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RESUMEN

TITULO: Preparacion del lecho quirGrgico con injerto graso en pacientes
postmastectomizadas que recibieron radioterapia, una nueva alternativa en la

reconstruccion mamaria.

MATERIALES Y METODOS: De noviembre 2014 a noviembre 2015, se estudiaron once
pacientes con mastectomia y radioterapia. El rango de edad fue de 40-59 afos. Se les
aplico injerto graso de una a tres ocasiones. Posteriormente, se colocd un expansor
tisular y se realiz6 la expansién de los tejidos blandos. Para finalizar se retir6 el
expansor y se coloco una protesis permanente. Las variables de estudio fueron el grado
LENT-SOMA vy el grosor de los tejidos blandos antes y posterior al injerto graso.

RESULTADOS: El injerto graso en el lecho quirdrgico incremento el grosor de la
cubierta de tejidos blandos a 2.3cm y mejoré las caracteristicas del area. Se realizo la
expansion tisular sin complicaciones mayores en todas las pacientes. El dolor transitorio
fue el sintoma mas frecuente. Las once pacientes concluyeron la reconstruccion

mamaria de forma satisfactoria.

CONCLUSIONES: El injerto graso utilizado en el lecho quirurgico de pacientes con
radiodermitis mejora las caracteristicas e incrementa el grosor de los tejidos blandos;
permitiendo una expansion tisular exitosa y la colocacion de una protesis con una tasa
de complicacién baja. Los beneficios de la lipoinyeccion en dichas areas no son
acumulativos; por lo que no se recomienda la aplicacion de injerto graso en mas de tres

ocasiones.

PALABRAS CLAVE: Reconstruccion de mama, Mastectomia, Injerto Graso, LENT-
SOMA, Radioterapia.



ABSTRACT

TITLE: Fat grafting to the surgical bed in postmastectomy and radiotherapy patients, a

new alternative in breast reconstruction.

MATERIALS AND METHODS: From November 2014 to November 2015, eleven post-
mastectomy patients with radiotherapy were studied. The age range were 40-59 years.
Fat grafting was administered in the surgical bed in one to three occasions. A tissue
expander was placed in the surgical bed and tissue expansion was followed. The tissue
expander was retired and a breast prosthesis was placed. The variables studied were
the LENT-SOMA grade and the thickness of the soft tissue envelope before and after fat
grafting.

RESULTS: Fat grafting to the surgical bed increased the thickness of the soft tissue
covering to 2.3cm. It also improved the surgical bed characteristics. Theses changes
promoted an adequate tissue expansion in all the patients. Transient pain during
expansion was the most frequent symptom. No major complications were reported. All
patients concluded breast reconstruction.

CONCLUSIONS: Fat grafting used in the surgical bed in patients with radiotherapy-
induced changes improve the soft tissue characteristics and increased the
subcutaneous tissue thickness, allowing a successful tissue expansion and the placing
of a breast prosthesis with a low rate of complications. The benefits of lipoinjection are

not cumulative; so multiple fat grafting is not recommended

KEYWORDS: Mastectomy, Autologous fat transfer, Radiotherapy, LENT-SOMA, Fat
grafting.



ANTECEDENTES

Las secuelas de mastectomia son un resultado frecuente del manejo y profilaxis de la
enfermedad maligna de la mama y, a pesar de que la necesidad de este procedimiento
oncologico ha sido evidente desde hace muchos afos, el reconocimiento a la
reconstruccibn mamaria como un objetivo del tratamiento integral de estas pacientes se

remonta a apenas un poco mas de un siglo.

Las descripciones del cancer de mama se remontan incluso hasta el afio 1600 a.C. en
papiros egipcios1; sin embargo fue hasta el afio 1889, cuando William Halsted realiz6 la
primera mastectomia radical®. La mastectomia radical propuesta por Halsted era un
procedimiento altamente agresivo y sus ensefianzas dejaban a un lado a la
reconstruccion porque la consideraba “una violacién del control local de la enfermedad”.
Debido a esto, muchos cirujanos temian que la reconstruccion mamaria pudiera
esconder una posible recurrencia local o que modificara en forma adversa la evolucion

de las pacientes.

En los ultimos afios, han emergido abordajes menos agresivos del tratamiento para
cancer de mama. Hacia la década de 1960, en el London Guy Hospital, en Reino Unido,
se realizaron estudios aleatorizados comparando los resultados obtenidos en pacientes
sometidas a mastectomias radicales contra mastectomias parciales y radioterapia
adyuvante, sentando las bases de los algoritmos de tratamiento actuales®.

El uso o potencial administracion de la radiacién como terapia adyuvante en el cancer
de mama se ha incrementado en la actualidad y esto debe de considerarse en el
momento de la eleccion de la técnica de reconstruccion mamaria. Las recomendaciones
actuales de la Sociedad Americana de Radiologia Terapéutica y la Sociedad Americana
de Oncologia Meédica para la administracion de radioterapia incluyen a tumores

primarios avanzados o la presencia de cuatro o mas ganglios linfaticos positivos* °.

Los procedimientos reconstructivos han demostrado tener beneficios psicologicos para
las pacientes; ademas, los avances en el conocimiento anatdémico, técnicas quirurgicas

y opciones sintéticas han ampliado las opciones para el manejo de las secuelas de



mastectomia. Las alternativas para la reconstruccién de la mama incluyen el manejo
con aloplasticos o con tejidos autdlogos, existiendo técnicas y protocolos de manejo
que combinan elementos de ambas alternativas para alcanzar resultados que
satisfagan las expectativas de las pacientes. En la reconstruccion con aloplasticos se
incluye a la expansion tisular y posteriormente el cambio del expansor por una protesis
aloplastica permanente. Su ventaja sobre los métodos autélogos reside en su facilidad
relativa, ausencia de morbilidad de un sitio donador y un rapido retorno a las
actividades laborales®. Ademas de esto, en al afo 2002 se reportd que la
reconstruccion con aloplasticos en Estados Unidos de América tuvo un costo promedio
por paciente de $15,497 ddlares, contra la reconstruccion con tejido autdlogo (TRAM)
de $19,607 délares’.

