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JOVENES, NO TAN... VIEJOS

La escritora Simone de Beauvoir en su libro La vejez relata la leyenda de una aldea en una isla leja-
na en la que eva costumbre el ritual de sacrificar a los viejos y comérselos; al cabo de un tiempo de esta
prctica se fueron perdiendo los recuerdos de los ancestros, los origenes, la historia, y cuando quisieron
reconstyuir sus casas, sus refuugios, no supieron cémo hacerlo, nadie sabia...

Hay un viejo dicho: “El cementerio esta lleno de imprescindibles...”. Es cierto que todo pasa y todo puede
ser reemplazado, pero también es cierto que hay pérdidas y vacios que son dificiles de llenar, porque hay
seres que pasan por este mundo desemperiando roles de gran importancia. Esto sucede tanto en nuestras
vidas privadas como profesionales.

Cudntas veces en una determinada situacién nos encontramos pensando en el gesto, en la decision que
hubiera tomado ese fulano... imprescindible que todos tenemos en nuestro mundo propio.

Volviendo al titulo Jovenes, no tan... viejos, asi son los integrantes de nuestra sociedad, asi de variada
es. Esto hace que evolucione constantemente por el aporte que hacen los jovenes con su conocimiento
proveniente del abora..., que si bien no tienen experiencia tienen, en cambio, un gran empuje. Los no
tan jévenes, que aportan sus conocimientos basados en la experiencia, tienen la fuerza para producir los
cambios. Los viejos, que fueron jévenesy que tienen mucho para decir y dar, comprenden que el tronco, el
Jfollaje, los frutos son importantes, pero que sin la raiz no habria tronco, ni follaje, ni fruto.

Es por eso que nuestra sociedad respeta a sus mayores miembros honorarios, cirujanos maestros. No se
trata de vivir en el pasado, sino de abrir ese pasado de trayectoria a los miembros que se van incorporando
para que los que hoy son alumnos puedan, en el futuro, ser maestros.

El'vio fluye en una direccion y los que lo navegan indefectiblemente pasarin por los mismos lugares por
donde pasaron otros.

Los Jovenes, no tan jévenes, AGRADECEN porque agradecer es rendir homenaje a los otros, que tantas
cosas hicieron, tanto trabajo desinteresado realizaron, por las huellas que dejaron para que uds. hoy
puedan transitar.

Dra. Martha O. Mogliani
Editora
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EL ORIGEN DEL COLGAJO TRAM
PARA RECONSTRUCION MAMARIA

POSMASTECTOMIA

José Héctor Soria’, Alejandro Tuero?, Rodolfo Toledo Rios*

RESUMEN

La reconstruccién mamaria contribuye a superar las consecuencias fisicas y psicolégi-
cas de la mastectomia y es la dltima etapa del tratamiento del cdncer de mama. Su
evolucion ha logrado un punto alto de desarrollo y dentro de ese desenvolvimiento, el
cirujano plastico Enrique Gandolfo ha tenido una participacion descollante, al definir el
empleo del abdomen inferior mediante el colgajo musculocuténeo del recto abdomi-
nal. Esa técnica fue empleada por primera vez en julio de 1980. Se hace una descrip-
cion de la evolucion de la idea y de los conocimientos previos a su concrecion.

Palabras clave: reconstruccion mamaria, colgajo musculocutaneo, colgajo TRAM.

SUMMARY

The mammary reconstruction to help overcome the physical and psychological
consequence of mastectomy and is the last step of breast cancer treatment. Its de-
velopment become to high level. The Argentine plastic surgeon Enrique Gandolfo
has contributed with the defining the use of inferior abdomen through TRAM flap.
This technique was first used in July 1980. The authors describe the evolution of this
idea.

Keywords: breast reconstruction, myo-cutaneous flap, TRAM flap.

“Las grandes ideas son aquellas de las
que lo sinico que nos sorprende es que
no se nos hayan ocurrido antes’.

Noel Clarasé i Serrat

(Escritor espaol, 1899-1985)

INTRODUCCION

El tratamiento del cdncer mamario se apoya principal-
mente en la mastectomia. A tal punto que F. E. Adair
(cirujano estadounidense, 1953) sostenia que “mien-

-
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Cirugia Pldstica de la SACPER.
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tras la investigacidn canceroldgica no nos proporcione
una inyeccion para curar esta temible enfermedad, la ci-
rugia probablemente deberi continuar soportando la
carga de la curacion”’
Como contrapartida, al decir de Julidén C. Fernandez
(cirujano argentino, 1971), “la mastectomia radical por
cdncer es de las operaciones mds mutilantes. Producen en
la mayoria de las enfermas un trauma psiquico del que
muchas no se recuperan, y otvas tolevan la mutilacion re-
signadas, pero no conformes. Constituye un serio proble-
ma en la interrelacidn humana, dentro del campo de la
psicologia™?
La cirugfa pldstica se establece como un instrumento
vélido para aliviar esa afliccidén y confortar esas almas
traumatizadas, mediante la reconstruccién mamaria.
Actualmente admitimos con cierta naturalidad los
dichos de Gordon E. Schwartz (cirujano norteameri-
cano, 1979), que “si la reconstruccidn fuera reconoci-
da universalmente como la etapa final del tratamien-
to de la enfermedad bdsica, en vez de ser un procedi-
miento particular, indicado solo en determinado tipo
de mujeres, quizd las camparias para detectar el cincer
de mama serian mucho mejor aceptadas”>*
En los inicios de la reconstruccién mamaria, en
1887, Aristide Auguste Verneuil (cirujano fran-



Figura 1. Dr. Enrique A. Gandolfo.

cés, 1823-1895) utiliza parte de la mama sana, mo-
vilizada a expensas de un pediculo superior.

Adn en el siglo XIX, en 1895, es bien conocida la pu-
blicacién de Vincenz Czerny (cirujano alemén, 1842-
1916), donde refiere la reparacion de una mastectomia
subcutdnea por fibroadenoma y mastitis cronica, em-
pleando para la reconstruccién un lipoma benigno re-
movido de la regién lumbar.

Es en el siglo XX cuando la reconstruccién mamaria
adquiere ¢l mayor desenvolvimiento, en el que la ciru-
gia pldstica argentina ha sido protagonista a través de
cirujanos que han desarrollado técnicas que contintian
teniendo vigencia.

El propdsito de este articulo es introducirnos en la
evolucién de una idea, cuyo fruto fuc la técnica de re-
construccién mamaria que utiliza al musculo recto ab-
dominal, para transportar piel y tejido celular subcu-
tinco del abdomen inferior. Como hipétesis de tra-
bajo, se plantea que dicha creacién le pertenece al ci-
rujano argentino Enrique A. Gandolfo y que la difu-
sién de su nueva técnica ha debido sortear dificultades
(Figura 1).

La comunicacién de los conocimientos médicos hasta
hace muy pocos afios tenfa un trémite lento y azaroso,
acorde con el desarrollo alcanzado por los medios en-
cargados de dicha difusion.

Utilizando datos de publicaciones de alrededor del
afio 1982 y los relatos de algunos de sus protagonistas,
se analizardn ciertos hechos histéricos.

Revista Argentina de Cirugfa Pléstica - Volumen XX - Nimero 3 @
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Figura 2. Cortes seriados en el extremo lateral derecho hasta ob-
tener el sangrado que compruebe un aporte vascular suficiente.®

SURGE UNA NUEVA TECNICA

Enrique Aldo Gandolfo desempefd la jefatura del
Servicio de Cirugfa Plastica del Hospital Municipal
de Oncologia, desde 1970 hasta 1995, reemplazando
en dicho cargo al cirujano maestro Héctor Salvador
Marino. Trabajando en forma estrecha con el Servicio
de Patologfa Mamaria, asumi la tarea de realizar las
reconstrucciones mamarias, post-mastectomia por
cancer.

Gandolfo nos relata que la téenica de Julidn Ferndndez
era la que mds lo satisfacfa, con la que adquirié una
gran experiencia. Pero advertia que, con cierta frecuen-
cia, el extremo distal del colgajo se perdia por necro-
sis. Al rotarlo para trasladarlo al térax, su viabilidad se
comprometia, al alterarse principalmente su retorno
Venoso.

Con la necesidad de modificar esa situacién y con el
convencimiento de que la solucidn estaba en la anas-
tomosis microquirtrgica entre los vasos del colgajo ab-
dominal y los vasos de la axila o los del térax, empezd
en 1978 en la Universidad de Buenos Aires, un curso
de microcirugfa de 6 meses de duracién, que estaba di-
rigido, por y para neurocirujanos.

No conforme con ello, en 1979, realiza disecciones ca-
davéricas en la 22 Citedra de Anatomia de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, donde
profundiza el conocimiento de la anatomia de la pared
abdominal en general y del musculo recto abdominal
en particular. En una de sus publicaciones de su técni-
ca, hace un explicito reconocimiento a la colaboracién
recibida del Dr. Vicente Hugo Bertone.

Mientras tanto, en sus casos clinicos quirtrgicos, pat-
ticularmente en las dermolipectomias abdominales
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@ El origen del colgajo TRAM para reconstrucion mamaria posmastectomia

Figura 3. Luego de resecar el extremo lateral derecho del colgajo,
se lo repone en su lecho, durante una semana, antes de trasladarlo.

con incisiones horizontales, realiza cortes seriados de
los extremos de la porcidn que se elimina del colgajo
abdominal. Con estas incisiones seriadas, hasta obte-
ner un sangrado, lograba evidenciar el mapa del aporte
vascular de dicho colgajo. (Figura 2).°

En su primer caso clinico de reconstruccién mamaria
con colgajo abdominal musculocuténeo, operado el
22 de julio de 1980, difiere ¢l traslado de ese colgajo.
Reseca 1/5 del extremo lateral del colgajo, “el que mos-
traba rémora venosa’, y lo vuelve a apoyar, dejindolo
en su lecho, por el término de una semana (Figura 3).°

DERROTERO HACIA LA PUBLICACION

La técnica de reconstruccidn mamaria posmastecto-
mia por cdncer, utilizando los tejidos dermograsos
del abdomen inferior, empleando para su transporte
a la region tordcica al musculo recto abdominal, apa-
rece publicada en la revista Plastic and Reconstructive
Surgery, en febrero de 1982.

Sus autores, Carl R. Hartrampf, Michael Scheflan y Paul
W. Black (Figuras 4 y 5), muestran los distintos dise-
fios de colgajos posibles, uno vertical y dos de disposi-
cién horizontal, convenientes para sus correspondien-
tes casos clinicos. Hacen alusidn a los estudios clinicos y
a las disecciones anatémicas realizados previamente. Su
primera paciente fue operada en septiembre de 1980. En
los tres primeros casos clinicos, difieren el traslado del
colgajo por el término de dos semanas. (Figura 6).°
Previo a esa publicacidn, la técnica es presentada en
el 60th Annual Meeting of the American Association of
Plastic Surgeons, en Williamsburg, Virginia, el 12 de
mayo de 1981.

Figura 4. Dr. Carl R. Hartrampf.

Por otro lado, el nuevo procedimiento concebido por
Gandolfo es publicado en la revista British Journal of
Plastic Surgery, en octubre de 1982. Relata la investi-
gacion clinica de la circulacién del colgajo abdominal,
y logra determinar que el 20% debe ser desechado. En
sus dos primeros casos, difiere el traspaso del colgajo
musculocutdneo, por el término de siete dias.’

Antes de su publicacién, es presentado en el
“Symposium Internacional: Trasplante de Tejidos
Musculocutdneos y Musculares”, organizado por la
Sociedad Argentina de Cirugia Pléstica, presidido por
el Dr. Erdulfo Appiani, realizado en Buenos Aires, del
24 al 27 de agosto de 1981.

