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Lipoestructuray relieno del polo superior
de la mama frente a implantes

Structural fat graft and lipofilling of mammary
upper pole versus mammary implants

Cervilla Lozano, J.M.*

Resumen

La lipoestructura mamaria ofrece nuevas alternativas
de tratamiento en la cirugia estética de aumento mama-
rio, cumpliendo en algunos casos las expectativas espe-
radas y en otros no. Analizamos este hecho en 4 tipos de
aplicacién de lipoestructura mamaria que hemos venido
realizando en los ultimos afios, centrandonos en un as-
pecto importante de esta cirugia que es el relleno del polo
superior de la mama

Los tipos de aplicacién empleados son: aumento ma-
mario simple mediante lipoestructura en comparacion
con implantes; pexia mas lipoestructura frente a pexia mas
implantes mamarios; reconstruccion de mama tuberosa
mediante lipoestructura o implantes y finalmente, relleno
periprotésico mediante lipoestructura en mamas someti-
das a cirugia de aumento mamario con implantes.

En definitiva, podriamos resumir este trabajo en una
frase diciendo que la lipoestructura mamaria, a nuestro
juicio, no sirve si lo que prima es conseguir el relleno del
polo superior de la mama, siendo en este caso de eleccion
la colocacién de implantes mamarios. No obstante, en al-
guno de los casos sefialados no solo es una alternativa,
sino que obtiene resultados superiores a los logrados s6-
lamente con implantes.

l

Cervilla Lozano, J.M.

Abstract

The mammary structural fat graft offers news treat-
ment options in breast augmentation cosmetic surgery,
but it sometimes meets expectations and sometimes
doesn’t. We analyze 4 different types of lipostructure
mammary applications that we have been using in the last
years, focused in an important aspect of this surgery as
it’s the filling of the upper mammary pole.

These applications are: mammary augmentation by
simple structural fat compared with the use of mammary
implants; structural fat graft and mastopexy versus im-
plants and mastopexy; tuberous breast reconstruction
using structural fat graft or implants and finally, peri-
prosthetic filling in breast augmentation with mammary
implants using structural fat graft.

In short, we could summarize this paper telling that
in our opinion, structural fat graft doesn’t work if our in-
tention is to fill the upper mammary pole. However,
structural fat graft is not only an alternative; in some
cases it exceeds the expected results using mammary im-
plants.
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Introduccién

Preferimos utilizar el término lipoestructura como ho-
menaje al Dr. Sydney R. Coleman, porque aunque no fue
el primero en realizar un injerto graso, ya lo hizo Neubert
en 1893 (1), si ha sido el responsable de la estructura-
cion, divulgacién y finalmente aceptacion y reconoci-
miento de la técnica, asi como su principal embajador en
el mundo. También es correcto recordar la tenacidad del
Dr. Guerrerosantos, defensor siempre de esta técnica atn
en los momentos de mayor descrédito de la misma.

No vamos a entrar en una descripcién histdrica del
uso de la transferencia adipocitica ya que esté suficien-
temente documentada en otros trabajos publicados ante-
riormente (2, 3), pero si queremos recordar que no hace
muchos afios esta técnica contaba con la desconfianza de
la mayoria de los cirujanos plasticos. Sin ir mas lejos en
la dltima edicién del Converse Mc Carthy (4), uno de los
tratados probablemente mds importantes sobre Cirugia
Plastica, cuando se hace referencia a esta técnica se se-
nala que “el injerto graso debe ser considerado un mé-
todo experimental con resultados impredecibles”. A pesar
de ello, y gracias al magnifico trabajo que han venido
realizando muchos de nuestros colegas, hoy dia conta-
mos con un arma importante en nuestro arsenal terapéu-
tico en campos tan variados como el rejuvenecimiento
facial, el relleno de pérdidas de sustancia, el aumento y la
reconstruccion mamaria, el aumento gliteo, etc.

Material y método

El nimero total de pacientes en los que hemos reali-
zado lipoestructura mamaria ha sido de 21, con edades
comprendidas entre los 18 y los 45 aiios, correspondiendo
8 casos a aumento mamario simple, 6 casos a aumento
mamario mas pexia vertical, 3 casos de mama tuberosa o
pseudotuberosa con pexia periareolar y 4 casos de infil-
tracion grasa periprotésica en mamas sometidas a au-
mento con implantes. El fin de estas intervenciones fue
siempre lograr una mejora estética.