Se ha demostrado que en las pacientes sometidas a radioterapia, el uso de tejidos
autologos tiene resultados estéticos superiores y tasas de complicaciones inferiores en
comparacion a las técnicas reconstructivas que utilizan implantes; sin embargo algunas
pacientes optaran por la reconstruccién con estos ultimos y otras no seran candidatas a

hacer uso de sus propios tejidos.

Si se elige la modalidad de reconstruccion con expansor e implante, se debe de
considerar si ésta se realizara de forma inmediata, es decir, al momento en que se
realiza la mastectomia; o de forma tardia. Esta decisién debe de tomar en cuenta que la
reconstruccion inmediata con aloplasticos tiene 2.06 veces mas riesgo de
complicaciones que la reconstruccion tardia; de las cuales las mas significativas fueron

la contractura capsular y la malposicién del expansor/implante®.

La radioterapia tiene efectos deletéreos en el tejido sano. El dafio microvascular y la
fibrosis intersticial son los efectos fisiopatologicos mas importantes. Los efectos tardios
de la radioterapia se desarrollan meses o afios después del tratamiento. Los sintomas
pueden ser moderados O severos, incapacitantes, progresivos, y pueden desarrollarse
de forma gradual o abrupta. Las lesiones son diversas patolégicamente, e incluyen
fibrosis, necrosis, atrofia y dafio vascular’. El riesgo de complicaciones de la
reconstruccidon con expansor y protesis, tanto a corto como a largo plazo, esta
incrementado en pacientes sometidas a radiacidn, con tasas reportadas del 24% contra

un 9% en pacientes que no recibieron radioterapia™®.



Entre las complicaciones inmediatas se incluyen: hematoma, seroma, dehiscencia de la
herida con exposicion del expansor, e infeccion. Las complicaciones a largo plazo
abarcan: resistencia a la expansion tisular, contractura capsular, adelgazamiento
cutaneo y ruptura del expansor. > '° La tasa de complicaciones es variable, llegando a
reportarse hasta un 70% de complicaciones menores y mayores, con una tasa de
conversioén a reconstruccion con tejido autélogo del 30 al 40%".

Durante la expansion, el tejido celular subcutaneo presenta un importante
adelgazamiento y la piel se vuelve tensa. Una vez que la protesis permanente se
coloca, la capsula puede indurarse a su alrededor, provocando contractura capsular y
produciendo un resultado estético no satisfactorio.

En afos recientes, la utilizacion del injerto de grasa autélogo, ha sido utilizado para
tratar alteraciones cutaneas secundarias a radiacion, obteniendo resultados favorables.
Se ha postulado que los resultados clinicos pueden estar relacionados con la presencia
de células madre mesenquimales multipotenciales. Estas células madre derivadas del
tejido adiposo han demostrado tener un potencial de diferenciacion a células
endoteliales capaces de inducir neovascularizacién. Lo anterior fue demostrado por
Rigotti et al., quien en el 2007 en Verona, ltalia; manejo a 20 pacientes
postmastectomizadas y con antecedente de radiaciéon, a quienes se les dio una
clasificacion LENT-SOMA 3-4.

En dicho estudio se le realizd un inmunoensayo al lipoaspirado, encontrando células
mesenquimales que expresaban CD105, CD73, CD29, CD44, y CD90, con capacidad
de diferenciacidon hacia adipocitos, osteocitos y condrocitos.  Observaron una
significativa disminucion de los sintomas en 19 de sus 20 pacientes; ya que de las 11
pacientes inicialmente catalogadas como LENT-SOMA 4; cuatro pasaron a LENT-
SOMA 0; cinco a LENT-SOMA 1 y una a LENT-SOMA 2. Ademas de eso cuatro
pacientes que mostraban zonas de necrosis cutanea presentaron total remision de la
misma. En el resto del grupo, las 9 pacientes catalogadas inicialmente con LENT-SOMA
3, la fibrosis, atrofia y retraccion pasaron a un LENT-SOMA 0 y 1; cinco y cuatro
pacientes respectivamente. Lo mas importante fue que al mismo tiempo que la calidad
de los tejidos blandos se mejoraba, también lo hacia la sintomatologia; ya que en todas
las pacientes el dolor en la zona afectada remitié 3.



La adopcion de la lipoinyeccidn en las secuelas de la radiacion es un abordaje que se
ha utilizado desde hace mas de 10 afos aproximadamente. En el 2012, en la
Universidad de Roma, lItalia; Constantino et al., publicaron un caso en el cual se realizd
reconstruccion mamaria utilizando dos sesiones de lipoinyeccion, en el cual observaron
un incremento del 160% del grosor del tejido subcutaneo radiado; con una reabsorcion
del 50% del tejido injertado, sin embargo refirieron un efecto acumulativo utilizando
lipoinyecciones seriadas; lo cual resultdé en un color y temperatura del tejido radiado
similar a la delos tejidos sanos circundantes; con un grosor y movilidad mejorada; y lo

mas importante, con una disminucion del dolor del sitio afectado.

El seguimiento dado a su paciente fue de 21 meses, donde al final se report6 la
permanencia de la mejoria en el perfil de la reconstruccion y en la calidad de los tejidos
blandos. Su valoracién no solo fue clinica, sino que también utilizaron ultrasonido
doppler con el cual confirmaron tanto un aumento del grosor, pero también un
incremento en la vascularidad hacia el tejido radiado; con lo cual afirman la seguridad y
efectividad en utilizar el injerto graso en la piel con radiodermitis™*.

En cuanto a la utilizacién del aloplastico posterior a la realizacion de injertos grasos
seriados, Safarti et al, en Paris, Francia; sometié a 28 pacientes a reconstruccion
mamaria, todas con antecedentes de radiodermitis. Fueron sometidas de una a tres
sesiones de lipoinyeccion en el area afectada, y posteriormente el grosor y laxitud del
tejido blando fue valorado; cuando se encontraban las condiciones adecuadas
colocaban el aloplastico permanente.