Pero previo a la publicacién de octubre de 1982, como
lo narra el Dr. Gandolfo, durante un viaje realizado a
Estocolmo, Suecia, en abril de 1981 lo entrega perso-
nalmente para su difusién —gracias a la intermediacion
del Dr. John O. Strombeck- a la revista Scandinavian
Journal of Plastic and Reconstructive Surgery.

Seis meses después, su articulo es devuelto, porque no
reunfa la condicién requerida de ser miembro de la
Scandinavian Association of Plastic Surgeon.
Inmediatamente, en octubre de 1981, lo envia por correo
ala revista British Journal of Plastic Surgery. Hubo que es-
perar un afo para su aparicién, debiendo sortear un obstd-
culo mds, como fue la infausta contienda bélica entre Gran
Bretafiay la Argentina, por las Islas Malvinas (Figura 7).
Contempordneo a este tramite, el trabajo es entre-
gado para su publicacién a la revista Cirugia Plistica
Argentina, el cual aparece en el primer nimero del afio

1982 (Figura 8).



Figura 5. Dr. Michael Scheflan.

A partir de estos articulos, los originados por
Hartrampf'y colaboradores y por Gandolfo, la recons-
truccién mamaria toma otro destino. Se conoce y se
desarrolla una nueva técnica hasta alcanzar un alto gra-
do de adelanto, que desembocé en los procedimientos
tal como se emplean en la actualidad.

ANTECEDENTES A LA IDEA

En 1979 (y en 1981), Thomas H. Robbins publica una
técnica de reconstruccién mamaria “utilizando el col-
gajo musculocutineo en isla del recto anterior del abdo-
men produciendo mejores resultados que con otras técni-
cas usadas comiinmente’.

Realmente, hasta ese momento, es el mayor logro ob-
tenido con el empleo de dicho colgajo musculocutd-
neo. Valiéndose de la mitad superior del musculo, lo-
gra trasladar tejido hemiabdominal con un disefio ver-
tical supraumbilical *’

Los intentos previos, los de Harold Delf Gillies
(1942), Julian C. Fernandez (1969), D. Ralph Millard
jr. (1976), John M. Drever (1977), John R. Lewis jr.
(Sliding flap, 1979), Donald R. Marshall (1981), son
colgajos dermograsos de la pared abdominal, los que
son cuestionados por el riesgo de sufrir necrosis, a pe-
sar de que conllevan, al menos, un tiempo de diferido

antes de su transposicién a la regién mamaria.'*!*
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Figura 6. Esquemas con un disefo vertical y dos disefios horizonta-
les, originados por Hartrampf.®

La aplicacién de los conocimientos de la circulacion
axial y de perforantes en los colgajos, se realizé a partir
de los estudios publicados por Toyomi Fujino (1967) y
por John B. Mc Craw (1977).151¢

Precisamente, basindose en los vasos perforantes
del recto anterior del abdomen, Yoshiaki Tai (1974),
Robert G. Brown (1975) y William M. Davis (1977)
disefian el colgajo transverso abdominal.'"”

Un paso mds adelante lo da John M. Drever (1977),
quién describe ¢l colgajo epigastrico en isla, el cual es
alimentado por el ‘¢je vascular tordcico-abdominal pa-
ramediano”, mediante la movilizacién parcial del mus-
culo recto anterior del abdomen.*

Justamente, apoyados en estos conceptos, en 1981, otros
cirujanos argentinos, Héctor S. Marino (h) y Pedro L.
Dogliotti, publican un caso de reconstruccién mama-
ria donde utilizan un colgajo abdominal bipedicula-
do, sobre una paciente operada en nuestro Hospital de
Oncologfa “Marfa Curie”. Este es més grande que el col-
gajo referido por Drever y se emplean ambos pediculos
superiores, proveyendo suficiente volumen para confor-
mar una mama, sin necesidad del auxilio de una prétesis.*!
También en 1981, John Drever reincide con un traza-
do vertical, pero esta vez desde el xifoides al pubis, uti-
lizando todo el musculo recto abdominal*

Como una alternativa al colgajo musculocutineo del dor-
sal ancho, Melvyn L. Dinner (1982) muestra, también
con disefio vertical, las ventajas del colgajo cutdneo-mus-
cular del recto anterior del abdomen (Figura 9).

DISCUSION

Desde que Harold D. Gillies (1942) recurre a los teji-

dos abdominales para conformar una neomama, se han
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Figura 7. La publicacién se vio demorada debido al lamentable
conflicto bélico por las Islas Malvinas.

sucedido una serie de diversas técnicas que persiguen el
mismo fin. A tal punto, que Julidn C. Fernandez (1971)
afirmaba “que toda mujer tiene en su abdomen una
mama de repuesto. En lenguaje antomovilistico, cuando se
queda en llanta (mastectomia) debe usar su auxilio’ para
poder seguir ‘psiquicamente normal’ su camino’*

Esto va de consuno con el “sentido comiin que le dice —a
Drever— que la reconstruccién mamaria posmastectomia
debe ser hecha con tejidos antdgenos y no con implantes.
La zona dadora mds accesible es la parte media e inferior
del abdomen”?*

Cuando J. Ferndndez expone su bien reglada técnica
en 1968, la describe —-modestamente— como una va-
riante de la de H. Gillies, haciendo hincapié en sus di-
ferencias. El primero, cirujano argentino, talla un col-
gajo abdominal plano y vertical en lugar del colgajo tu-
bulado y con direccién oblicua, disefiado por Gillies.**
La confeccién y la migracién del colgajo —en tubo o
plano— requerfa una serie de diferidos, con sus conse-
cuentes secuelas cicatriciales, y a pesar de ellos, se sufrfa
la pérdida de alguna parte del mismo.

Gandolfo, que tenfa preferencia por la técnica de J. C.
Ferndndez, no desconocia los trabajos de J.P. Webster
(1937), R.G. Brown (1975), H.D. Gillies (1957),
D.R. Millard (1976), W.M. Davis (1977), que tienen
el enorme valor como antecedente, tal como lo consig-
na en las referencias de sus articulos.>”

El punto débil estaba en la traslaciéon del colgajo. Para
salvar esa deficiencia, E. Gandolfo, como estaba con-
vencido de que la solucidn pasaba por los colgajos
con anastomosis microquirurgica, consulta el articulo
de T. Fujino (1976)* ¢ inspecciona las ideas de Hans
Holmstrém (1979),% al mismo tiempo que se entrena
en la técnica microquirtrgica. Pero tiene sus reservas,
reconociendo la necesidad de poseer un equipo entre-
nado y el riesgo de que “una trombosis venosa haga fra-
casar la intervencién”’
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Figura 8. Un esquema del articulo de Gandolfo, publicado en el pri-
mer cuatrimestre de 1982.”

El andlisis de la viabilidad del colgajo abdominal que se
desecha en la dermolipectomia es un ¢jercicio realiza-
do reiteradamente por Gandolfo. Incidiendo la piel y
el tejido celular subcutdneo de la porcidn a resecar, res-
petando las perforantes que atraviesan ambos muscu-
los rectus abdominis, se observa que se conserva compe-
tente la circulacién en todo el bloque. Al seccionar las
perforantes de un musculo y mantener indemnes las del
otro musculo, sc advierte que se mantiene una buena
circulacién en las 4/5 partes del colgajo, préximo a las
perforantes respetadas, mientras que en el 1/5 restante
s¢ observa rémora venosa y es la porcién que, en defini-
tiva, advierte que se debe eliminar (Figuras 8 y 12).57
Como se desprende del andlisis de su publicacidn, a esa
porcién inestable Hartrampf la asume como una ‘con-
Sfable extension de circulacion tipo random’”. Para sal-
var ese insuficiente retorno venoso, aconseja alojar esta
porcién del colgajo en la parte més alta de la regién
mamaria ¢ indica una posicion erecta, en el posope-
ratorio, para obtener el beneficio de la gravedad (;?).6
Se puede aceptar que el diferimiento en el traspaso del
colgajo, que Hartrampf realiza en sus tres primeras pa-
cientes, haya resultado provechoso, porque en su arti-
culo no hace expresa mencién a la cuantificacién de la
viabilidad y divisién por sectores del colgajo. La distri-
bucién del colgajo en cuatro segmentos como se cono-
ce en la actualidad (I, I, III, IV), la realiza Gregory S.
Georgiade (1984), quien, también, insiste en la indica-
cién de alojar la parte menos viable del colgajo en la re-
gi6n infraclavicular (Figuras 10y 11).%

Estamos en condiciones de inferir que Gandolfo, de-
bido a su anticipada exploracién clinico-quirtrgica,
pudo prever y anunciar la insuficiente circulacién en el
sector mas alejado de las perforantes que emergen del
musculo utilizado (Figuras 2, 8 y 12).%57



Figura 9. Colgajo musculocutdneo con disefo vertical propuesto
por M. Dinner?

El colgajo musculocutineo con pastilla de piel con un
disefio vertical para-medial paraumbilical (Robbins;
Drever; Dinner y Hartrampf ), el colgajo medioabdo-
minal (Marino-Dogliotti) y el colgajo con disefio ho-
rizontal supraumbilical (Hartrampf) tienen, como co-
mun denominador, el empleo de la porcién de muscu-
lo que estd por arriba de la arcada de Douglas, con la
consecuente minima posibilidad de provocar una de-
bilidad de la pared abdominal. En cambio, adolece de
un suficiente radio de giro y la cicatriz queda emplaza-
da en el centro del abdomen.*822021:23

El tnico disefio propuesto por Gandolfo y el dise-
fio horizontal infraumbilical de Hartrampf salvan es-
tas desventajas, proveyendo mayor cantidad de tejido
para dar volumen vy la cicatriz resultante puede ser cu-
bierta por la ropa interior, pero se obtiene un déficit en
la continencia de la pared abdominal.>7 Otro tanto su-
cede con el colgajo vertical paramediano supra- ¢ in-
fraumbilical, utilizando todo el recto abdominal, pro-
puesto por Drever (1981), pero donde la secuela cica-
trizal es notoria.”

Tanto Hartrampf como Gandolfo advierten la posibi-
lidad de hernia por debajo de la linea arcuata (arquea-
da). Asimismo, coinciden en el cierre directo de la fas-
cia, con incisiones de descarga en la aponeurosis del
musculo oblicuo externo abdominal, técnica que es co-
nocida por nosotros como maniobra de Zavaleta (ciru-
jano argentino, 1952), la que puede ser obviada en los
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Figura 10. Esquema de G. Giorgade destacando los cuatro sectores
del colgajo abdominal cuando se utiliza un sélo musculo recto an-
terior del abdomen.”

abdémenes fléccidos.’” En cambio, procurando el mis-
mo fin, desde 1981 Drever propone ‘reforzar la pared
abdominal con una fuerte malla sintética”*

Una alta incidencia de hernias es admitida por M.
Scheflan en 1983, quien indica la colocacién de una
malla de Marlex” en reemplazo de la ldmina anterior de
la fascia del rectus abdominis.*

Al momento de la primera difusién, no se cita la ocu-
rrencia de hernias en la serie de casos clinicos presenta-
dos, como si lo declara M. Scheflan, cuando defiende su
técnica en mayo de 1982, en respuesta a algunas obje-
ciones hechas por T. H. Robbins en febrero de 1982.27%
Al punto que, cuando J. Drever insta al cierre de la
zona dadora utilizando una malla de Mersilene’, como
lo sugiere su experiencia, C. Hartrampf confiesa su
desacuerdo con el material y con el método propuesto
por Drever y expone los argumentos para mantener su
postura en contra.>"#
Con respecto a la critica de Robbins ante “/z posibi-
lidad de severa complicacion tordcica” por lesién de
la pleura, obtiene una respuesta similar de parte de
Scheflan, sosteniendo su posicién. Como contraparti-
da, Gandolfo no incluye en su técnica, la riesgosa ma-
niobra de desprender al musculo rectus abdominis des-
de su origen esternal y costal, ni mucho menos resecar
una porcion de cartilago costal, para darle ms libertad
a la arteria y venas mamaria interna y mayor compla-

cencia en su radio de giro.”*
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Figura 11. Esquema de G. Giorgade indicando, al igual que Har-
trampf, ubicar el sector IV en la parte alta de la region mamaria para
contrarrestar la ectasia venosa.”’

