en tacto, y sin cicatrices visibles.
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- Ideal para mujeres que no desean implantes.
- Complemento al aumento mamario con protesis y pacien-
tes con defectos de forma (mamas tuberosas)

Las desventajas son:

- Limitacion en cuanto al volumen conseguido en una sola
operacion (maximo una copa). Si se desea mas volumen se

precisan varias intervenciones (lo que incrementa el coste
y riesgos para la paciente).

- Técnica larga y tediosa (puede hacer cometer errores en
la inyeccion).

- No indicada en toda la poblacion femenina (sélo mujeres
con acumulos grasos susceptibles de ser utilizado).

- Faltan estudios a largo plazo con respecto al impacto en
el screening mamario.