Con un periodo de seguimiento promedio de 17 meses, reportaron complicaciones
menores en 4 pacientes, las cuales desarrollaron seromas; dos de los cuales remitieron
espontaneamente; uno tuvo que ser aspirado percutaneamente; y uno desarrollo fistula
que requirio el retiro del implante. No se observaron ulceraciones ni necrosis cutaneas,
asimismo no se evidencio recurrencia del cancer en el periodo de seguimiento. El 80%
de las pacientes se refirio satisfecha con esta modalidad de reconstruccidén. La
exposicidn de aloplastico en este estudio fue de un 3%; lo cual es significativamente
menor a la tasa del 15% reportada para pacientes no sometidas previamente a injerto
graso; por lo cual la preparacion de la pared toracica con el injerto graso es eficiente al
disminuir la tasa de complicaciones de la reconstruccion mamaria sin inducir
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complicaciones adicionales relacionadas con la toma del injerto y su inyeccion. Las

complicaciones que se han reportado son menores'®.

La preparacion de la pared toracica con el injerto graso es eficiente al disminuir la tasa
de complicaciones de la reconstruccion mamaria sin inducir complicaciones adicionales
relacionadas con la toma del injerto y su inyeccion. Las complicaciones que se han
reportado son menores, destacando la exposicion del aloplastico en un 3% comparado
con un 15% en pacientes no sometidas al injerto graso. Otros resultados que se han
tenido con esta modalidad reconstructiva es la ausencia de contractura capsular'®,
disminucién del grado de contractura capsular existente'® y mejoria objetiva y subjetiva
en las caracteristicas de los tejidos blandos segun la escala LENT-SOMA™*16:17,

La escala LENT-SOMA fue propuesta en 1995 por la Organizacién Europea para la
Investigacion y Tratamiento del Cancer (EORTC), en conjunto con el Grupo de
Oncologia y Radioterapia (RTOG) en un intento de unificar la evaluacion de los efectos
tardios de la radioterapia en diferentes 6rganos. Se basa en un componente subijetivo,

referido por el paciente; y otro objetivo, evaluado por el médico'®*°.
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MATERIALES Y METODOS

Del 1° de noviembre de 2014 al 1° de noviembre de 2015, se estudiaron pacientes con
diagnodstico de secuelas de mastectomia y radioterapia por cancer de mama en el
Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional La
Raza.

Se realizd un ensayo clinico controlado, cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal,
causa-efecto; con el objetivo de determinar si la aplicacion de injerto graso en el lecho
quirurgico en estas pacientes disminuye el grado LENT-SOMA y aumenta el grosor de
la cubierta de tejidos blandos; permitiendo la colocacion de un expansor tisular y una
adecuada expansion de los tejidos blandos y finalizando la reconstruccibn mamaria con
una protesis aloplastica. Se siguieron los siguientes criterios de inclusion: pacientes
femeninos derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social; con edad de 18
afnos hasta los 60 afios; con diagndstico de referencia de secuelas de mastectomia; sin
evidencia de actividad tumoral local o sistémica; sin evidencia de recurrencia de la
enfermedad maligna; que deseen reconstruccion mamaria; con antecedente de
radioterapia en lecho quirurgico y que cuenten con datos de radiodermitis. Que se trate
de su primer manejo reconstructivo, con consentimiento informado debidamente firmado
y que acepten la reconstruccion con preparacion con injerto graso del lecho quirurgico y
aloplasticos.

No se aceptaron pacientes con antecedente de reconstruccion mamaria; que padezcan
enfermedades sistémicas descontroladas; que continuen en tratamiento oncolégico o
que fuesen a someterse a mas fracciones de radioterapia; que no cuenten con un afo
minimo libre de enfermedad oncolégica o que se encuentren en seguimiento por

psiquiatria.

Las pacientes fueron evaluadas con la escala LENT-SOMA modificada y; mediante la
prueba de pinch, se determind el grosor de tejidos blandos. La escala LENT-SOMA
utilizada fue una modificacion que se adapto a las caracteristicas de los tejidos blandos
de la pared toracica anterior; tomando en cuenta las alteraciones de la sensibilidad,
presencia de edema, ulceracion, telangiectasias y retraccion (Tabla 1). El grosor de los
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tejidos blandos de la pared toracica anterior se evalué tomando entre el dedo indice y
pulgar los tejidos blandos a nivel del cuarto espacio intercostal; midiendo con un vernier

el grosor obtenido.

PUNTOS
| 2 3 4
(Slfe"::r'ii“mgor . | HIPERSENSIBILIDAD/ | DOLOR DOLOR DISFUNCION
paciente) PRURITO INTERMITENTE PERSISTENTE INCAPACITANTE
EDEMA
(Aumento del
volumen la zona
afectada secundaria a | AUSENTE PRESENTE
presencia de
excedente de liquido
en los tejidos)
AN e [ exeosiion ,
profundidad de la SOLO AFECTA | EXPOSICION DE | DE TEJIDO | EXPOSICION
. . EPIDERMIS DERMIS CELULAR OSEA
ulcera y tejidos SUBCUTANEO
expuestos)
TELANGIECTASIAS
(Presencia de vasos
sanguineos
superficiales y
visibles en el area | MENOR <30% MODERADA <50% | MAYOR >50%
afectada, se evaluara
con respecto al
porcentaje de la zona
radiada)
RETRACCION
(Falta de movilizacion
de los tejidos blandos
por presencia de
fibrosis que los o o o
adhiere a los planos AUSENTE <10% 10-30% >30%
profundos, se
evaluara con respecto
al porcentaje la zona
de radiada
SE SUMARAN LOS PUNTOS Y EL TOTAL SE DIVIDIRA ENTRE 5. LOS DECIMALES <0.4 SE REDONDEARAN AL
NUMRO ENTERO MENOR INMEDIATO. LOS DECIMALES 0.5 SE REDONDEARAN AL NUMERO ENTERO
MAYOR INMEDIATO. EL RESULTADO ES EL GRADO LENT-SOMA