Los primeros casos clinicos intervenidos fueron rea-
lizados entre mediado de 1980 (Gandolfo) y fines de
1980 (Hartrampf). A pesar de que la cronologia juega
a favor del cirujano argentino, entendemos que ambos
autores actuaron en forma auténoma ¢ independiente,
desconociendo uno lo que el otro investigaba (Figura
13). Especulamos que ¢l tnico “nexo” potencial estu-
vo en la concurrencia de Stephen J. Mathes y Luis O.
Vasconez al I Simposio Internacional de Trasplante de
Tejidos Musculocuténeos y Musculares, que se hizo
en Buenos Aires, en agosto de 1981. Vasconez, que
conocia el uso del musculo recto abdominal en la re-
construccién mamaria, como lo hacfa Drever, fue in-
vitado a realizar una mostracién en vivo de esa téc-
nica quirtrgica, en el Hospital “Carlos Durand” de
Buenos Aires. A su vez, habiendo presenciado la po-
nencia oral y la cirugia realizada por Gandolfo, tuvo
la oportunidad de comparar y comprobar que se po-
dia trasladar mayor cantidad de tejido abdominal si la
clipse de piel era horizontal ¢ infraumbilical, que re-
presentaba un avance importante, al lograr conformar
una mejor neomama y podcr efectuar un mejor cierre
de la zona donadora. Estas novedades, cual un tesoro,
fueron llevadas, a su regreso, a los Estados Unidos de
Norte América.

Figura 12. Esquema de E. Gandolfo, destacando el sector con me-
nor aporte vascular correspondiendo a 1/5 del colgajo y que debe
ser resecado.’

Hartrampf et al. Gandolfo
12 Paciente: Septiembre de 1980 Julio de 1980
12 Presentacion: Mayo de 1981 Agosto de 1981
13 Publicacion: Febrero de 1982 Febrero de 1982
Octubre de 1982

Figura 13. Resumen cronoldgico de los eventos tratados.

Por los argumentos citados hasta aqui, podemos in-
ferir que al momento de la presentacion de la técni-
ca del colgajo TRAM, la concepcidn expresada por
Gandolfo es la mas completa, satisface mejor las ex-
pectativas de los que la observamos desde la dptica
de la actualidad, con todos los adelantos experimen-
tados en el transcurso de su desarrollo. Para imagi-
nar, idear y forjar la técnica, se ha recorrido un arduo
itinerario intelectual; ello se ve esquematizado en la
Figura 14.

Permitannos una ligera digresion, para destacar que
las iniciales que, en la actualidad, son sinénimo de
reconstruccion mamaria con tejido abdominal, han
tenido su propia evolucién. Las siglas TRAM flap,
con las que se ha popularizado la técnica, que co-
rresponden a fransverse rectus abdominis myocuta-
neous flap, fueron empleadas por primera vez por G.
S. Georgiade en 1984.”” Durante un largo tiempo,
desde 1977 a partir de Stephen J. Mathes, fue co-
nocido como RAM flap (rectus abdominis myocu-



Figura 14. Compendio grafico de las ideas que concibieron la téc-
nica del TRAM.

taneous flap).652202231323% Dentro de este grupo hay
pequenias variaciones: VRAM y HRAM flap (verti-
cal y horizontal rectus abdominis myocutaneous flap).
(6) Una etapa intermedia hacia la denominacién ac-
tual lo representa ¢l transverse lower rectus abdomi-
nis flap.> Otros autores incluyeron en su nombre su
condicién de colgajo con traspaso en isla de piel:
Transverse Abdominal Island flap.*®* Gandolfo se
enfoca en la zona dadora y lo llama colgajo miocutd-
neo del abdomen inferior (lower abdominal myocu-

taneous flap).’
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CONCLUSION

La reconstruccién mamaria postmastectomia por can-
cer de mama, utilizando tejidos del abdomen infe-
rior, con disefio horizontal, trasladado al térax por
el/los musculo/s recto abdominal, se origind y se de-
sarrolld contempordneamente, de manera autd-
noma ¢ independiente, en la Divisién de Cirugfa
Pléstica de la Emory University School of Medicine,
Atlanta, Georgia y en el Servicio de Cirugfa Pldstica
del Hospital de Oncologia “Marie Curie” de Buenos
Aires. Apelamos a la comunidad cientifica internacio-
nal y a los responsables formadores de especialistas en
cirugfa pléstica, para que se promueva la denomina-
cidn de ésta como “técnica de Hartrampf-Gandolfo”
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ANALISIS DE LA VIABILIDAD DEL
ADIPOCITO EN LAS DISTINTAS FASES
DE LA LIPOTRANSFERENCIA

Rodolfo Cucchiani’, Luis Corrales?

RESUMEN

Existen numerosas técnicas de lipotransferencia, anterior a la inyeccién en el huésped, todas ellas proclamadas con gran éxito entre los que las utilizan. La medida de la eficien-
cia de estas técnicas fue realizada generalmente sobre la base de experiencias personales y andlisis de microscopia directa. Recientemente se han publicado trabajos donde se
recalca la importancia del andlisis de la viabilidad del adipocito por sobre el conteo de estos, debido a su mayor fiabilidad y a la posibilidad de contar como sanas células grasas
que se encuentren en estado de muerte nuclear.

El objetivo de este trabajo es realizar un andlisis comparativo de la viabilidad del adipocito en distintas etapas del proceso de lipotransferencia, anterior a la reinyeccion.

Material y métodos. Se presentan 15 pacientes, 5 de sexo masculino y 10 de sexo femenino, en los que se realizé la extraccion grasa a distintas presiones de vacio. Se analizé la
viabilidad del adipocito en distintas fases del procesado: decantacion, centrifugacion a 500 rpm, centrifugacion a 3000 rpm, lavado y tamizado con gasa. Por otro lado, se evalud
su viabilidad en el traspaso de jeringas, en la exposicion al aire, en el uso de lidocaina y en su relacion con el indice de masa corporal.

Resultados. El estudio de la viabilidad demostré que la decantacion fue la que mayor sobrevida presentd, seguida por el lavado, tamizado y centrifugacion. La lidocaina altera la
viabilidad, y el dafio también es directamente proporcional a la exposicién al aire. Los pacientes con indice de masa corporal (IMC) elevados presentan adipocitos que son mas
sensibles al manipuleo, por lo que su viabilidad se ve alterada proporcionalmente. El traspaso de jeringas no produce una alteracion de la viabilidad significativa.

Conclusiones. El decantado es el método que menor daro celular produce seguido por el lavado, tamizado y centrifugado. El dafio de la centrifugacion es proporcional a la

fuerza G generada. La lidocaina, la exposicion al aire y el alto IMC influyen negativamente sobre la viabilidad del adipocito.

Palabras clave: lipotransferencia, viabilidad, adipocito.

Mucho se ha escrito sobre la técnica de lipotransfe-
rencia en los ultimos afios, debido a sus capacidades
de relleno y especialmente como vehiculo de facto-
res de crecimiento y células madre, con la consecuen-
te implicancia en la reconstruccién mamaria poson-
coldgica, radiodermitis y proceso de cicatrizacion de
heridas.

El proceso de transferencia consta de varias fases: toma
del lipoinjerto, procesamiento, traspaso y recoloca-
cién. Se han descripto numerosas y variadas técnicas
para cada una de estas fases, y en todas ellas se proclama
un gran éxito, no obstante no presentar un aval cienti-

fico y objetivo para justificar el éxito mencionado.

1. Jefe del Servicio de Cirugia Pldstica.
2. Médico de Planta, Servicio de Cirugia Pldstica.
Hospital Universitario Austral. Buenos Aires, Rep. Argentina.

Correspondencia: info@scpba.org.ar

El objetivo de este trabajo es evaluar la viabilidad
del adipocito en forma cientifica, objetiva y repro-
ducible, en todas las etapas de las técnicas de lipo-
transferencia preinfiltracion del huésped.
Consideramos que ¢l mero conteo de las células grasas
no es suficiente para evaluar la vitalidad de estas, ya que
se observa en algunos casos muerte nuclear con la for-
ma celular inalterada. Por esta razén consideramos que
lo realmente importante es el estudio de la viabilidad de
la célula grasa. Las fases estudiadas son: toma del lipoin-
jerto a distintas presiones, procesamiento (decantacién,
centrifugado eléctrico y manual, tamizado con gasa, la-
vado), traspaso de jeringas y exposicién al aire, en pa-
cientes con diferente indice de masa corporal (IMC).
Al no presentar nuestro grupo ninguna asociacién
con técnica alguna ni relacién comercial con nin-
guna aparatologia, creemos que nuestras conclusio-
nes son objetivas, y dada la metodologia de medi-
cién, también consideramos que estdn respaldadas
cientificamente.
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Figura 1. Manémetro con adaptador con jeringa adosada.

Ultimamente se han realizados varios estudios de viabilidad
celular en el proceso de lipotransferencia, pero ninguno ha
analizado dicha viabilidad en todas las fases mencionadas.

MATERIALY METODOS

Se ha evaluado tejido adiposo obtenido mediante la
técnica de lipoaspiracion con jeringa en 15 pacien-
tes, 10 de sexo femenino y 5 masculino (entre 20 y
55 afos), con IMC entre 22 y 28, sin medicacién in-
munosupresora al momento ni radioterapia en el 4rea
de la toma. El tejido graso fue obtenido de abdomen
y flancos.

Los criterios de exclusién fueron cirugias abdomi-
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Cuadro 1. Evolucion de las presiones de aspiracion segun jerin-
ga utilizada y vacio generado (en abscisas los cm3 de vacio ge-
nerado en las diferentes jeringas evaluadas y en las ordenadas los
mm Hg de presion negativa obtenidos. Las muestras han sido ob-
tenidas con canulas de 3 mm de didmetro interno, rectas, de 15
cm de largo, con 3 orificios de 3 mm laterales segun las 2 presio-
nes descriptas, y recolectadas en jeringas de 10 cm3 para su tras-
lado al laboratorio.

nales previas, quimio y radioterapias previas, uso
crénico de corticoides, enfermedades del tejido co-
nectivo, alteraciones metabdlicas o hematoldgicas,
diabetes mellitus.

El estudio fue realizado de la siguiente manera:

A. Método de recoleccién (toma)

Con ¢l fin de estandarizar las muestras de tejido adi-
poso hemos seleccionado 2 presiones de aspirado para
la toma de las muestras: 220 mmHg y 720 mmHg las
cuales son obtenidas mediante la aspiracion con jerin-
ga de 10 cc con el émbolo en 2 cc, y jeringa de 60 cm
con el émbolo al maximo (60 cc).

La obtencién de la medicién de las presiones de vacio
fue realizada mediante un mandmetro adosado a las
diferentes jeringas (Figura 1), y se establecié un cua-
dro con las presiones ejercidas en las diferentes jeringas
y diferente posicién de los émbolos (Cuadro 1).

B. Digestion de las muestras con colagenasa.
Se descarta aceite sobrenadante y sedimento, tomando
la fase central de adipocitos de las muestras para pro-
ceder a la digestién de las mismas. Se realiza incuba-
cién a 37°C en agitacién a 110 rpm con colagenasa 1
al 0,75% durante 30 minutos. Luego se inactiva con
phosphate buffer solution (PBS) y se centrifuga a 200 g
por 10 minutos.