Las zonas de extraccion grasa que hemos empleado han
sido las habituales de liposuccidn sin preferencia alguna.
Para la infiltracion utilizamos el método Coleman (5) con
algunas particularidades que comentaremos a continuacion.

Empleamos para la extracciéon grasa en la mayoria de
los casos, una cdnula de liposuccién de 3 mm. tipo Ace-
lerator (Byron ®). La anestesia fue tumescente en la zona
de extraccién y solo local en la zona de infiltracion, pero
siempre con vasoconstriccién ya que creemos que dis-
minuye las complicaciones, sobre todo la embolizacion
arterial (6). Acompafiamos la anestesia local de sedacion
profunda llevada a cabo por equipo de anestesia. La can-
tidad de grasa extraida para una infiltraciéon de 250 ml
por mama es de 1000 ml minimo, ya que se pierde apro-
ximadamente la mitad en el proceso de decantado y cen-
trifugacion. La duracién media en nuestras manos de este
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tipo de intervencion, con un personal bien entrenado, es
de unas 4 horas.

Actualmente no infiltramos méas de 250 ml por sesioén
y por mama, prefiriendo programar el acto quirdrgico en
dos tiempos si fuera necesario. En nuestra experiencia, a
partir de los 250 ml de infiltracién por mama no se con-
sigue mejorar el volumen final y por el contrario, au-
mentan notablemente las complicaciones.

Realizamos la aspiraciéon mediante bomba de vacio a
una presion de 0.6 atmdsferas ya que a mayor presion
creemos que se produce mucho dafio tisular; en esto coin-
cidimos con otro autores (7). La grasa asi obtenida se re-
coge en un recipiente estéril y luego es sometida a un
proceso de decantacion y centrifugacion en centrifuga-
dora (Orto Alresa ® modelo Digitor 20) que nos permite
centrifugar 4 jeringuillas de 60 ml de grasa cada vez
(Fig. 1). La variacion en las revoluciones por minuto
(r.p.m) y el tiempo de centrifugado que se emplea es
enorme entre los diferentes autores (8, 9). Nosotros cen-
trifugamos a 2400-2800 r.p.m. durante 3 minutos en fun-
cién de las caracteristicas del injerto (pardmetros para
nuestra maquina y para jeringuillas de 60 ml). Si tras la
primera centrifugacién a 2800 r.p.m. obtenemos mucho
aceite, fruto de la destruccién celular por una mayor fra-
gilidad adipocitica, bajamos las r.p.m. a 2600 6 2400.

La infiltracion en la mama la realizamos mediante ca-
nulas tipo Coleman: roma de 15 cm, tulip de 18 cm. y
B-12 en zonas fibrosas (Fig. 2) con jeringuillas de 10 ml
(Fig. 3) alrededor de la glandula y en la fascia pectoral
sobre todo, aunque no se puede descartar la infiltracion
intraglandular.

Fig. 1. Centrifugadora para grandes voliumenes.



Fig. 2. Tipos de canulas utilizadas.

Fig. 3. Injerto graso preparado para infiltrar en jeringuillas de 10 ml.

En los casos de pexia vertical, primero llevamos a
cabo por lo general pexia mamaria con técnica de Le-
jour y al final de la intervencién, antes de proceder al cie-
rre mamario, realizamos la infiltracién grasa.

Administramos antibioterapia intra y postoperatoria
(cefalosporinas) asi como antinflamatorios (ibuprofeno).
La analgesia postoperatoria es a veces prescindible ya
que no es una intervencién dolorosa.

Las pacientes llevan prenda de presoterapia durante
3 semanas tras la intervencion y recomendamos masajes
de drenaje linfatico hechos por personal especializado a
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todas las pacientes, tanto en las zonas donantes como en
las receptoras, a razén de 2 sesiones por semana durante
4 semanas.

Realizamos sistemdticamente mamografia postopera-
toria a los 6 meses.

Resultados

El seguimiento de las 21 pacientes del grupo de estudio ha
sido como minimo de 6 meses, en algunos casos de hasta 2
afios (Tabla I). Los resultados obtenidos son satisfactorios en
los casos de aumento mamario simple (Fig. 4), consiguién-
dose un aumento de una talla y media en la mayoria de los
casos, con un aspecto totalmente natural. Advertir que no con-
seguimos el relleno del polo superior que proporcionan unos
implantes mamarios, si es esto lo que se persigue (Fig. 5).