Tabla 1. Escala LENT-SOMA modificada

Las pacientes fueron manejadas con toma y aplicacion de injerto graso bajo anestesia
general; utilizando iodopovidona para realizar la asepsia y antisepsia de las zonas
donadora y receptora. Posteriormente, se colocaron campos estériles alrededor de las
areas quirurgicas. Mediante incisiones de aproximadamente 0.5cm, la zona elegida
como donadora se infiltr6 siguiendo la técnica de lipoaspiracion super humeda; en la
cual, se infiltra un mililitro de solucion por cada mililitro a aspirarse. La solucién de
infiltracion se prepard con solucion salina al 0.9% con epinefrina a una concentracion
1:1,000,000. Posterior a la infiltracion se dio un lapso de latencia a la epinefrina de 7
minutos minimo y no mas de 30 minutos; para efecto de que se consiguiera una

vasoconstriccion adecuada y con ello se disminuyera el volumen de sangrado. La
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aspiracion se realizé con canulas de tres orificios de punta roma de 3 a 5mm de
diametro interno, dependiendo de la zona donadora; utilizando jeringas de 60cc;
creando tuneles multiples en la capa adiposa profunda y evitando la superficial para
disminuir las probabilidades de deformidades de contorno. El tejido graso aspirado fue
depositado en una bolsa estéril de recoleccién urinaria, en donde se separaron los
componentes del aspirado mediante decantacidn. Posterior a su decantacion, se aspir6
el injerto graso de la bolsa urinaria y se filtré varias veces entre dos jeringas utilizando
una llave de tres vias para disminuir su viscosidad. Después el tejido graso fue
colocado en varias jeringas tipo Luer-Lok de 3 o 5cc. Se infiltré la zona receptora
toracica con solucién salina 0.9% con epinefrina concentracion 1:300 000 en el plano
subcutaneo. Igualmente se esperd entre 7 a 10 minutos y se inicid la inyeccion del
tejido graso. Esto se realizé con una incision de aproximadamente 2 a 3mm; en donde
se insertaron microcanulas tipo Luer-Lok de 1.5 a 2mm de un solo orificio, punta roma.
El injerto se colocd en el tejido celular subcutdaneo de forma radial; introduciendo la
microcanula hacia el centro de la zona y depositando aproximadamente 3cc de tejido
adiposo al ir exteriorizando la canula; la aplicacion total en la zona fue de 150 a 250cc.
Las heridas se afrontaron con nylon 4-0. Se colocé vendaje o prenda compresiva en la
zona donadora y se ferulizé con tela adhesiva microporada el aspecto medial, lateral,

superior e inferior del sitio receptor.

La primera revision posquirurgica se realizé después de 5 a 7 dias; durante la cual se
verificO ausencia de datos de infeccibn o colecciones; ademas de cambiarse la
ferulizacion del sitio donador. A los 14 dias de posoperatorio se retiraron los puntos de
sutura. El vendaje o prenda compresiva en el sitio donador se utilizd durante tres

semanas por 24 horas y posteriormente solo durante las noches por tres semanas mas.

La valoracién de LENT-SOMA y del grosor de la cubierta cutanea se realizaron a tres
meses del acto quirurgico. Si en este momento la paciente presentaba un LENT-SOMA
de 0 o un grosor de tejidos blandos en la zona afectada mayor de 2cm; se programaba
para la colocacion del expansor tisular. Cuando habia un LENT-SOMA mayor de 1 o un
grosor de tejidos blandos menor a 2cm por prueba de “pinch”, la paciente se sometia
nuevamente a aplicaciones de injerto graso hasta en dos ocasiones mas. En caso de
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no lograr un LENT-SOMA de 0 o un grosor de tejidos blandos mayor de 2cm, hubiese

sido necesario el cambio a otro tipo de procedimiento reconstructivo.

La colocacion del expansor tisular se realizd bajo anestesia general, utilizando
iodopovidona para la asepsia y antisepsia. Posterior a la colocacion de los campos
estériles, se infiltro solucion salina al 0.9% con epinefrina 1:500 000 la incision y los
tejidos blandos de la zona afectada. Después de esperar 7 minutos, se realizd una
incision recta de aproximadamente 5cm en el extremo lateral de la cicatriz de
mastectomia. Se diseco con electrocauterio hasta encontrar el borde lateral del musculo
pectoral mayor. Se realizé la diseccidn del bolsillo en un plano retromuscular y se
colocé el expansor tisular. La valvula de infiltracion se coloco en un plano subcutaneo
en el aspecto inferior del area disecada. Posterior a la verificaciéon de la hemostasia, se
cerro la incisidon en un primer plano subcutaneo con monocryl 4-0; un plano subcutaneo
superficial con monocryl 4-0 y finalmente se afronté piel con nylon 4-0 de forma
continua subcuticular. Mediante puncion de la valvula, se lleno el expansor a un 20% de
su capacidad total con solucion salina al 0.9%. Se coloc6 un vendaje compresivo

toracico al finalizar el procedimiento quirurgico.

La revision posquirurgica se realizo entre los dias 5y 7. A los 14 dias de posoperatorio
se retiraron los puntos de sutura y se dejo de utilizar el vendaje compresivo. A las tres
semanas de posquirurgico se inici6 la infiltracion de solucion en el expansor tisular. Esto
se realizd bajo los estandares de asepsia y antisepsia, se inyectaron con jeringa de
20cc y aguja de 20G con solucion salina 0.9% un volumen entre 70 a 120cc por sesion.
En caso de que la paciente presentara dolor o aumentara el tiempo de llenado capilar
durante la expansion tisular; se detenia la infiltracion y se procedia nuevamente a
infiltrar una semana después. La frecuencia de infiltracion del expansor tisular fue de
forma semanal. El volumen total infiltrado fue 20% mayor al volumen de la mama sana;
0 en caso de planearse una mamoplastia de reduccién de la mama contralateral, el

volumen fue un 20% mayor al estimado posterior a la reduccion de la mama sana.

Al completarse la expansion tisular; las paciente se sometieron al retiro del expansor
tisular y colocacion la protesis mamaria definitiva; concluyendo el proceso

reconstructivo.
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Las variables estudiadas fueron la edad de las pacientes, el numero de ciclos de
quimioterapia y radioterapia; el numero de lipoinyecciones; el grosor de los tejidos
blandos de la zona radiada previo y tres meses posterior al injerto graso con el test de
“pinch”; el grado LENT-SOMA inicial y final; asi como las complicaciones que se

presentaran durante este procedimiento.