C. Pruebas de viabilidad y funcién nuclear:
reactivos.
1. MTT

(bromuro de 3-(4,5-dimetiltiazol-
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Figura 2. Muestras tomadas a 220 mmHg: decantada (izquierda), cen-
trifugada a 700 rpm (centro) y centrifugada a 3000 rpm (derecha).
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Cuadro 2. Se muestra la comparacion entre decantacion, centrifu-
gacion manual (700 rpm) y centrifugacion eléctrica (3000 rpm), con
tomas de injerto a baja y alta presién de vacio.

2-ilo)-2,5-difeniltetrazol). Funcién mitocon-
drial. Este ensayo se basa en la reduccién me-
tabdlica del bromuro de 3-(4,5-dimetiltiazol-
2-ilo)-2,5-difeniltetrazol (MTT) realizada por
la enzima mitocondrial succinato-deshidroge-
nasa en un compuesto coloreado de color azul
(formazan), permitiendo determinar la funcio-
nabilidad mitocondrial de las células tratadas.
Este método ha sido muy utilizado para medir
supervivencia y proliferacion celular. La canti-
dad de células vivas es proporcional a la canti-
dad de formazédn producido.

Se coloca una cantidad conocida de adipocitos en
well (placa de 96-wells), se le agrega medio cultivo
(200 uL) y 20 uL de solucién MTT. Se deja actuar
por 4 horas a37°C y 5% de CO”. Luego se colocan
100 uL de isopropanol y se lee en espectrofotéme-
tro a una longitud de onda de0 570 nm.

Figura 3. Muestras tomadas a 720 mmHg: decantada (izquierda),
centrifugada a 700 rpm (centro) y centrifugada a 3000 rpm (dere-
cha). Se observa el aumento de la fraccion lipidica en la muestra de
la derecha, signo de mayor ruptura celular.

2. Yoduro de propidio (YP); viabilidad del nicleo.

Se agrega YP a una cantidad conocida de adipoci-
tos, y s¢ deja 10 min a temperatura ambiente en os-
curidad. Se lava con con PBS y se observa en mi-
croscopio de fluorescencia.
Esta técnica nos indica muerte celular, dando
como resultado un color rojo en el ntcleo de la cé-
lula. Para poder diferenciar una célula muerta de
una viva, se realiza una tincién con Dapi (coloran-
te que marca nicleo celular y se ve de color azul).
Entonces podemos obtener imdgenes con células
que poscen el nicleo azul (vivas) y otras con el nu-
cleo fucsia (superposicion de azul+rojo): células
muertas.

Las prucbas de viabilidad fueron realizadas por tripli-
cado cada una.

PROCESAMIENTO DE LAS MUESTRAS

Se ha procesado cada grupo de muestras mediante los
siguientes métodos:

1. Decantacién: fue realizada durante 20 minutos el
cual es el tiempo promedio de decantacién en la
mesa quirurgica

Centrifugacién a bajas fuerzas g (94 g): 700 rpm
A altas fuerzas g (1721 g): 3000 rpm

Tamizado con gasa

Lavado

Traspaso entre jeringas

NNV R P

Exposicién al aire: se midié su influenciaa 0, 15 y
30 minutos
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Figura 4. Imagen con microscopio Optico 5x. Extraccion a 220
mmHg y decantacion.

Figura 5. Imagen con microscopio Optico 5x. Extraccion a 220
mmHgy 700 rpm.

Figura 6. Imagen con microscopio Optico 5x. Extraccion a 220
mmHg y 3000 rpm.

Figura 7. Imagen con microscopio Optico 5x. Extraccion a 720
mmHg y decantacion.

Figura 8. Imagen con microscopio optico 5x. Extraccion a 720

mmHg y 700 rpm.

8. Influencia de la lidocaina: 1 cc de lidocaina en 9 cc
de grasa decantada

Las diferentes modalidades de centrifugado represen-
tan las posibles de obtener, tanto con centrifugadora
manual (700 rpm) o eléctrica (3000 rpm).

El estudio comparativo se realizé en forma macroscé-
pica (microscopio 6ptico de campo invertido) y meta-

bélica (MTT y yoduro de propidio).

Figura 9. Imagen con microscopio Optico 5x. Extraccion a 720
mmHgy 3000 rpm.

RESULTADOS

A. Macroscopia: (decantacion como patrén)

Una vez realizado el procesamiento segun las di-
ferentes modalidades de decantacién/centrifuga-
cién podemos observar los diferentes niveles de pre-
sencia de aceite y detritus celulares en las muestras

(Figuras 2y 3).



Figura 10. Es posible observar nucleos azules (viables) a los cuales
se superponen nucleos color rojo (muertos), dando un color fucsia
al mezclarse, lo que significa la muerte del nucleo, a pesar de man-
tener la forma celular intacta, provisoriamente.

Figura 12. Lavado con Ringer.

B. Microscopia optica

Luego de evaluados 15 casos se observé una clara ten-
dencia en la visién directa de una alta concentracién
de adipocitos de diferentes tamafios en las muestras
tomadas a baja presién (220 mmHg) en comparacién
a alta presion (720 mmHg). Se observa que la con-
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Figura 11. Tamizado con gasa.
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Cuadro 3: Comparacién MTT entre lavado y tamizado.
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Cuadro 4. Comparacién MTT entre jeringas

centracién y tamano decrece a medida que se aumen-
ta la fuerza de centrifugado (véanse Figuras 4a 9).

C. Pruebas metabdlicas con MTT
(decantacion como patrén)
Luego de digeridas las muestras y realizada la diges-



50 1

37,54

254

Viabilidad

12,54

\ %4

BMI

Cuadro 5. Comparacion MTT y aumento de BMI.

tidn, se realizé la medicién con MTT (funcién mi-
tocondrial), obteniendo diferentes niveles de viabi-
lidad celular segun los diferentes métodos de toma y
procesado:

1. Comparacién de muestras variando el centrifu-
gado (Cuadro 2)
El estudio de MTT muestra en forma metabdlica
lo observado mediante el microscopio 6ptico.
*Valoracién con yoduro de propidio
Luego de la tincién con Dapi las muestras fueron
evaluadas mediante la valoracién de yoduro de pro-
pidio, que permite ver nucleos fucsia, por la combi-
nacion de la tincidn con Dapi y el rojo del YP, ob-
teniéndose la imagen de la Figura 10.

2. Comparacién de viabilidad entre lavado y tami-
zado con gasa (Figuras 11y 12; Cuadro 3).

3. Comparacién de la viabilidad en el traspaso de
jeringa de 20 a5 ccyde 60 a 10 cc (Cuadro 4).

4. Comparacién de viabilidad y aumento del indi-
ce de masa corporal

Hemos observado que con ¢l aumento del IMC hay

aumento del tamano de los adipocitos, que lleva a un

aumento de la fragilidad y consecuente ruptura celu-

lar y, por ende, a disminucién de la viabilidad. El mis-

mo estrés mecdnico por la extraccién produce ruptu-

ra adipocitaria, por la que la viabilidad esta alterada en

la misma decantacién y se parte de una base de menor

viabilidad. Observamos que ante muestras con alto

BMI los adipocitos remanentes son de pequeno tama-

fio (Cuadro 5).

5. Comparacién de viabilidad y lidocaina (Cuadro 6).
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Cuadro 6. Influencia de la lidocaina en la viabilidad del adipocito.
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Cuadro 7: Influencia del aire en la viabilidad

6. Comparacion de viabilidad durante exposicion
al aire (Cuadro 7):

DISCUSION

Las variables a tener en cuenta en la lipotransferencia
son:

1. Latéenica de recoleccidn o toma del injerto.
2. La forma de procesamicento de los adipocitos que
asegure el méximo de viabilidad.

3. Latécnica mds adecuada para reinyectar la grasa.

Es sumamente importante encontrar ¢l método que
asegure la mayor viabilidad celular grasa aun cuan-
do este sea realizado i7 vitro, ya que a partir de cono-
cer este método determinado se podria seguir adelan-
te con las valoraciones i vivo posinfiltracién. Si desco-
nocemos un método que asegure alta viabilidad en el
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proceso de preinyeccidn en forma estandarizada, es di-
ficil evaluar la viabilidad en la posinfiltracion.

Durante afios hemos asistido a distintas reunio-
nes cientificas donde cada equipo preconiza que con
su técnica de lipoinjerto logra resultados exitosos.”
Creemos que este argumento no es cientifico y debe es-
tar sustentado por valoraciones objetivas y que no im-
pliquen relaciones comerciales para el uso de determi-
nadas técnicas ni la defensa de determinadas técnicas
con nombre propio, que empujen ¢l resultado a un ob-
jetivo parcial.

Este trabajo analiza la viabilidad del adipocito en las
etapas 1 y 2, de tal forma de asegurar maxima viabili-
dad al encarar la etapa 3, cuyo andlisis se ha realizado
en varios trabajos actuales'? utilizando ratones inmu-
nodeprimidos y conejos, aunque con resultados dife-
rentes. Aun no se encuentra un modelo que sea ade-
cuado para comparar las diferentes situaciones que se
presentan en la clinica.

Ya no se discuten los beneficios del tejido graso, que,
desde los trabajos iniciales de Chajchir y cols.® ha de-
mostrado sus multiples ventajas. Actualmente se ha
puesto énfasis en el andlisis de la preparacién del teji-
do adiposo segin métodos que midan la viabilidad de
este, dejando en forma secundaria el andlisis directo de
la cantidad de células, ya que como hemos observado
en nuestra investigacion, pueden encontrase adipoci-
tos morfolégicamente sanos pero en estado de muer-
te nuclear, que es anterior a la disgregaciéon de la mem-
brana, y por ende ¢l conteo nos dard un valor con célu-
las “erréneamente” sanas.

Reunimos en una sola investigacion a todas las fases de
la preparacién del lipoinjerto. En los trabajos revisa-
dos, la comparacién de técnicas se realizé en diversos
pasos del procesamiento, pero no en todos ellos.

Los resultados no son contundentes en lo que respecta
a nuevos hallazgos, pero si reafirman en forma objeti-
vay cientifica qué técnica presenta adipocitos con ma-
yor viabilidad en cada una de las fases de la preparacion
del lipoinjerto, ademds de compararlas a todas entre si.
Las fases de la lipotransferencia son: (1) toma del li-
poinjerto, (2) procesamiento y (3) traspaso. Con res-
pecto a la zona de toma o donante, otros trabajos con-
cluyen que ninguna de las zonas mis comunes de toma
(abdomen, muslo, flanco y rodilla) presentan diferen-
cias significativas, y por tal razén esta variable no en-
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tra en el estudio.*** Y con respecto a la utilizacién de
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técnicas secas y humedas para la toma del injerto, se ha
mencionado que no existirfan diferencias.’

Desde hace afios se conoce que el uso de la lidocaina
tiene un efecto nocivo en el adipocito (Chajchir, co-
municacién personal); en un estudio reciente se men-
ciona la influencia negativa de la lidocaina en la dife-
renciacion de los preadipocitos en adipocitos,® sin em-
bargo, otros trabajos mencionan que la lidocaina no
los afecta.'>'* En nuestro estudio, el uso de la lidocaina
redujo marcadamente la viabilidad del adipocito. En
la practica, la lidocaina se utiliza en forma muy dilui-
da durante la toma del lipoinjerto por lo que este efec-
to nocivo puede verse atenuado.

Para la toma de las muestras se utilizaron canulas de 3
mm de didmetro interno y 15 cm longitud por poseer
la mayor versatilidad para su uso acoplado a jeringas. Si
bien las caracteristicas de las cdnulas y su impacto en el
tejido obtenido son un factor en estudio,® no son uno
de los objetivos del presente trabajo. Por eso se ha utili-
zado en todos los casos el mismo tipo de cdnula, de tal
manera que no genere variabilidad en este punto.
Hemos comenzado con el andlisis de las presiones de
vacio en la toma del injerto, utilizando un manémetro
para evaluar las diferentes presiones en diferentes posi-
ciones del émbolo y en diferentes jeringas. Estos andli-
sis ya habfan sido realizados por Robles de una mane-
ra similar. Nuestros datos corroboran que hay un daio
directamente proporcional a la presién ejercida, que se
corrobora por el dafio estructural directo del adipoci-
to observado al microscopio 6ptico. Actualmente hay
consenso respecto del gran dano producido a altas pre-
siones negativas durante la lipoaspiracion.