En los casos de mama pseudotuberosa y tuberosa pen-
samos que los resultados son superiores a los obtenidos
con el uso de implantes mamarios, ya que en estos casos
lo que buscamos no es tanto el relleno del polo superior
sino del inferior, cosa que se consigue a la perfeccion me-
diante este método (Fig. 6).

En los casos de lipoestructura sobre implantes mama-
rios ya colocados, en pacientes que han sufrido embara-
70s, lactancias y/o pérdidas de peso y que tratamos con o
sin pexia periareolar y como alternativa a pexias mas agre-
sivas (vertical o T invertida) o con sustitucién por implan-
tes de mayor tamaifio, el resultado es muy satisfactorio,
consiguiéndose ademads el relleno ademaés del polo superior
ya que contamos con el soporte de la prétesis (Fig. 7).

Respecto a los casos de pexia vertical o en T inver-
tida mas lipoestructura del polo superior, consideramos
que son por lo general un fracaso ya que apenas se con-
sigue el relleno de la parte superior de la mama, o al
menos no en mayor medida que con cualquier técnica de
pexia simple (Fig. 8). Nuestra experiencia en estos casos
ha sido negativa y no cumpli6 las expectativas de las pa-
cientes en 4 de los 6 casos operados, teniendo que recu-
rrir finalmente a una nueva intervencion quirdrgica para
colocacién de implantes (Fig. 9).

Tabla I: Resumen de casos y comparativa de tratamientos

Lipoestructura simple | Lipoestructura de aumento Lipoestrucrtura de Lipoestructura

(aumento) y Pexia vertical aumento y Pexia periareolar sobre protesis
Numero de pacientes 8 6 3 4
Edad Media* (18-40 anos) (25-37 anos) (18-27 anos) (29-45 anos)

22.6 afios 32.1 afios 22.3 afios 36.7 afios
Media de grasa aspirada** 1750 ml 715 ml 1850 ml 1200 ml
Media de grasa infiltrada 300 ml 290 ml
por mama (actualmente no mds de 140 m (actualmente no mds de 180 ml

250 ml por sesién) 250 ml por sesién)

Implantes tras No 4 de 6 pacientes operadas No No

lipoestructura™*** (Volumen medio 250 ml.)

*Edad media calculada mediante el sumatorio de la edad de cada paciente entre el nimero de pacientes.
** | a grasa media aspirada es menor en la pexia vertical porque solo se extrajo la necesaria para infiltrar.
*** Hasta el momento solo hemos tenido que colocar implantes por insatisfaccion de las pacientes en los casos de pexia vertical.
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Fig. 5. Comparativa entre un aumento mamario mediante lipoestructura y
otro mediante implantes subpectorales via axilar. Obsérvese la diferencia en
el relleno del polo superior.

Fig. 4. Antes y después de un aumento mamario simple mediante lipoes-
tructura: 250 ml de grasa infiltrada en cada mama. Imagen postoperatoria
a los 6 meses.

A la mejora de los resultados estéticos obtenidos en la
mama hay que sumar los resultados de la liposuccién, lo
que contribuye en muchos casos a una mejora del con-
junto y a un resultado mds armoénico (Fig. 10).

Las complicaciones que hemos sufrido tanto a corto
como a medio plazo han sido minimas, tan solo hemato- 8 meses.

Fig. 6. Lipoestructura en mama pseudotuberosa y pexia periareolar. Infil-
tracion de 320 ml de grasa en cada mama. Resultado postoperatorio a los
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Fig. 7. Liposucciéon abdominal y de caderas de 1200 ml. Lipoestructura

sobre implantes mamarios de 160 ml por mama y pexia periareolar en pa-

ciente multipara sometida a cirugia de aumento mamario con implantes 8

afos antes. Fig. 8. Pre y postoperatorio de paciente con pexia mamaria tipo Lejour mas
infiltracion grasa en polo superior de 130 ml por mama con una evolucién
de 4 meses. Mejoria notable del polo superior mamario.