Las informacion recolectada se analizé mediante el software SPSS (SPSS Inc.; lllinois,
EUA) y los datos se expresaron en porcentajes, media, moda y rango. La comparacion
de los resultados se realizd mediante prueba de Chi cuadrada y t de Student.

Considerando significancia estadistica con p<0.05.
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RESULTADOS

Tabla 2. Estadisticas Generales

Edad [Ciclos| Ciclos No. de Cm de Lent No. de Vol. de Complicaciones | Lent | Cmde
de QT| de RT | Lipoinyecciones |pinch iniciall Soma [ infiltraciones | infiltracion al Soma| Pinch
Inicial | al expansor [ expansor Final final

Media 50,45 5,09 22,91 1,55 1,0636( 1,18 8,55 541,64 ,82 27 2,3636
Mediana | 48,00 6,00 25,00 1,00] 1,0000{ 1,00 8,00 600,00 1,00] ,00] 2,3000
Moda 45'/54 6| 25 1 1,00 1 8° 600 0f 0 2,00
Desv. tip.| 5,786] 3,506| 7,726 ,688 ,17477) 603 2,207 126,149 982 ,467| ,39312
Minimo 44 0f 0 1 ,70 0 4 240 0f 0 2,00
Maximo 60 10 29 3] 1,30 2 12 700) 3] 1 3,30

En las once pacientes estudiadas, se observo que la edad minima fue 44 afos; y la
maxima de 60 afnos; con un promedio de 50.45+5.786 afos. La edad de presentacion a
nuestro servicio de las pacientes tuvo dos picos; el primero a los 45 afos (dos
pacientes); y el segundo pico a los 54 afios (dos pacientes) (Tabla 3).

Tabla 3. Edad
Edad de Paciente

|N 11 o]
Media 50,45 -
Mediana 48,00
Moda 45/54 ]
Desv. tip. 5,786 2
Minimo 44 g 10
Maximo 60 H

i

T T
45 46

T T
59 60

T T T T
47 48 53 54

Edad de Paciente

Al agruparse por edades, se observa la mayor incidencia de pacientes con secuelas de
mastectomia y radioterapia en mujeres de 40 a 49 afios; con 6 casos (54.5%). En
segundo lugar el grupo de 50 a 59 afos con 4 casos (36.4%); y solo se presenté un
caso en el grupo de las pacientes con 60 a 69 anos de edad. (Tabla 4).
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Tabla 4. Grupo de Edad

|Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
40-49 |6 54,5 54,5 54,5
50-59 WM 36,4 36,4 90,9
60-69 |1 9,1 9,1 100,0
Total 11 100,0 100,0

Edad de Paciente (agrupado)

60

40-

Porcentaje

204

T
40 - 49

T
50-59

T
60 - 69

Edad de Paciente (agrupado)

Haciendo un analisis de nuestros casos, se les administro quimioterapia a un total de 8

casos, en donde se administro en diferentes ciclos, al 45% de nuestros pacientes se les

administro un total de 6 sesiones, al 27% de nuestros pacientes no se les administro

ninguna sesion, el numero maximo de ciclos fue de 10 sesiones. Con un promedio de
5,09 +/- 3.5 sesiones, con una Moda de 6. (Tabla 5y 6)

Tabla 5. Quimioterapia y Radioterapia

Ciclos de Ciclos de
Quimioterapia  [Radioterapia
N Validos 11 11
Perdidos |0 0
Media 5,09 22,91
Mediana 6,00 25,00
Moda 6 25
Desuv. tip. 3,506 7,726
Minimo 0 22
Maximo 10 29
Tabla 6. Ciclos de Quimioterapia
Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje valido|Porcentaje
lacumulado
Validos 0 3 27,3 27,3 27,3
6 5 45,5 45,5 72,7
8 2 18,2 18,2 90,9
10 1 9,1 9,1 100,0
Total |11 100,0 100,0
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En el caso de la Radioterapia, se administraron mas ciclos, con un total de maximo 29
ciclos, en el 72% de los pacientes se les administraron 25 ciclos, con un promedio de
22.9 +/- 7.7 ciclos de radioterapia. (Tabla 5y 7)

Tabla 7. Ciclos de Radioterapia

Frecuencia [Porcentaje |Porcentaje valido|Porcentaje
lacumulado
Validos 22 1 9,1 9,1 9,1
23 1 9,1 9,1 18,2
25 8 72,7 72,7 90,9
29 1 9,1 9,1 100,0
Total |11 100,0 100,0

El 54.5% de las pacientes requirieron una lipoinyeccién; en un caso (9.1%) fue
necesario realizarlo en 3 ocasiones para obtener el grado LENT-SOMA y grosor de
tejidos blandos adecuados para colocar el expansor tisular. El numero maximo de

lipoinyecciones fue 3, el minimo fue una. Con un promedio de 1.5 +/- .68 (Tablas 8 y 9)

Tabla 9. Namero

Tabla 8. Numero de Lipoinyecciones Lipoinyecciones
|Frecuencia|Porcentaje [Porcentaje [Porcentaje N Validos 11
valido lacumulado Perdidos [0

Validos 1 6 54,5 54,5 54,5 Media 1,55
2 | 36,4 36,4 90,9 mgiaana 1,00
3 1 9,1 9,1 100,0 Desv. tip. 688
Total |11 100,0 100,0 Minimo 1

Maximo

Numero de Lipoinyecciones
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En todas las pacientes se midi6 el pinch inicial para determinar el grosor de los tejidos

blandos del area a reconstruir; el cual es un parametro que nos permitio decidir el

momento de la colocacion del expansor tisular. De los 11 casos estudiados la medicion

minima; previa a la lipoinyeccion, fue de 0.7cm, la maxima fue de 1.3cm, en promedio

se obtuvieron 1.06cm +/- 0.17cm. (Tabla 10)

Tabla 10. Pinch Inicial

N Validos 11
Perdidos [0
Media 1,0636
Mediana 1,0000
Moda 1,00
Desv. tip. 17477
Minimo 70
Maximo 1,30

En el 56% de los casos (6 pacientes) se obtuvo una medicion de 1cm. Siendo esta la

medicion con mayor repeticion; con un rango de 0.70 a 1.30cm (Tabla 11).