Hay varios métodos para la evaluacién de la viabilidad
del adipocito, tales como el glicerol-3-fosfato-deshi-
drogenasa, que mide el glicerol libre liberado del adi-
pocito, o aquellos que se basan en la medicién de la
funcién mitocondrial, como el XTT o el MTT; este
ultimo es el utilizado en este trabajo.

El uso del yoduro de propidio permitié confirmar que
algunas células estdn en muerte nuclear aunque su
membrana no se vea alterada. Si se hubiera realizado
un conteo celular para evaluar determinada técnica el
resultado no serfa fiable, ya que estarfamos contando
como “vivas” a células que no lo estédn. Se ha utilizado
frecuentemente el azul tripan para evaluar el porcenta-
je de células vivas, ya que este penetra la célula cuando
no es viable. Sin embargo, este reactivo puede presen-
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tar fallas si en las células en muerte nuclear aun no se
ha afectado la permeabilidad de la membrana celular.

Utilizamos los métodos de procesamiento mds habi-
tuales: decantacion, lavado, centrifugado manual, cen-
trifugado eléctrico y tamizado con gasa. En este tltimo
caso no utilizamos el tamizado con colador metilico,

’ mencionan menor viabilidad y

ya que trabajos previos
mayor inflamacién con este método.

El estudio de la viabilidad en la centrifugacion a bajas y
altas presiones confirmo lo visto en otros grupos,'® que
a mayor centrifugacién, menor viabilidad por MTT y
mayor ruptura de adipocitos en 3 métodos de evalua-
cién: la microscopia 6ptica, la microscopia por inmu-
nofluorescencia, y en forma macroscdpica por mayor
presencia de la fraccidn aceitosa a la visién directa.

Las tomas de muestra se hicieron a partir de la porcion
media de la grasa centrifugada, que es la utilizada habi-
tualmente para reinyectar una vez descartados los de-
tritus decantados y el aceite sobrenadante. Fue en este
sector donde se midi6 la baja viabilidad comparada
con otras técnicas. Esto estd confirmado en otros tra-
bajos'® en los que se analiza de la misma forma y se ob-
serva gran cantidad de adipocitos alterados en la por-
cién media de la muestra centrifugada en comparacion
con la decantada.

A pesar de la baja viabilidad, la utilidad que podria
presentar el centrifugado es la posibilidad del enri-
quecimiento de la porcién media con el pellet de cé-
lulas mesenquimales, que se encuentran en el fondo.
Algunos autores consideran estas células mesenquima-
les como el factor mas importante en el prendimiento
graso, ya que poseen gran resistencia al estrés mecéni-
co de la toma, procesamiento y reinyeccidn, y funda-
mentalmente porque proveen de las células precurso-
ras para reproduccion de células adiposas nuevas mas
all4 de mantener vivas las transplantadas.'!

El método del lavado es similar al de la decantacién
respecto del bajo trauma producido a las células, por
lo cual lo podemos homologar salvando algunas di-
ferencias. Estas radican principalmente en la depura-
cidn que existe en el lavado de los elementos extrace-
lulares y estromales. La extraccién de dichos elemen-
tos, que para algunos es una ventaja por considerar-
los “contaminantes” y estimulantes de la respuesta in-
flamatoria, y por ende, de mayor posibilidad de de-
gradacion grasa, para otros es una desventaja, ya que
se extraerfan los factores de crecimiento y stem cells,
aunque se ha publicado que el lavado presenta gran
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cantidad de células progenitoras,'> cuya permanencia
se debe a la resistencia al proceso de lavado. En nues-
tro trabajo, la viabilidad del lavado fue levemente me-
nor a la decantacién.

La utilizacidn del tamizado con gasa presenté una via-
bilidad levemente menor al lavado, corroborando lo
observado en otros trabajos."

Cuando comparamos todos los métodos segun viabi-
lidad, vimos que la simple decantacidn es la que pre-
senta mayor viabilidad, seguida por el lavado, el tami-
zado y la centrifugacién, en orden decreciente. A pe-
sar de los bajos resultados en viabilidad de la centrifu-
gacion, su aporte podria ser de utilidad al enriquecer-
lo con el peller de células mesenquimales. La presen-
cia de stem cells ha adquirido importancia en los ul-
timos tiempos para la supervivencia del injerto y su
neovascularizacién.

El traspaso entre jeringas no es inocuo. Realizamos
mediciones al traspasar jeringas de tamano grande (60
cc) y pequeiio (10 cc) y entre 20 ccy 5 cc, y encontra-
mos una disminucién de la viabilidad m4s franca en-
tre las jeringas de 60-10, lo cual concuerda con lo es-
perado, ya que hay un trauma mayor al intentar traspa-
sar adipocitos de una jeringa de mayor tamaio a otra
mucho menor, lo que no se observa igual al realizar el
traspaso entre jeringas de tamafio mds similar. Es ob-
vio que la presion ¢jercida por el operador en el embo-
lo tendréd que ver con la supervivencia celular.

Hemos hallado un dato que surge y se repite en las
muestras y es lo referente al tamano de los adipoci-
tos. Es bien sabido que las reservas energéticas corpo-
rales se traducen en un aumento (hipertrofia) celular,
con el consiguiente aumento del tamafio promedio de
los adipocitos en personas con mayor IMC, los cuales
varfan 2 o hasta 3 veces el tamafio (60 a 150 um). En
nuestras muestras, las células con mayor tamano abso-
luto sufren un mayor dano mecénico, independiente-
mente de las presiones negativas o de centrifugacion,
lo que es observable por la mayor ruptura celular y por
una disminucién del tamafo de las células remanentes
por ruptura de las de mayor tamano, observada en las
muestras de pacientes con alto IMC. Esto explica por
qué en pacientes obesos encontramos menor viabili-
dad celular en todas las muestras.

CONCLUSIONES



La confirmacién ya conocida del dafo celular pro-
ducido por el exceso de vacio, confirmado por los
danos estructurales de las células al microscopio y
por la alteracién del funcionamiento de estas.

La decantacién, y por ende el lavado, producen el
menor dano celular. Queda evaluar si es de ma-
yor utilidad la conservacién de la fraccidn estro-
mal por la presencia de stem cells y factores de cre-
cimiento que la extraccidn de los elementos “con-
taminantes” en ¢l lavado, por la estimulacién infla-
matoria que producen. Las stem cells serfan resis-
tentes al lavado y permanecerfan.

El dafio de la centrifugaciéon es variable segin
la fuerza g utilizada. A mayor fuerza g, mayor
dano celular. La fraccién grasa concentrada entre
las fracciones aceitosas y celulares presento baja
viabilidad.

Se observé que puede haber muerte nuclear (yodu-
ro de propidio) aun con integridad de la membra-
na, ya que la viabilidad se altera de “adentro hacia
fuera’, lo que reduce la importancia de los métodos
de microscopia dptica.
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El tamano de los adipocitos es variable segun el
IMC. Las células de mayor tamano son mds frigi-
les y sensibles a la manipulacién mecénica.
Es importante la realizacién de estudios compara-
tivos por equipos independientes, no ligados a téc-
nicas ni aparatologfa ya que la forma en que se pre-
senten o se realicen las mediciones produce una al-
teracion de los resultados. También consideramos
de suma importancia la realizacién de trabajos que
demuestren de manera cientifica, objetiva y repro-
ducible las distintas técnicas a fin de poder estan-
darizar los protocolos de toma y procesado para
poder avanzar en el otro punto de inflexién que
impacta en la sobrevida del adipocito y que es el le-
cho receptor.
Después del gran esfuerzo que implica realizar inves-
tigacién independiente en nuestro pais, nos resulta al-
tamente gratificante colaborar con un estudio compa-
rable a los realizados en las principales universidades y
centros de investigacién del mundo, y continuar el le-
gado de nuestro pais en el estudio del injerto graso.
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SISTEMATIZACION EN EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LAS RETRACCIONES PALPEBRALES
INFERIORES POSBLEFAROPLASTIA

Eduardo Horacio Errea’

RESUMEN

Las complicaciones post blefaroplastia mas frecuentes que requieren correccion
quirdrgica son: alteracion en la mecanica de cierre palpebral y malposicién del par-
pado inferior con cambios en la forma de la hendidura palpebral.

La exposicion de la esclera por descenso del borde palpebral inferior (descripta en
un 20% de las blefaroplastias inferiores), produce las siguientes consecuencias: (1)
mayor exposicion del globo ocular (necesidad de uso de lagrimas artificiales, quera-
titis, ulcera de cornea), (2) alteracion del mecanismo fisioldgico de drenaje lagrimal
hacia los cantos mediales y (3) cambios en la forma de la hendidura. Estas secue-
las hacen que sean frecuentes las consultas y tratamientos oftalmoldgicos postope-
ratoﬂ’os.ﬁm‘w‘zb,ﬂ

El objetivo de este trabajo es mostrar una sistematizacién en el diagndstico y tra-
tamiento de las malposiciones palpebrales inferiores, sobre todo cuando son pro-
ducidas por retraccion palpebral. Estas retracciones de la lamella media y posterior,
son frecuentemente subdiagnosticadas, lo cual genera conductas terapéuticas insu-
ficientes, con migracion de los pacientes afectados hacia otras especialidades.

SUMMARY

The most frequent post-blepharoplasty complications requiring surgical correction
are alteration of mechanics of palpebral closing and malpositions of the lower eyelid
with changes in the shape of the palpebral fissure.

Scleral show due to the descent of the inferior palpebral rim (described in appro-
ximately 20% of lower blepharoplasties) produce the following consequences: (1)
Greater exposure of the eye globe (requiring the use of artificial tears, keratitis, cor-
neal ulcer). (2) Alteration of the physiological mechanism of tear drainage towards
the medial canthus. (3) Changes in the shape of the fissure. These sequelae increase
the frequency of postsurgical eye treatments and consultations. #10192627

The purpose of this study is to present a systematic approach for diagnosing and
treating lower palpebral malpositions, above all when these are brought about by
palpebral retraction. These medial and posterior lamella retractions are often un-
derdiagnosed, which leads to insufficient treatment and in turn to the migration of
affected patients to other specialties.

MATERIALY METODO

Entre los afios 2000 y 2013 fueron evaluados y tratados
76 pacientes con malposiciones palpebrales inferiores
posblefaroplastia, siguiendo la metodologia diagnésti-
cay terapéutica que se presenta en este trabajo.

De acuerdo con los tests diagnésticos que serdn descrip-
tos en el desarrollo del trabajo, se separaron las distin-
tas causas de malposicion palpebral, y se determinaron
las conductas quirtirgicas a seguir, de la siguiente forma:

1. Cirujano Pldstico. Miembro titular de AMA, SACPER y SCPBA.

Este trabajo obtuvo el Premio Senior en el 44° Congreso Argentino de Ciru-
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(AAF1112) CABA, Rep. Argentina | Tet: 4803-3578 | Cel:114070-4755 |
eduardoerrea@fibertel.com.ar

1. En 63 pacientes (82,9%) se diagnosticd solo
laxitud tarsoligamentaria; en ellos se realiza-
ron procedimientos de anclaje cantal externo
(cantopexia-cantoplastia).

2. En'5 pacientes (6,58%) se diagnosticd laxitud tarso-
ligamentaria y reseccidon exagerada de piel; en ellos
se realizé anclaje cantal (cantopexia-cantoplastia) +
reclutamiento de piel de la regién malar.