Fig. 9. El mismo caso de la figura anterior al afo de postoperatorio. Se ha perdido totalmente la proyeccion del polo superior. La imagen de la derecha mues-
tra el resultado final 1 afloy 6 meses de la primera intervencion tras colocacion de implantes mamarios de 245 ml de perfil moderado.
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Fig. 10. Pre y postoperatorio a los 6 meses de paciente sometida a aumento mamario simple con lipoestructura: liposuccién abdominal e infiltracion de
250 ml en cada mama. No solo aumenta el volumen mamario sino que ademas mejora la silueta corporal.

mas que se han reabsorbido en el plazo de 7 a 10 dias.
No hemos tenido casos de infeccidn, linfangitis o masti-
tis en las zonas de infiltracién. Tuvimos que efectuar re-
toques bajo anestesia local de las zonas de liposuccién
en 4 de las 21 pacientes por pequefias irregularidades.

En las mamografias efectuadas a los 6 meses no ob-
jetivamos anomalias radioldgicas que indiquen patologia
mamaria a excepcion de algunas microcalcificaciones
aisladas, siendo todas las mamografias clasificadas como
normales a diferencia de lo que otros autores presentan en
sus estudios (10).

La principal complicacién que hemos encontrado ha sido
el descontento de las pacientes cuando hemos realizado la
pexia vertical mds lipoestructura del polo superior de la
mama, obligdndonos este motivo a colocar implantes en una
segunda intervencion a 4 de las 6 pacientes operadas.

Discusién

Valoramos cada uno de los 4 apartados a los que
hemos hecho referencia:

Aumento mamario simple:

El aumento simple de la mama mediante lipoestruc-
tura es una técnica perfectamente valida siempre que se
cumplan los siguientes puntos:

— Que la paciente no pretenda un aumento mayor de
talla y media de copa de sujetador ya que en un
solo tiempo quirdrgico y en nuestra experiencia,
esto no es posible.
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— Que la paciente no pretenda un relleno del polo su-
perior como el que produce un implante. Se trata
de conseguir un aumento discreto con un resultado
totalmente natural.

— Que dispongamos de una zona donante adecuada.
Esta técnica no es factible en pacientes muy del-
gadas.

Sobre los implantes, esta técnica tiene las siguientes
ventajas: no existe la posibilidad de rechazo, encapsula-
miento, roturas ni desplazamientos de las prétesis ma-
marias, por tanto no son necesarias nuevas intervenciones
como consecuencia de todo esto. Tampoco son necesa-
rias las revisiones de seguimiento del material implan-
tado, y ademds, se consigue un resultado mucho mas
completo en conjunto ya que se combina lipoescultura y
aumento mamario.

Mamas pseudotuberosas o tuberosas

El aumento y reconstruccién de la mama tuberosa es
a nuestro juicio una técnica superior en resultados al uso
simple de implantes mamarios. La lipoestructura propor-
ciona la plasticidad que este tipo de defecto precisa,
siendo mucho mas fécil la correccion del polo inferior y
el dar la forma adecuada a la mama. En estos casos no es
tan importante el relleno del polo superior, sino todo lo
contrario, y esto es totalmente factible mediante esta téc-
nica. Ademas es mucho mads facil la correccién de las
asimetrias que se asocian a este tipo de defectos (11).

En nuestra experiencia, estos resultados han sido muy
satisfactorios y pensamos que serd en un futuro la técnica



de eleccidn siempre que exista la zona donante adecuada.

A estos aspectos mencionados debemos afadir lo se-
falado en el apartado anterior sobre complicaciones de-
bidas a los implantes y respecto a la consecucién de un
resultado mds completo.

Lipoestructura sobre mamas con implantes

En aquellos casos en los que como consecuencia de
una pérdida de peso, embarazos, lactancias prolongadas
o simplemente por el paso de los afios, se provoque una
atrofia glandular con pérdida de proyeccién en el polo
superior de la mama en pacientes ya portadoras de im-
plantes mamarios, la lipoestructura periprotésica es una
nueva alternativa de tratamiento. Consiste en obtener
grasa de zonas donantes e inyectar alrededor de los im-
plantes preservando la integridad de los mismos; de esta
manera evitamos la sustitucién del implante por otro de
mayor tamaifio que suele ser lo habitual en estos casos, o
la realizacion de pexias mas agresivas y con mayor riesgo
de cicatrizacion anémala. En estos casos, el relleno del
polo superior de la mama es totalmente factible ya que
contamos con el soporte subyacente de la protesis, lo que
nos permite conseguir resultados muy satisfactorios.