Tabla 11. Pinch Inicial

Centimetros  |Frecuencia|Porcentaje [Porcentaje valido|Porcentaje
acumulado

\Validos,70 1 9,1 9,1 9,1

1,00 |6 54,5 54,5 63,6

1,20 |2 18,2 18,2 81,8

1,30 |2 18,2 18,2 100,0

Total 11 100,0 100,0

Centimetros de pinch inicial

T T
70 1,00

T T
120 130

Centimetros de pinch inicial

En mencién al grosor de los tejidos blandos tres meses posterior a realizar la

lipoinyeccion, éste presento un aumento en las 11 pacientes; siendo de 2cm en 4
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pacientes (36.4%), 2.3cm en dos pacientes (16.2%); 2.4cm, 2.5cm y 3.3cm en una

paciente cada uno (9.1%) y 2.6cm en dos pacientes (18.2%); siendo el grosor promedio

posterior a colocar el injerto graso de 2.36+0.39cm. (Tabla 12y 13)

Tabla 12. Pinch Final

N

Media
Mediana
Moda

Desv. tip.

Minimo
Maximo

Validos
Perdidos

11

0
2.36
2.30
2.00
.39
2.00
3.30

Porcentaje

40

Tabla 13. Pinch final

Frecuencia[Porcentaje
Validos 2,00 |4 36,4

2,30 |2 18,2

2,40 N 9,1

2,50 9,1

2,60 |2 18,2

3,30 9,1

Total |11 100,0
Centimetros de Pinch final
18.18

2310 Z,éO Z‘ISO ],%D
Centimetros de Pinch final

La clasificacion LENT-SOMA nos sirve para observar y evaluar los cambios tardios de

los tejidos secundarios a la radioterapia. En nuestros pacientes se observo de manera

inicial como maximo un Grado Il de LENT-SOMA, y como minimo Grado 0.

En promedio, se presenta el Grado | en el 63% de los pacientes, siendo el grado mas

frecuente de radiodermitis, repitiéndose en 7 ocasiones. En la medida inicial solo una

paciente obtuvo el Grado 0. (Tablas 14 y 15).
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Tabla 14. LENT-SOMA Tabla 15. LENT-SOMA inicial

inicial Frecuencia [Porcentaje [Porcentaje valido [Porcentaje

N Validos |11 lacumulado
Perdidos |0 Validos Grado 0 |1 9,1 9,1 9,1

Media 1,18 Grado | |7 63,6 63,6 72,7

Mediana 1,00 Grado Il |3 27,3 27,3 100,0

Moda 1

Desv. tl’p ,603 Total 11 100,0 100,0

Minimo 0

Maximo 2

Grado de Lent Soma Inicial

BGrado 0
BGrado |
DGrado Il

En cuanto al grado de LENT-SOMA tres meses posteriores a la realizacién del injerto
graso; éste mostro una disminucion; teniendo una predominancia el grado O en 8
pacientes (72.7%), en 3 pacientes (27.2%) se observd un grado I. No se observaron

grados mayores a |. (Tabla 16)

Tabla 16. Grado de Lent Soma Final

Frecuencia|Porcentaje
Validos Grado 0 |8 72,7
Grado! BB 27,3
Total 11 100,0

El nimero de infiltraciones de solucién salina realizadas al expansor tisular varia
dependiendo del volumen de la mama sana de la paciente; por lo cual, en algunas
pacientes se alcanzara dicho volumen con un numero menor de infiltraciones que en
otras pacientes. La mayor parte de las pacientes requirieron 8 (36.4%) y 10 (36.4%)

sesiones de infiltraciones; con un rango entre 4 (9.1%) y 12 (9.1%) infiltraciones;
21



teniendo un promedio de 8.5+2.2 sesiones. Solo una paciente fue sometida a 6

infiltraciones del expansor tisular (9.1%) (Tabla 17 y 19).

Volumen de infiltracion al expansor

Tabla 17. Numero de infiltraciones al expansor ]

Frecuencia[Porcentaje
Validos 4 1 0,1
6 1 0,1 2
8 4 36,4
10 P 36,4 £
12 1 9,1 7
Total |11 100,0

L

40  slo 540 600 610 650 700
Volumen de infiltracion al expansor

El volumen minimo de infiltracion total fue de 240cc, y un volumen maximo de
infiltracion de 700cc, dependiendo de las caracteristicas de cada paciente y las
necesidades de reconstruccién. Se obtuvo un promedio de infiltracion de 541.6 cc %
126.1cc. Prefiriendo en mas ocasiones 600cc (27.3%, tres pacientes) de volumen.
(Tabla 18 y 19).

Tabla 18. Volumen de infiltracién al expansor

FrecuenlPorcent Tabla 19. Infiltraciones a Expansor
cia aje [Numero de Volumen de
\Valido 240 W 9,1 infiltraciones al  [infiltracion al
s 448 | 0.1 - expansor lexpansor
460 h 0.1 N \;ah(cjizs (1)1 (1)1
erdidos
s10 0.1 Media 8,55 541,64
540 I 9.1 Mediana 8,00 600,00
600 I3 27,3 Moda 8/10 600
610 N 9,1 Desv. tip. 2,207 126,149
Minimo 4 240
650 1 9,1 o
700 h o 1 Maximo 12 700
Total 11 100,0




Porcentaje

Numero de infiltraciones al expansor

T T T
6 8 10

Numero de infiltraciones al expansor

Las complicaciones que se presentaron durante el proceso de expansién tisular no

requirieron de reintervencion quirurgica ni de retiro del expansor; la complicacion

reportada mas frecuente fue el dolor transitorio durante el proceso de infiltracion; el cual

fue referido por 4 pacientes (36%), el cual remiti al interrumpir la infiltracion de solucion

y se reanudaba una semana después. Una paciente refirio asimetria (9.1%); y otra

paciente (9.1%) presentdé un seroma en el sitio de la valvula de infiltracién, el cual fue

drenado mediante puncion percutanea. Las restantes 5 pacientes (45.5%) no refirieron

ninguna sintomatologia ni presentaron otra complicacion. (Tabla 20).