3. Enlos restantes 8 pacientes (10,52%), se comprobd
laxitud tarsoligamentaria y retraccién de la lamella
media y posterior. De estos 8 pacientes, 6 ya habfan
sido tratados previamente solo con procedimientos
de suspension del canto lateral, los cuales resultaron
insuficientes, ya que no lograron mantener el borde

palpebral en una posicién més cefdlica.

Como tratamiento se realizé anclaje cantal (canto-

pexia-cantoplastia) + liberacidn de las retracciones de



Figura 1. Anatomia del parpado inferior.
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Figura 3. Tridangulo escleral.

las lamelas media y posterior, y colocacién de injerto
espaciador condropericéndrico auricular (técnica de
Matsuo).

Con estos procedimientos se logré reposicionar el
canto lateral y mantener ¢l borde palpebral estable
y en una posicién mds cefilica (tangencial al limbo
inferior).

Los resultados fueron satisfactorios, duraderos y no
hubo complicaciones importantes, salvo asimetrias le-
ves en el sitio de anclaje cantal, que consideramos no
inherentes al método.

Fundamento

Los parpados anatémicamente estdn compuestos por:

1. Lamela anterior: piel y musculo orbicular.

2. Lamela media: septum orbitario.

3. Lamela posterior: en el parpado superior estd for-
mada por el musculo elevador, musculo de Muller,

tarso y conjuntiva. En el parpado inferior estd for-
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Figura 2. Mecdnica de cierre palpebral.

mada por la fascia capsulopalpebral (retractor),
tarso y conjuntiva® (Figura 1)

Los tarsos y tendones cantales son la principal estruc-
tura de sostén palpebral (esqueleto palpebral), forman
parte de la lamella posterior, mantienen un borde pal-
pebral estable y en su posicién habitual (2 mm por de-
bajo del limbo esclerocorneal superior en el pérpado
superior, y tangencial al limbo inferior en el parpado
inferior).”

El musculo orbicular (lamela anterior) en el parpado
inferior tiene un efecto antigravitacional y ejerce una
importante funcidn para mantener el borde palpebral
en su correcta posicién con respecto al globo ocular.>
Cuando ¢l musculo orbicular se contrac se produce un
vector de traccién horizontal (Figura 2, flechas ro-
jas), ya que tracciona de sus inserciones dseas en las
crestas lagrimales, y tendén cantal medial. Esa ten-
sién produce la movilizacién de los parpados en senti-
do vertical. Para que este mecanismo sea eficiente debe
existir un buen anclaje en el canto lateral.

La mecdnica de cierre palpebral, junto con la disminu-
cién de la elasticidad de los tejidos, produce progresi-
vamente a lo largo de la vida una elongacién del tarso y
tendones cantales, lo cual favorece el desarrollo de laxi-
tud palpebral, con la consecuente hipotonia del mus-
culo orbicular.?

Video 1. Muestra cémo puntos marcados en la piel vecina
al canto externo, con el parpadeo, se desplazan en sentido
medial, acercindose a la comisura palpebral. Esta fuer-
za de traccion medial generada por el misculo orbicular
es causante de la elongacion del tenddn cantal externo.
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Vértice inferior del triangulo escle-
ral lateral. Posoperatorio.

Figura 4. . Paciente operada de blefaroplastia superior, blefaroplastia inferior transconjuntival y cantopexia

Lo que debemos observar, al comparar las fotos pre- y
posoperatorias, son los cambios en la forma del tridn-
gulo escleral lateral y en la forma de sus vértices (supe-
rior e inferior). Los cambios en la forma de los vérti-
ces es lo que hace visible y permite documentar si hubo
modificaciones en la posicion del parpado inferior y en
la forma de la hendidura palpebral entre un pre- y un
posoperatorio (Figura 3).

En la Figura 4 podemos ver la modificacién que tuvo el
vértice inferior del tridngulo escleral lateral en una pa-
ciente que fue operada de una blefaroplastia superior,
blefaroplastia inferior transconjuntival y cantopexia.
En la prictica diaria realizamos cantopexias en blefaro-
plastias estéticas en los casos siguientes:*

1. Escleras expuestas.

2. Laxitud del parpado inferior (snap back test ).

3. Laxitud del tendén cantal lateral (test de traccidn
horizontal +).

4. Ojo prominente.

5. Para cambiar la forma de la hendidura palpebral de
antimongoloide a mongoloide.

6. Mecénica de cierre palpebral deficiente.

7. Reoperaciones.

Las causas habituales de malposicion palpebral infe-

rior posblefaroplastia son:

1. La no realizacién de una cantopexia o cantoplastia
cuando estd indicado.

2. Lareseccion exagerada de piel.

3. La retraccién de la lamela media (septum pal-

pebral) y lamela posterior (fascia capsulopalpe-
bral-conjuntiva). Estas retracciones son frecuen-
temente subdiagnosticadas cuando se planca el tra-
tamiento quirtrgico de malposiciones palpebrales
inferiores. El tratamiento de estas malposiciones
palpebrales por retraccién con téenicas de anclaje
o reposicién del canto lateral (cantopexias o canto-
plastias) como tinicos procedimientos resulta insu-
ficiente pues dejan alterada la anatomia del canto
lateral y hacen mds dificultosa una reconstruccion

posterior.”'?

Evaluacién diagnéstica
Ante una malposicion palpebral inferior realizamos
los siguientes exdmenes, los cuales nos indican la con-

ducta quirurgica a seguir:

1. Snap back test: ponc en evidencia laxitud del par-
pado inferior ¢ hipotonfa del musculo orbicular (cau-
sa mds frecuente de malposicién palpebral posblefaro-
plastia). Cuando comprobamos laxitud palpebral in-
dicamos técnicas de reposicién cantal (cantopexias o
cantoplastias) (Figura S.)

Video 2. Muestra esta prueba en una persona joven con un

pdrpado no elongado y milsculo orbicular con buen tono,
y la misma prueba en un adulto con laxitud palpebral
(elongacion tarsoligamentaria) y orbicular hipoténico.

2. Test para evaluar la efectividad de cantopexia-
cantoplastia: permite evaluar cdmo estos procedi-
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Figura 5. Snap back test.

Figura 6. Test de reposicionamiento palpebral digital: (desplazando
el margen palpebral inferior en sentido cefalico) permite diagnosti-
car retracciones de las lamelas media y posterior).

mientos quirtrgicos de reposicion cantal modifican
la posicién del canto lateral y el margen palpebral.

Video 3. Muestra el test para evaluar la efectividad de una
cantopexia-cantoplastia en una paciente que presenta una
esclera expuesta bilateral sin retraccion palpebral (tratada
solamente con cantoplastia tipo tarsal strip), y el mismo test
en otra paciente que presenta una esclera expuesta con re-
traccion de la lamela posterior en el lado izquierdo (tratada
con cantoplastia + injerto espaciador de la lamela posterior).

3. Test de reposicionamiento palpabral digital: me-
diante la movilizacién con un dedo del margen pal-
pebral inferior en sentido cefélico, permite evaluar
si el pdrpado es eldstico y asciende, o tiene rigidez
por fibrosis que lo mantiene retenido, limitando su
desplazamiento hacia arriba (Figuras 6). Cuando
¢l parpado estd retraido por fibrosis son insuficien-
tes las técnicas de reposicion cantal si no se realizan
asociadas a la liberacion de esas retracciones y colo-
cacién de un injerto espaciador que aporte tejido a

Figura 7. Test de reposicién palpebral digital en un paciente que
presenta una esclera expuesta en lado derecho y un parpado poco
elastico.

lalamela posterior, permitiendo el ascenso del borde
palpebral (Figuras 6y 7).

La Figura 7 permite ver el test de reposicion palpe-
bral digital realizado a un paciente que presenta una
esclera expuesta en lado derecho, muestra un pérpa-
do poco elastico, que no se moviliza en sentido cefa-
lico, con el margen ciliar retenido por retraccién de
lalamela posterior. En este caso la conducta terapéu-
tica es reposicion cantal (cantopexia-cantoplastia) +
injerto espaciador de la lamela posterior.

La Figura 8 muestra a tres pacientes que presen-
tan escleras expuestas posblefaroplastias, produci-
das por diferentes causas, y que requieren diferen-
tes tratamientos de acuerdo a los test descriptos
anteriormente.

Video 4. Muestra el test de reposicion palpebral digital rea-
lizado a dos pacientes: una paciente con esclera expuesta
bilateral por flaccidez palpebral, sin retraccion palpebral
(se realizo cantoplastia). La otra paciente en el lado dere-
cho no presentaba retraccion palpebral (se realizd solo can-
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Laxitud tarsoligamentaria

Reposicion cantal
(cantopexia-cantoplastia)

Laxitud tarsoligamentaria
+
reseccion exagerada de piel

Reposicion cantal
(cantopexia-cantoplastia)
+
reclutamiento cutaneo de region
malar, injerto o colgajo
(aporte de tejido a la lamella anterior)

Laxitud tarsoligamentaria
+
retraccion de lamela posterior
en lado izquierdo

Reposicion cantal
(cantopexia-cantoplastia)
+
Injerto espaciador de la lamela posterior

Figura 8.

topexia), y en el lado izquierdo retraccion de la lamela pos-
terior (se realizd cantoplastia tipo tarsal strip + liberacion
de las retracciones e injerto condropericéndrico auricular
como espaciador de la lamela posterior).

Como espaciador de la lamela posterior preferimos
utilizar un injerto condropericéndrico auricular (téc-
nica de Matsuo) (Figura 9). La Figura 10 muestra un
injerto espaciador de lamela posterior con técnica de
Matsuo (condropericéndrico auricular).

Video S. Muestra la liberacion de las bridas y retraccio-
nes de la lamella posterior.

Video 6. Muestra la colocacidn del injerto condropericén-
drico auricular como espaciador de lamela posterior (téc-
nica de Matsuo).

CONCLUSIONES

1. Cuando nos encontramos con una esclera expues-
ta, que ante el test para evaluar la efectividad de canto-
plastia-cantopexia, vemos que el parpado es eldstico y
su borde libre se posiciona ficilmente, sin oponer re-
sistencia; y ante el zest de reposicion palpebral digital el
borde palpebral inferior asciende hasta el limbo supe-
rior, comprobamos que no hay retracciones en las la-

Figura 9.

melas anterior ni posterior que limiten la reposicién
del borde palpebral, por lo tanto realizamos una fija-
cién cantal (cantopexia o cantoplastia).



Figura 10. Injerto espaciador de lamela posterior con técnica de Matsuo (condropericéndrico auricular).

2

Figura 11. Tendon cantal reparado.

2. Cuando con el test para evaluar la efectividad de canto-
plastia-cantopexia ¢l borde palpebral no se moviliza ficil-
mente, y ante ¢l test de reposicion palpebral digital no as-
ciende hasta el limbo superior, mostrando poca elasticidad
y retraccion, realizamos fijacién cantal (cantopexia-canto-
plastia) + injerto espaciador de la lamela posterior con téc-
nica de Matsuo (injerto condropericéndrico auricular).

Hay publicaciones con diferentes zonas dadoras para
reemplazar la lamela posterior, tales como: dermis gra-
sa,”!? prepucio,” injerto condromucoso de cartilago la-

9 9.24 1 116,18
5

mucosa palatina,”** mucosa labia

8

teral de nariz,”
esclerdtica de banco,”® materiales sintéticos como el
Alloderm y Enduragen,” el injerto condromucoso de
septum nasal es el material mds utilizado pero tiene
como inconveniente la morbilidad en la zona dadora

y que es un cartilago rigido, hialino, cuya rigidez hace
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Figura 12. Cantopexia.