No se trata de una técnica para conseguir grandes au-
mentos de volumen mamario, sino para mejorar el as-
pecto estético de la mama con un discreto aumento de
volumen a la vez que mejoramos la armonia corporal.

Pexia vertical o en T invertida mas lipoestructura
del polo superior

Si bien en principio pusimos mucha ilusién en la aso-

ciacion entre pexia mamaria (normalmente segtin técnica
de Lejour) y lipoestructura del polo superior, a medida
que hemos ganado en experiencia no la consideramos en
la actualidad como una alternativa a los implantes ma-
marios por las siguientes razones:

— No se consigue el relleno del polo superior que
proporcionan unos implantes.

— El resultado no es muy superior en este aspecto al
que se consigue con una pexia simple, porque la
grasa infiltrada no se mantiene en el polo superior
y al final éste se hunde ligeramente. El resultado es
muy natural, pero al final no cumple las expecta-
tivas de las pacientes.

— Siaesto sumamos que es una intervencion con una
duracién media de 5 horas o mas, podemos dedu-
cir que no merece la pena.

Conclusiones

La lipoestructura supone una bocanada de aire fresco
para la cirugia mamaria. Ofrece posibilidades muy inte-
resantes en el aumento mamario simple evitando un
cuerpo extrafio en el organismo, con los riesgos y com-
plicaciones que esto puede conllevar.

En la mama tuberosa o pseudotuberosa, por las posi-
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bilidades que ofrece de dar forma y moldear la mama,
creemos que llegard a ser la técnica de eleccion en aque-
llos casos en los que se cuente con una zona donante ade-
cuada.

Es también una alternativa a la sustitucioén protésica
en personas ya portadoras de implantes mamarios que de-
manden una mejora de la estética mamaria sin apenas au-
mentar el volumen, después de embarazos, lactancias y
pérdidas de peso.

Definitivamente pensamos que sin embargo no es una
alternativa factible a la pexia mds implantes mamarios ya
que apenas ofrece ventajas sobre la pexia simple.

Direccién del autor

Dr. Juan Manuel Cervilla Lozano
Clinica Cermar

Av de Cadiz n° 29

41004 Sevilla, Espafia

e-mail: info@clinicacermar.com
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Comentario al trahajo “Linoestructura y relleno del polo superior de la mama

Dr. Juan Monreal

Especialista en Cirugia Plastica, Estética y Reparadora. Hospital San Rafael, Madrid. Espaina.

Deseo felicitar en primer lugar al Dr. Cervilla por su exce-
lente trabajo y dedicacidn al apasionante mundo de los injertos
de tejido adiposo. En su articulo, encontramos un excelente re-
sumen de algunas de las aplicaciones de los injertos de tejido
adiposo en Cirugia Estética mamaria, probablemente unas de
las mds actuales y polémicas que existen.

Es especialmente resefiable el niimero de casos que pre-
senta, aunque éstos se encuentren repartidos en 4 categorias
algo heterogéneas desde el punto de vista técnico, lo que en mi
opinién hace perder algo de fuerza al andlisis final que realiza
en sus conclusiones.

Tratdndose de injertos de tejido adiposo, podriamos decir
que actualmente, la técnica del Dr. Coleman es, en su esencia,
la mds empleada por los cirujanos pldsticos, aunque en no
pocas en ocasiones, con un buen nimero de modificaciones.
No obstante, es facil ver que existen tantas modificaciones y
técnicas para realizar injertos de tejido adiposo (ITA) como ci-
rujanos plasticos en el mundo. Precisamente los empefios ac-
tuales se centran en buscar los mejores protocolos de
extraccidn - procesamiento para poder realizar estudios com-
parativos vdlidos que se alejen del cldsico "a mi me va bien
asi". Quizd yo (1,2) no sea el mejor para comentar el protocolo
de extraccion - procesamiento que emplea el Dr. Cervilla, ya
que soy de la escuela de los que creen que una manipulacién
excesiva junto a un centrifugado (sobre todo si es mayor de
50G), compactan mds los adipocitos y las células regenerativas
derivadas de la grasa (Adipose Derived Regenerative Cells,
ADRC), pero produce también mayor dafio celular. Por otro
lado es recomendable, cuando se comunican técnicas de pro-
cesado que incluyan centrifugacidn, hablar de los "G" emple-
ados y no de "rpm" ya que se suele desconocer el radio de giro
de la centrifuga usada por el autor. Dos centrifugas al000 rpm
(por ejemplo) pueden ofrecer "G" muy diferentes y por tanto
creemos que este término puede invalidar cualquier andlisis.