Tabla 20. Complicaciones

Presencia de Complicaciones

Frecuencia |Porcentaje Porcentaje |Porcentaje
valido acumulado
Ninguna 5 45,5 45,5 45,5
Dolor 4 36,4 36,4 81,8
Asimetria |1 9,1 9,1 90,9
Seroma 1 9,1 9,1 100,0
Total 11 100,0 100,0
Presencia de Complicaciones

T T
Dolor Asimetria

Presencia de Complicaciones
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Se realizé la comparacion del grado LENT-SOMA vy el grosor de los tejidos blandos
antes y después de la aplicacion del injerto graso. Esto se hizo comparando las medias

de las variables de las 11 pacientes con la prueba T de Student.

Las medias del grado LENT-SOMA inicial fue de 1.45; y del LENT-SOMA final de 0.27;
tomando un margen de error de .24 para la primer variable y de .14 para la segunda. El
intervalo de confianza fue del 95%. (Tabla 21).

Tabla 21. Estadisticos de muestras relacionadas

[Media [N [Desviacion tip. [Error tip. de la media
Par 1 Grado de LENT SOMA 1,45 |11 (820 ,247
Inicial
Grado de LENT SOMA 27 11 |467 ,141
Final

Las muestras tuveron una correlacion del 0.166, con una significancia del 0.625. lo que
nos da la pauta para realizar la prueba T de Student, donde se obtuvo el siguiente
resultado. (Tabla 22).

Tabla 22. Correlaciones de muestras relacionadas
N Correlacion |Sig.

Par 1 Grado de Lent Soma Inicialj11 |,166 ,625
y Grado de Lent Soma
Final

Al realizar la prueba T de Student en el software SPSS V. 21.1 encontramos que las
diferencias relacionadas a las medias de nuestras dos variables tienen una media
resultante de 1.182 +/- .874, con un error minimo del .263. Con un intervalo de
confianza del 95%, nuestra significancia bilateral de ambas variables es del 0.001, lo
que nos demuestra que hay una diferencia estadisticamente significativa, indicando que
el injerto graso produce un reduccidn significativa del grado LENT-SOMA. (Tabla 23).

Tabla 23. Prueba de muestras relacionadas

|Diferencias relacionadas t (o]l Sig.
IMedia Desviacion tip. [Error tip. de la media [95% Intervalo de (bilateral)
confianza para la
diferencia
Inferior Superior
Par 1 Grado de Lent Soma Inicial {1,182 ,874 ,263 ,595 1,769 14,485(10  |,001
- Grado de Lent Soma
Final
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Asi mismo, se realiz6 la prueba Chi Cuadrada para establecer la relacidon entre nuestras
variables ordinales y nominales, donde el nivel de significancia estadistica, tomando un
95% de intervalo de confianza, resulté en un valor de 0.05 como parametro para

determinar la significancia entre nuestras variables independientes.

Con esto podemos establecer cual es la relacion entre el numero de lipoinyecciones y la
disminucion del grado del grado LENT-SOMA. Se observo que el 100% de nuestros
datos tuvo una frecuencia menor a 5. Al realizar la prueba de Chi Cuadrada de
Pearson, se obtuvo un valor de 3.438, con una significancia bilateral del 0.179 y una
asociacion lineal del .107. Con estos resultados se infiri6 que no hay una relacion
estadisticamente significativa entre el numero de lipoinyecciones aplicadas y la
disminucion del grado LENT-SOMA. (Tablas 24 y 25)

Tabla de contingencia Grado de Lent Soma Final * Numero de Lipoinyecciones
INumero de Lipoinyecciones |[Total

1 2 3
Grado de Lent Grado 0 Frecuencia esperada 4,4 2,9 7 8,0
Soma Final % dentro de Numero de }50,0% [|100,0% [100,0% [72,7%
Lipoinyecciones
Grado | Frecuencia esperada 1,6 1,1 3 3,0

% dentro de Numero de 150,0% [0,0% 0,0% 27,3%

Lipoinyecciones
Total Frecuencia esperada 6,0 4,0 1,0 11,0

% dentro de Numero de [100,0% [100,0% [100,0% |100,0%

Lipoinyecciones

Pruebas de chi-cuadrado

VValor |[gl |Sig. asintética

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson [3,438° [2 [179
Razén de verosimilitudes 4,573 |2 |,102
IAsociacion lineal por lineal 2,596 |1 |,107

N de casos validos 11
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DISCUSION

La utilizacion del injerto autélogo de grasa en la reconstruccion mamaria ha aumentado
en frecuencia en los ultimos anos; esto debido a su facilidad técnica; sin embargo, su
uso especifico en pacientes que tienen antecedente de radioterapia y que presentan
dafo en tejidos blandos secundarios; en combinacién con los aloplasticos aun se

encuentra en estudio y desarrollo’ % * 0. 11.15.16.17

En este estudio; al colocar grasa autéloga mediante inyeccion se trata de recrear un
cobertura de suficiente grosor para que brinde resistencia a las fuerzas de la expansion

tisular; previniendo una exposicién del expansor.

Ademas; la presencia de células mesenquimales en el lipoaspirado, como lo describe
Rigotti et al en el 2007", con capacidad para secretar factores de crecimiento; se
espera una mejoria en la calidad de los tejidos blandos adyacentes al sitio de
aplicacion.

Los resultados de este estudio arrojan que la poblacidon con mayor incidencia de
mastectomia y radioterapia en nuestra institucion son las mujeres de entre 40 y 49 anos
de edad; siendo un grupo etario con alta productividad por lo cual requiere una método

reconstructivo que conlleve una rapida recuperacion.

Las pacientes en su inicio tuvieron grados LENT-SOMA O, | y II; siendo el mas frecuente
el grado |, seguido del grado ll; reflejando un grado de leve a moderado de dafio por
radiacion; en comparacion con otros estudios que reportan grado LENT-SOMA iniciales
de hasta 5. A pesar de esto; mediante el analisis estadistico con T de Student se pudo
comprobar una disminucion estadisticamente significativa del grado LENT-SOMA
posterior a la colocacion de injerto graso. Esto se evidencia porque el grado LENT-
SOMA mas frecuente tres meses posterior a la lipoinyeccion fue el O; sin presentarse

grados mayores a I.