Figura 13. Cantoplastia: secciéon y reposicion del tendén cantal lateral.

que no se adapte a la curvatura del globo ocular.'#!>17

En 1987, Matsuo y cols. describieron el uso de injertos
condropericéndricos obtenidos del pabellén auricular
(llevan el pericondrio de la cara concava), estos injer-
tos de cartilago eldstico, son usados para reemplazar la
lamela posterior, permiten elongar el pérpado inferior
en sentido vertical, ddndole estabilidad, y su curvatu-
ra se adapta a la forma del globo ocular. El pericon-
drio de la cara cédncava queda en contacto con la escle-
ray se sutura a la conjuntiva palpebral dando una bue-
na base para la epitelizacién del injerto desde los bor-
des conjuntivales: “conjuntivizacién”.'"'* Esta “conjun-
tivizacién” del pericondrio del injerto desde los bordes
de la herida conjuntival fue confirmada en el trabajo

experimental publicado por el Dr. Ernesto Moretti.””
Con respecto a ﬁjaci(')n cantal, nos manejamos con tres

opciones:

1. Cantopexia. Si la longitud horizontal del parpado
inferior es normal, abordamos el tendén cantal late-
ral, desde la porcidn externa del surco palpebral supe-
rior, por debajo del musculo orbicular, y lo reparamos
con un punto de Mersilene 40. (Figuras 11y 12).

Video 7. Cantopexia (localizacion y reparo del tendén cantal).

Siel canto se moviliza suficientemente lo fijamos a una per-
foracién en la zona superoexterna del borde de la érbita.’
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Figura 14. Cantoplastia: seccion y reposicion del tenddn cantal lateral (mantiene la misma longitud horizontal del parpado inferior).

Figura 15. Cantoplastia: tarsal strip (acorta la longitud horizontal del parpado inferior).

Video 8. Cantopexia (perforacidn del borde orbitario). don cantal externo del tubérculo de Whitnall y su
reposicionamiento en el borde superoexterno de la
2. Cantoplastia que mantiene la longitud horizon-  drbita).

tal del parpado inferior. Si el tendén cantal re-

parado no se moviliza lo suficiente, desinsertamos 3. Cantoplastia que acorta la longitud horizontal

con tijera la insercién del tenddn cantal en el tu-
bérculo de Whitnall y lo fijamos a la perforacién
cfectuada en el borde orbitario.(Cantoplastia que
mantiene la longitud horizontal del pérpado infe-
rior).**! Figuras 13y 14

Video 9. Cantoplastia que mantiene la longitud ho-
rizontal del parpado inferior (desinsercion de ten-

del parpado inferior (zarsal strip). Si la longitud
horizontal del parpado inferior estd aumentada,
realizamos un zarsal strip (cantoplastia que acor-
ta la longitud del parpado inferior).2#68%13:20.21.23:26

Figura 15

Video 10. Cantoplastia que acorta la longitud horizon-
tal del parpado inferior (tarsal strip).
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CASOS

Figura 16. Caso 1. Diagnostico: esclera expuesta posblefaroplastia por flaccidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Izquierda: preoperatorio.
Derecha: posoperatorio.

Figura 17. Caso 2. Diagnostico: esclera expuesta posblefaroplastia por flaccidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Izquierda: preoperatorio.
Derecha: posoperatorio.

Figura 18. Caso 3. Diagnostico: esclera expuesta posblefaroplastia por flaccidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Izquierda: preoperatorio.
Derecha: posoperatorio.
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Figura 19. Caso 4. Diagnéstico: flaccidez palpebral postblefaroplastia, con esclera expuesta en lado derecho y ectropién en lado izquierdo.Tra-
tamiento: cantoplastia (tarsal strip). Izquierda: preoperatorio. Derecha: posoperatorio.

Figura 20. Caso 5. Diagnostico: esclera expuesta posblefaroplastia por flaccidez palpebral y resecciéon exagerada de piel. Tratamiento: recluta-
miento cutdneo + cantoplastia (seccién y reposicion del tenddn cantal). Izquierda: preoperatorio. Derecha: posoperatorio.

Figura 21. Caso 6. Diagndstico: esclera expuesta bilateral posblefaroplastia con laxitud palpebral y retraccion de lamela posterior. Tratamien-
to: injerto espaciador condropericéndrico auricular (Matsuo) + cantoplastia (seccion y reposicion del tendén cantal). Izquierda: preoperato-
rio. Derecha: posoperatorio.
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Figura 22. Caso 7. Diagnéstico: esclera expuesta bilateral. Parpado inferior derecho: flaccidez palpebral. Tratamiento: cantopexia. Parpado in-
ferior izquierdo: retraccion de lamela posterior. Tratamiento: injerto espaciador de lamela posterior condropericéndrico auricular (Matsuo) +
cantoplastia (tarsal strip). |zquierda: preoperatorio. Derecha: posoperatorio.
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CARTA DE AGRADECIMIENTO AL DR.
A. PERRONI

Sociedad de Cirugia Pldstica del Nordeste

Sede: Carlos Pellegrini 1785 (3400) Corrientes. Tel: 0379 - 4422302
Corrientes, 8 de agosto de 2014.

Al Dr. Carlos Perroni
Director del Centro de Referencia y Contrarreferencia de FLAP de SACPER

Nos dirigimos a Ud. a fin de agradecerle infinitamente su participacion el 1° de agosto en la Jornada
Cientifico Quirirgica de Fisurados en el Hospital Pedidtrico Juan Pablo II de la cindad de Corrientes,
trabajando en forma conjunta con los Servicios de Cirugia Infantil, Plistica y Odontologia, en 2 casos de
secuelas de FLAP complicadas.

Agradecemos a la SACPER, por su intermedio, la colaboracion y apoyo para seguir trabajando sobre esta
patologia en nuestra Regional NEA.

Sin otra en particular, aprovechamos la oportunidad para saludarlo con la debida consideracién.

Dr. Jorge R. Ferreyra Dra. Iris Hebe A. Blanco
Presidente SCPERNEA Pro Secretaria SCPERNEA



ULTRASONIDO (UAL:)
INTRAPARENQUIMATOSO PARA
REALIZAR EL BOLSILLO PARA EL
IMPLANTE MAMARIO

Néstor Vincent’

RESUMEN

Aqui se utiliza la energia ultrasonica para ayudar a construir el bolsillo del implante
mamario, permite la preservacién de tejido vascular, linfético y estructuras nerviosas,
lo que disminuye la morbilidad asociada al procedimiento convencional. Al preser-
var las estructuras nobles disminuye la inflamacién posoperatoria y acorta conside-
rablemente la duracion de la equimosis con respecto a procedimientos no ultraso-
nicos.

Sus virtudes son: ejecucion mas répida del procedimiento completo, se evita la utili-
zacion de drenajes, mayor confort en el posoperatorio inmediato y tardio, asi como
diminucion de las probabilidades de formacion de biofilm periimplante.

Palabra clave: ultraimplante.

ABSTRACT

Here the ultrasound to help build the breast implant pocket energy is used, allows
the preservation of vascular, lymphatic tissue, and nerve structures, which reduces
the morbidity associated with conventional method. By preserving the fine struc-
tures reduces postoperative inflammation and significantly shortens bruising regar-
ding ultrasonic use.

Its virtues are, but speed of execution of the entire procedure, avoid using drains,
comfort in the immediate and late post, as well as decreases the odds of peri im-
plant biofilm creation.

MATERIAL Y METODO

El implante mamario es uno de los procedimientos
invasivos realizados con mayor frecuencia en la ci-
rugfa plastica, pero sigue siendo uno de los recur-
sos mdas controvertidos. Las complicaciones gra-
ves han creado cuestionamientos concernientes a la
seguridad.

Los informes de complicaciones son posoperatorios
torpidos, hematomas, cicatrices no descadas, diseste-
sias, infecciones, extrusiones, seromas.

Aqui describimos un adicional a las técnicas habitua-
les, que a nuestro criterio es un avance tecnoldgico

1. Ciencia Estética Quirdrgica. Calle 43 Nro 501, (1900) La Plata, Buenos
Aires, Rep. Argentina.

Correspondencia: drnestorvincent@gmail.com

donde convergen mayor seguridad, mejor resultado y
menor tiempo quirdrgico.
No hay que creer que todo lo nuevo reemplaza a lo es-
tablecido, pero tenemos que observar que los mejores
conocimientos en algin momento fueron novedosos y
cuestionados.
La energfa eléctrica se convierte en energfa ultraséni-
ca mediante un generador de ultrasonidos conectado
a una pieza de mano que contiene un cristal piezoeléc-
trico, ensamblada a una cdnula de titanio sélida de 3
mm.
Es importante calibrar el artefacto usando ciclos de
alta frecuencia, lo que asegura la focalizacién del haz y
potencia ajustada para no producir una desnaturaliza-
cidén proteica por quemadura.
A frecuencias mds altas, el ultrasonido ingresa mds
rapidamente. La velocidad depende de la densidad,
clasticidad del medio en que esté atravesando (im-
pedancia) y esta se ve facilitada en un medio super-
himedo. La impedancia determina la dispersién y la
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Figura 1. Duracion de la desecacion de bolsillo por ultrasonido, aparato usado Byron 3000 pulsado. Selectividad mesenquimatica, preservan-
do vasos, nervios, linfaticos. Incisién submamaria, prepectoral, lecho exangle, con preservacion de fascia pectoral.

pérdida de direccién del haz (reflexién), lo que define
la eficacia del procedimiento.

La utilizacién de la modalidad pulsado es de vital im-
portancia, permitiendo mayores potencias, el delay
provoca el enfriamiento del tejido tratado y de esa ma-
nera se logra un dafo controlado con mds potencia
que la que se podria usar con un modo continuo.

A nivel clinico se obtiene menor sangrado (menor can-
tidad de hematomas o equimosis, debido a la mayor
flexibilidad de los vasos sanguineos, y se evita la nece-
sidad de drenajes), menos dolor (tejido nervioso, resis-
te més tiempo a las ondas ultrasdnicas sin sufrir dafios;
por otro lado, al existir menor edema, hay menor dis-
tensién de tejido posoperatorio y menor compresion
nerviosa).

La energia ultrasénica ha sido utilizada desde 1987
por Scuderi,! quien describi6 una nueva técnica para la
emulsificacién del tejido graso mediante ondas ultra-
sonicas aplicadas sobre los adipocitos por un proceso
conocido en fisica como “fenémeno de cavitacién” in-
traparenquimatosa, posteriormente pcrfcccionado por
Zocchi!*?

La energfa ultrasénica se ha utilizado principalmente
en la liposuccidn, lo que nos permite entender que de-
pendiendo de la cantidad de energia que aplicamos al
cuerpo, podemos crear un espacio subcutdneo, preser-
vando el suministro vascular, neurolégico y linfitico a
la piel.*?

En 1992, Embraer describié ¢l uso de liposuccion su-
perficial para promover la contraccién de la piel que lo
recubre.

En 1996, lllouz y Flageul describieron la endobio-
estimulacién cutdnea, en la que la liposuccién se
realiza en un plano superficial. En 2001, Navarro-
Viana’ reportd la téenica de la ultra-lipo-liff, que uti-
liza la energia de ultrasonido en procedimientos de
rejuvenecimiento.

La infiltracién tumescente hiperhimeda (ya que un
medio himedo favorece la dispersidn del haz ultrasé-
nico disminuyendo la reflexién, optimizando su cfi-
cacia). Los trazos elaborados son lentos (para dar-
le el tiempo para que acttie el ultrasonido) suaves y
convergentes.

De esta manera, la energfa ultrasénica se utiliza como
una herramienta que ayuda a la elevaciéon® y moviliza-
cién del flap estrictamente en las 4reas necesarias, y no
la separacién completa del colgajo, preservando asi los
vasos sanguineos, nervios y linféticos.

Esta virtud permite la cauterizacidn selectiva de los va-
sos sanguineos que impedirfan el avance del implante
en el lugar deseado.