En cuanto a la infiltracién de la grasa obtenida, veo alguna
falta de detalle en la descripcién pormenorizada de cada grupo
de pacientes y el autor no nos indica la cantidad de tejido que
infiltra por pasada ni establece un "punto final" de infiltracién
que, siendo importante en cualquier ITA, es especialmente sen-
sible en la mama. Es evidente que una mama en una paciente
delgada se saturard con més facilidad (a veces con tan solo 200
cc) mientras que otras, pueden acoger con facilidad hasta 450
cc. Por desgracia no hay normas fijas, y es la curva de apren-
dizaje la que nos suele indicar cudndo parar. Hasta que el ci-
rujano se familiariza con la técnica, es mejor ser conservador
con los volimenes de inyeccién para evitar, fundamental-
mente, necrosis grasas que puedan crear bultos palpables o
imdgenes radiolégicas comprometidas. Aunque el autor da por
hecho que la técnica de infiltracion que emplea es la misma en
los 4 grupos, seria aconsejable que comentara con mds pro-
fundidad si realmente establece o no diferencias en la distri-
bucién del injerto en cada uno de ellos (no es lo mismo realizar
un ITA en la mama durante una mastopexia que durante un au-
mento simple, por ejemplo).

No recomiendo la infiltracién de la mama con anestésicos
locales y vasoconstrictores. Desde mi punto de vista crean dis-
torsidn y sobre todo, contradiccién: ;por qué centrifugar el te-
jido para eliminar liquidos y restos de anestesia para luego
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volver a ponerlo en contacto con ellos?. Si se conoce la anato-
miay se emplea la técnica adecuada con baja presion de infil-
tracion y cdnulas romas de didmetro adecuado, las
posibilidades de embolizacién son equiparables a las que po-
driamos tener en gliiteos o en miembros inferiores. Personal-
mente, empleo los espacios subpectoral e intrapectoral para
aumentar el espacio 1til y el volumen de infiltracién, no ha-
biendo encontrado hasta la fecha ninguna complicacién adi-
cional. Estos espacios son especialmente utiles en el relleno de
los cuadrantes superiores, ya que suelen requerir volimenes
importantes sobre todo si se encuentran vacios, como suele ser
el caso de aquellas pacientes con mamas ptésicas. Los espa-
cios intra y retropectoral puede albergar con facilidad entre 100
y 150 cc de tejido adiposo.

Me ha sorprendido la facilidad que encuentra el autor en el
tratamiento de las mamas tuberosas. Sabemos que estos pa-
cientes son un reto por la dificultad de expansién del polo in-
ferior para la adecuada correccién de la deformidad. En mi
experiencia se hace imprescindible siempre realizar rigotomias
(diseccién con aguja de las adherencias entre piel y glandula)
en el polo inferior para facilitar una expansién que, de otro
modo, serfa dificil o imposible.

En cuanto a los controles mamogréficos, se pueden realizar
a los 6 meses pero personalmente prefiero realizarlos entre
1,5-2 afios. Aunque los procesos de remodelacion del injerto
suelen durar entre 8 y 12 semanas los procesos que generan
calcificaciones suelen ser mds lentos, de modo que la apari-
cion de calcificaciones se puede demorar mds de 1 afio.