Ademas de esto, el grosor de la cubierta de tejidos blandos se incrementé de un

promedio 1.06cm a 2.3cm; representando un aumento del 116%; ciertamente inferior al
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160% que reportd Constantino et al en el 2012'; pero atn asi permitiendo una
expansion tisular exitosa en el 100% de las pacientes.

En nuestro trabajo, el analisis con Chi cuadrada no fue estadisticamente significativo
cuando se trato de relacionar la disminucion del grado LENT-SOMA con el numero de
lipoinyecciones; por tal motivo, se puede concluir que la lipoinyeccién disminuye el

grado LENT-SOMA, pero su efecto no es acumulativo.

Las complicaciones reportadas se pueden considerar menores, ya que ninguna requirio
una reintervencion quirurgica; con una tasa de complicaciones menores de 54.5%;
siendo la mas frecuente el dolor transitorio durante la infiltraciéon del expansor. Esta tasa

es mucho menor al 70% de complicaciones que reporta Hirsch et al en el 2012,

Tallet et al en el 2010 publica una tasa de complicaciones global del 24%; sin
embargo el refiere como complicaciones al hematoma, seroma, dehiscencia de la
herida con exposicion del expansor, e infeccibn. En nuestro protocolo, de estas
complicaciones solo se menciona una paciente con seroma en el sitio donde se

encontraba la valvula solo un 9.1% de las pacientes.

Como se menciono; el dolor transitorio durante la infiltracion del expansor fue la queja
mas frecuente de las pacientes; sin embargo este remitia en el todos los casos al
suspender momentaneamente la infiltracion, reiniciarla a la siguiente semana o con la

administracion de analgesico via oral.

Cabe hacer mencion que la tasa de complicaciones mayores en nuestro estudio fue del

0%; al no haberse tenido que someter a cirugia nuevamente a alguna paciente.

La reconstruccion fue exitosa en el 100% de las pacientes; con las cuales, hasta el
momento, hay un seguimiento maximo de 4 meses y un minimo de dos semanas. Con
un seguiminto tan corto es imprudente afirmar que a largo plazo no se presenten otro

tipo de complicaciones.
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CONCLUSIONES

En casos seleccionados, con un indice de dafio por radiacion leve a moderado, la
colocacién de injerto graso mediante inyeccién es un método que demuestra mejorar
las condiciones fisicas del lecho quirargico, disminuir la sintomatologia asociada a la
radiodermitis y disminuir las complicaciones mayores y menores del uso de aloplasticos

en una zona radiada.

Ademas, se demostré que aumenta de forma importante el grosor de la cubierta de
tejidos blandos, lo cual impide que las fuerzas progresivas de la expansién tisular

provoquen la exposicion del expansor.

A pesar de esta mejoria significativa, no se puede afirmar que los beneficios de la
lipoinyeccion sean acumulativos; por lo que si no se observan durante los primeros
meses después de su aplicacidon; sera necesario convertir a una reconstruccion con

tejidos autologos.

Se puede concluir que el método de reconstruccion mamaria utilizando injerto graso
autdlogo mediante inyeccion, seguido de expansion tisular, y finalizando con el cambio
del expansor por implante mamario; es una modalidad segura, eficaz y con baja tasa de
morbilidad para las pacientes; que por razones personales o comorbilidades no son

candidatas a reconstrucciones mas complejas.

Se requiere de un seguimiento mayor a estas pacientes; para poder determinar los

resultados, complicaciones y satisfaccion a largo plazo.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ANTONIO FRAGA MOURET”
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

HOJA DE CAPTURA DE DATOS
PROTOCOLO
Preparacion del lecho quirirgico con injerto graso en pacientes postmastectomizadas que
recibieron radioterapia, una nueva alternativa en la reconstruccién mamaria

NOMBRE DEL PACIENTE:

NSS: EDAD
DIAGNOSTICO:
TELEFONO: QUIMIOTERAPIA SI NO z,CUANTAS?
FECHA EVALUACION: I RADIOTERAPIA SI NO g,CUANTAS?

PUNTOS

| 2 3 4
SENSIBILIDAD (Referida | jpERSENSIBILIDAD/ DOLOR DOLOR DISFUNCION
por la paciente) PRURITO INTERMITENTE PERSISTENTE INCAPACITANTE
EDEMA
(Aumento del volumen la
zona afectada
secundaria a presencia
de excedente de liquido AUSENTE PRESENTE
en los tejidos)
ULCERACION EXPOSICION DE
(Exploracion de la 4 L
profundidad de la ulcera | SOLO AFECTA EPIDERMIS g)é;(,\)ﬁleION DE TEJIDO CELULAR | EXPOSICION OSEA
y tejidos expuestos) SUBCUTANEO

TELANGIECTASIAS
(Presencia de vasos
sanguineos superficiales
y visibles en el area | MENOR <30% MODERADA <50% MAYOR >50%
afectada, se evaluara con
respecto al porcentaje de
la zona radiada)

RETRACCION

(Falta de movilizacion de
los tejidos blandos por
presencia de fibrosis que
los adhiere a los planos | AUSENTE <10% 10-30% >30%
profundos, se evaluara
con respecto al
porcentaje la zona de
radiada

SE SUMARAN LOS PUNTOS Y EL TOTAL SE DIVIDIRA ENTRE 5. LOS DECIMAI’_ES <0.4 SE REDONDEARAN AL NUMRO
ENTERO MENOR INMEDIATO. LOS DECIMALES 0.5 SE REDONDEARAN AL NUMERO ENTERO MAYOR INMEDIATO. EL
RESULTADO ES EL GRADO LENT-SOMA

GROSOR DE CUBIERTA CUTANEA: INICIAL TRES MESES:
LENT-SOMA INICIAL TRES MESES

NO. LIPOINYECCIONES NO. INFILTRACIONES EXPANSOR
VOLUMEN FINAL EXPANSOR cc

COMPLICACIONES: SI____ CUALES NO
RECONSTRUCCION COMPLETA SI NO ESTADO ACTUAL
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