La infiltracién de las zonas previamente marcadas se
realiza con una solucién de lidocaina al 2% con epin-
efrina. En una solucién fisioldgica 200 cc, se utilizan
no mas de 100 ml de esta solucién en cada lado. Los
resultados han demostrado que si la infiltracién tu-
mescente es realizada correctamente, puede ocurrir
un aumento de temperatura inferior a 5°C durante
los primeros 5 minutos de la aplicacién de la energfa.
Después de este punto, la temperatura aumenta has-
ta 3°C por cada minuto adicional de energfa aplicada.
Por esta razdn, se limita la duracién del ultrasonido a
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Figura 2. Colocacion del implante.

Figura 3. Paciente con 1 dfa de posoperatorio, sin hematoma, equimosis, ni drenaje.

un miximo de 5 minutos y nunca se aplica energfa de
manera estdtica. Esto definitivamente ayuda a evitar el
dafo térmico del tejido.

Utilizando el dispositivo Lysonix 3000 en ¢l modo de
pulso y con 22,5 kHz de potencia, con una cédnula hue-
cade 3 mm, para realizar el bolsillo mamario.
Preservando las estructuras anatémicas vitales que
proporcionan el riego sanguineo ¢ inervaciones.

En un estudio realizado a 100 pacientes, se utiliza-
ron implantes anatémicos (“Mentor”, de Jhonson and
Jhonson) y en todos los casos de este trabajo fueron re-

troglanduares, la incisién, submamaria como unica ci-
catriz 68 casos (68%), combinada, por ptosis asociada
32 casos (32%).

El tiempo de realizacién del bolsillo fue en prome-
dio de 2 minutos (+ 2 minutos ( por lado, la inci-
dencia de hematoma el 1%, necrosis del colgajo
0%, duracién de la equimosis 6,8 dias promedio (+
4 dias) y con un grado de satisfaccion para los pa-
cientes como muy satisfechos de 70,5%, solo satisfe-
chos 29,5%, contra un 0% poco satisfecho y un 0%
no satisfecho.
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Edad promedio 28,7 afios (+ 7), 75 primarias (75%),
25 secundarias (25%), 20 fumadoras (20%), 17 diabé-
ticas (17%).

La compresion quirtrgica con micropore 24 a 72 ho-
ras. Corpino anatémico 20 dfas.

Medicaciéon suministrada, antibioticoterapia por 6
dfas (gentamina 500 mg ¢/8 h), analgesia Ketarolac 10
mg S/L 2 dias (+ 1 dfa).

Recomendaciones habituales, higiene con solucién ja-
bonosa antitética durante 7 dias, evitar bafios de in-
mersién 20 dias, evitar golpes directos 20 dias, evi-
tar fuentes de calor directa 20 dias, corpifios deporti-
vos 20 dias, medicacién suplementaria antirretraccién
capsular, 2 meses.

CONCLUSION

La evidencia demuestra que la aplicacién de ultrasoni-
do permite una mayor preservacion de los tejidos (ar-
terias, venas, linféticos y nervios). El efecto clinico es
menos hematoma y dolor y la recuperacién posopera-
toria mds rapida.

Este resultado podria ser de gran beneficio para los pa-
cientes con deficiencia en el suministro vascular como
los fumadores, los diabéticos y personas con trastornos
del tejido conectivo.

La principal utilidad es la disminucién del trau-
ma, ya que el flat sigue conectada a las estructu-
ras més profundas por su trama microvascular (ve-
nosas, arteriales y linféticas) y disminuye dramati-
camente la posibilidad de generacién de biofilm,

por manipulacidn del bolsillo y aumento de esca-
ras por una cauterizacién no selectiva o por ingre-
so externo como drenajes.

Cuando la energia ultrasdnica es aplicada como una
herramienta de diseccidn, sus ventajas son un periodo
de recuperacién mds corto y menor morbilidad para el
paciente.

Ya que el bisturi convencional incide indiscrimina-
damente las estructuras seccionando vasos y nervios
con una prolongacién del tiempo quirtrgico y la bue-
na préctica obliga en muchos casos dejar drenajes
para evitar colecciones adicionales y la radiofrecuen-
cia utilizada como medio tnico de diseccidon produ-
ce un dano térmico adicional global que favorece el
dolor por la quemadura y la formacién de un biofilm
por las escaras de las mismas, este procedimiento, rea-
lizado segun los protocolos recomendados, no nece-
sita drenajes de ninguna clase y disminuye la conta-
minacién exégena.

El ultrasonido es una herramienta muy dtil en cirugia
del implante mamario si es utilizado con buen crite-
rio médico-quirﬁrgico, y de esta manera proporciona a
nuestros pacientes el mejor resultado posible.

Las complicaciones fueron atribuidas a la curva
de aprendizaje, ya que se observaron en los prime-
ros 20 casos cuando se estaban estandarizando los
criterios.

Seromas pequenos 2 (2%) evacuados, infeccién
ninguna, quemadura (en zona de puerto) 7 (7%),
flogosis de heridas 9 (9%) cedieron con medica-
cién local, contractura ninguna evidenciable en es-
tos 100 casos.
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Actividad del Centro de Referencia y Con-
trarreferencia Nacional para el Tratamiento
de ninos con Fisuras Labio-Naso-Alvéolo-
Palatinas - FLAP

Se realizaron campanas quirtrgicas asi como activi-
dades docentes. En San Salvador de Jujuy, Hospital
de Ninos “Dr. Héctor Quintana’, y en Salta-
Tartagal, Hospital “Juan D. Per6n”, juntamente con
el equipo interdisciplinario del Hospital Pedidtrico
y profesionales representantes del NOA, entre los
dias 26, 27 y 28 de junio del corriente afio, con la
participacién del Dr. Carlos Perroniy del Dr. Sergio
Polichela, se evaluaron 11 pacientes y se operaron
3 con fisuras labio naso palatinas uni- y bilaterales
primarias y tres con secuelas. Se realizaron cuatro
disertaciones con los siguientes temas: Conceptos
y criterios bdsicos para el diagnéstico y trata-
miento de pacientes con FLAP, Fisuras faciales,
Tratamiento quirirgico de fisuras de paladar pri-
mario bilateral y Colgajos de vémer.

En Corrientes Capital, Hospital de Nifios “Juan Pablo
IT”, durante los dias 31 de julio y 1 de agosto del co-
rriente afio, con la participacion del Dr. Carlos Perroni
y junto al equipo interdisciplinario de dicho nosoco-
mio y profesionales representantes del NEA, se eva-
luaron 12 pacientes, y se operaron 2 de ellos con se-
veras secuclas labio naso alveolo-palatinas. Se rea-
lizé también actividad docente con tres disertacio-
nes sobre: Tratamientos diversos en pacientes con
FLAP, Secuencia de Pierre Robin y Fisuras faciales
complejas.

Premios del 44° Congreso Argentino de
Cirugia Plastica

Premio Junior - Mencién
Dr. Sebastidn Apa, Dra. Marfa Laura Aued

Mangjo de las anomalias vasculares en los nifios

Premio Senior

Dr. Eduardo Errea
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Sistematizacion en el diagndstico y tratamiento de las
retracciones palpebrales inferiores posbeflaroplastias
Mencién de Honor

Dr. Pefaure, Dr. Mackfarlane

Variantes colgajo dorsal ancho en reconstruccién
mamaria

Premio Investigacién - Mencién de Honor

Dr. Grijevic

Segmentacién andtomo-estructural de la érbita

Dr. Luis Corrales, Dr. Rodolfo Cucchiani

Viabilidad celular en tejido adiposo

X Jornada Nacional de Fisura Labio Naso
Palatina

Ciudad de la Platael 10y 11 de Octubre de 2014
Centro Cultural pasaje Dardo Rocha. Calle 50
Esquina 7

Como todos los afos, esperamos que este encuentro
sirva para intercambiar conocimientos y experiencias
y reanudar la comunicacidn entre todos los profesiona-
les que trabajamos en esta patologia.

NOTICIAS REGIONALES

SOCIEDAD DE CIRUGIA PLASTICA DE
ROSARIO Y LITORAL

V Congreso Argentino de Residentes
Estimados colegas:
En los préximos 12 y 13 de diciembre se celebrard el V
Congreso Argentino de Residentes, que tendré sede en
el Circulo Médico de Rosario.
Es nuestro interés proporcionar a nuestros residentes
una actividad cientifica de alto nivel, que apoye la for-
macién continua creando un espacio de discusién y un
dmbito de acercamiento a nuestros futuros colegas de
todo el pais, brindando la oportunidad de establecer
lazos de camaraderia perdurables.
En este sentido, nos dirigimos a ustedes con el propdsi-
to de invitarlos a participar y difundir este gran evento
cientifico. Animemos a nuestros residentes a que pre-
senten trabajos, temas libres y casos problema.
Dr Gustavo Tita (Secretario General)
Dr. Néstor Paul (Presidente)

V' CONGRESO |
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|

ot CIRUGIA PLASTI
sty |
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Sociedad de Cirugia Pldstica de Buenos Aires
27,28 y 29 de Noviembre 2014

Auditorio Juan Pablo Il - Universidad Catdlica Argentina
Alicla Moreau de Justo 1680 - Puerto Madero
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MASTOPLASTIAS - GLUTEOPLASTIAS
RINOPLASTIAS - LIPOTRANSFEREMCIA

7%: Zoredades

Presidente de Honor:
Prof, D, lvo Pitanguy

Presidente:
Dr. Omar Vientura

Presidente Comité Cientifico;

Dir. Abel Chajehir

Secretario Generalk
Dr. Carlos Pestalardo

Tesorero:
Dir. Eduardo Marchioni

daciones Plblicas y
Comunicacion:
Dr. Agustin Al

Comité Cientifico:
Dr. Jorge Buguet

r. Enrique P. Gagliardi
Dr. Ruben Rosati

ACTIVIDAD PRESIMPOSIO
27 de Noviembre

Buenos Aires - Argentina

;pmzﬁvmrﬂ 5? s elad

Prof. Dr. vo Pitanguy (Brasil)
Maestro de La cirugis plistica

D Danied Deel Viecchio (USA)

American Board of Plastic Sungey (ABFS)
American Soclety of Plastic Sungeons (ASAPS)
American Soclety for Aesthetic Plastic Sungey (ASA

D, Jack Fisher (LUSA)
Presidente de la American Society for Aesthetic Pla

Surgey (ASAPS)

Dx. borge lshida (Brasil)

% Miembro de la International Spciety of Plastic Surgery (ISAPS)

Kl

Simposio satélite Laser XXI

Laser Plast Dermo Laser

Gofermes e Snacrgpeiin

Sociedad de Cirugia Plastica de Buenos Aires
Av.Santa Fe 1611 3 - 1060 - CABA

Tel: 4816-3757 /0346

e mail: info@scpba.com.ar - www.scpba.com.ar

Migrmbro eméito del Colegio Brasilero de Cirujancs
Miembro de ka International College of Surgeons

De. Constanting Mendieta (LISA)

American Board of Plastic Surgey (ABPS)

American Soclety of Plastic Surgeons (ASAPS)
American Society for Aesthetic Plastic Surgey (ASAPS)

D, Joao de Moraes Prado Meto (Brasil)

Hospital de Clinicas, Facultad de Medicina de la Universidad

i San Pablo

Presidente de |a Socledad Brasilera de Cirugla Plistlca
Representante sudamericano enel Eduacational Councl de 1ISAPS

Miembros de SCPBA £1500-

M. Vitalicios 50% descuento

Miembros de SACPER, Filiales $1500.-

Miembros FILACP, IPRAS, ISAPS 51500.-

No Miembros 53500~

Cirujanos Plisticos en Formacidn

(registrados en la SCPBA) $600.-
ﬁmﬂann; Plisticos en Formacidn

{no registrados en la SCPBA) $1000.-
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