Comparto con el Dr. Cervilla que los ITA son hoy por hoy
un complemento indispensable en la cirugfa primaria o de re-
visién mamaria y que es preciso recalcar, requieren una curva
de aprendizaje mayor que en otras localizaciones. A dia de hoy,
no se pueden considerar, en ningtin caso una alternativa com-
petitiva a las prétesis de mama. No debemos empefiarnos en
comparar los resultados obtenidos con un ITA con los que ofre-
cen las prétesis, ya que conceptualmente generan volumen de
una forma muy diferente. Por tanto, basandonos en nuestra ex-
periencia y en las expectativas de cada paciente, tendremos que
ser capaces de ofrecer el mejor resultado con la técnica ade-
cuada; una paciente que desea un polo superior convexo no
debe ser nunca candidata a un aumento con ITA. En este sen-
tido, los resultados ofrecidos por el Dr. Cervilla son muy bue-
nos; otra cosa es que la expectativa del paciente sea diferente.
Llegard el dia en el que las matrices bioldgicas sembradas de
células madre derivadas de la grasa (Adipose Derived Stem
Cells, ADSC) serédn capaces de generar resultados muy simi-
lares o superiores a los de las prétesis, pero ese dia estd lejos
todavia.

Felicito nuevamente al Dr. Cervilla por su trabajo y le
animo a continuar por esta via que supone para todos nosotros
una buena fuente de aprendizaje.
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Respuesta al comentario de Dr. Monreal

Dr. Juan Manuel Cervilla Lozano

En primer lugar agradecer al Dr. Monreal su interés por
este trabajo dada su dilatada experiencia en este campo. Com-
partimos esta “aficién” desde hace afios y coincido plenamente
en que hay que sistematizar las experiencias que vamos acu-
mulando con el fin de comprender mejor la evidencia de algu-
nos resultados, asi como favorecer que estas técnicas sean
reproducibles para la mayoria de colegas.

Respecto a la medicién en G, dispongo de varias centrifuga-
doras con diferentes radios; siempre trabajo entre 400-550 G
(FCR, Fuerza Centrifuga Relativa). Esto corresponde a velo-
cidades de entre 2.400-3400 (r.p.m) para las centrifugadoras
de 4cm de radio, o de 2.000-2800 (r.p.m ) para la de 10 cm. El
tiempo de centrifugacion empleado es de 2 6 3 minutos. No
siempre trabajo con los mismos G porque la fragilidad adipo-
citica no siempre es la misma y depende de multiples factores
tales como edad, sexo, constitucion (pacientes picnicos, atléti-
cos) etc. Tal y como expongo en el trabajo, aumento o dismi-
nuyo los G tras ver el resultado de la primera centrifugacién,
en funcién del grado de lisis celular.

Respecto al volumen infiltrado, actualmente nunca infiltro
mds de 250 ml de tejido adiposo por las razones expuestas en
el trabajo. La distribucién es en toda la mama (subfascial,
glandular y subcutdnea) en caso de aumento simple, o glandu-
lar y subcutdnea en caso de pexia vertical o prétesis. En estos
casos no infiltramos en el plano subfascial por el riesgo de
dafiar la prétesis o por el espacio muerto que se produce en
dicho plano al elevar la mama.

Lipoestructura y relleno del polo superior de la mama frente a implantes

Coincido con el Dr. Monreal en no infiltrar, o hacerlo solo
levemente, con vasoconstrictor la zona receptora. Cuanto
menos liquido afadido al injerto mucho mejor; pero es por esta
razon por la que siempre centrifugamos, porque de lo que se
trata es de injertar el tejido adiposo lo mds limpio posible. Si
no centrifugamos, estamos afladiendo al infiltrado sobrena-
dante que lo tinico que provocard es un aumento de la presién
intersticial en el tejido y un detrimento de la perfusién, con
menos posibilidades de supervivencia del injerto.

Respecto al tratamiento de la mama tuberosa, no realizo ri-
gotomia cuando combino la lipoestructura con una pexia pe-
riareolar, que creo es lo mds eficaz en mamas tuberosas
severas; en el caso de mamas pseudotuberosas la rigotomia
puede ser de ayuda en la expansién del polo inferior.

Finalmente, no he encontrado diferencias en las mamogra-
fias realizadas a los 6 meses y al afio y medio de la interven-
cién en pacientes con BIRADS 0 6 I, que son la mayoria ( mas
del 90%) desde que realizo la intervencion en dos tiempos y sin
infiltrar mds de 250 ml por sesién. No obstante, este segui-
miento al aflo y medio no se ha realizado en la totalidad de los
pacientes y podria ser incluido en el protocolo.

Muchas gracias de nuevo al Dr. Monreal y espero que estas
pequefias aportaciones sean de ayuda para todos aquellos que
se interesen por este apasionante campo de los injertos de te-
jido adiposo.
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