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RESUMEN

Introducciéon: las cicatrices pueden tener en los individuos profundas
repercusiones funcionales, cosmeéticas y psicosociales. El tratamiento actual con
escision quirurgica no siempre consigue resultados satisfactorios, ya que
representa una nueva herida y puede llevar a un proceso de cicatrizacion
anormal. En contraposicion, el injerto autdlogo de grasa asociado a rigotomia
(liberacion de las adherencias cutaneo aponeuroticas por medio del filo de una
aguja o trocar) no produciria nuevas cicatrices visibles ni agrandaria las actuales
logrando mejores resultados. El objetivo del presente trabajo es analizar la
efectividad del injerto autdlogo de grasa asociado a rigotomia para el tratamiento
de las cicatrices inestéticas.

Material y Meétodos: se realizd un estudio experimental, prospectivo,
longitudinal. Participaron mujeres y hombres adultos que concurrieron durante el
periodo 2013 - 2017 a la Clinica de Cirugia Estética y Reparadora Dr. Mottura y
al Instituto Modelo de Ginecologia y Obstetricia IMGO, situados en la ciudad de
Cordoba, Argentina. Se recolecté grasa por medio de aspiracion manual vy
central. El material obtenido se dejé decantar y se utilizé la grasa sobrenadante.
Se liberaron las adherencias cutaneo aponeuréticas por medio de rigotomia y se
llevé a cabo el injerto graso a nivel de la lesién con canula roma fina. Antes de la
intervencién, se valord la satisfaccion de los pacientes y los cirujanos
intervinientes respecto a la apariencia de las cicatrices, a través de una escala
analdgica visual y tres meses después de la intervencion se evalué nuevamente
la satisfaccién mediante la misma escala, aplicada de manera independiente. Se
aplicé el test de ANAVA para analizar si habia cambios en la satisfaccion antes y
después del tratamiento quirurgico. Se desarroll6 un modelo de regresion lineal
multivariado para analizar la asociacion entre el nivel de satisfaccion post

tratamiento y tamano original de la lesion.
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Resultados: la muestra quedd conformada por 32 pacientes, el 97% fueron
mujeres y el 3% hombres, con una edad media de 40,8 + 12,4 anos. Al analizar
el tipo de cicatriz se observé que el 72% correspondieron a cicatrices grandes (>
5 cm), mientras que el 28% fueron pequefas (< 5 cm). Ademas, el 94% de las
cicatrices fueron deprimidas y el 6% no deprimidas. En los pacientes el nivel de
satisfaccion pre y post tratamiento fue diferente de manera estadisticamente
significativa (p<0,0001), al igual que en los médicos (p<0,0001). Las cicatrices
deprimidas presentaron una mejor evolucion que las no deprimidas (p<0,0021) y
se observo una asociacion inversa estadisticamente significativa entre el tamario
de la cicatriz y el puntaje de satisfaccion post tratamiento en los pacientes (p=-
0,03, IC 95% 0,06—0,001, p=0,039).

Conclusiones: el injerto autdlogo de grasa asociado a rigotomia constituye una

estrategia terapéutica quirurgica efectiva para la correccion de cicatrices

inestéticas.
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SUMMARY

Introduction: scars may have functional, cosmetic and psychosocial implications
on individuals. Current treatment through surgical excision does not always get
satisfactory results and also, it represents a new wound and could promote an
abnormal healing process. In contrast, the autologous fat grafting associated with
rigottomy would not produce new visible scars with better results. The objective
of the study is to analyze the effectiveness of the autologous fat grafting
associated with rigottomy for the treatment of unaesthetic scars.

Material and Methods: an experimental, prospective, longitudinal study was
carried on. Participated adult women and men who attended between 2013 to
2017 the Clinic of Plastic and Reconstructive Surgery Dr. Mottura and the Model
Institute of Obstetrics and Gynecology, IMGO, located in the city of Coérdoba,
Argentina. The fat was collected by manual and central aspiration. The obtained
material was decanting and the supernatant fat was used. The aponeurotic skin
adhesions were released by rigottomy and the fat graft was held on the injury
with blunt cannula. The satisfaction level about scars appearance of patients and
surgeons was assessed, before and after intervention, by a visual analogue
scale. ANOVA test was used to analyze changes in satisfaction level. A
multivariate linear regression model was developed to analyze the association

between the level of post treatment satisfaction and the original size of the lesion.

Results: the sample was conformed by 32 patients (97% female and 3% male),
mean age 41.4 + 12.9 years old. About scars type, 72% were large scars (> 5
cm), whereas 28% were small (<5 cm). 94% of the scars were depressed and
6% were not depressed. In patients, the level of pre and post treatment
satisfaction was statistically significantly different (p<0.0001), as well as in
surgeons (p<0.0001). The depressed scars presented a better evolution than the
non-depressed scars (p<0.0021) and a statistically significant inverse association
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was observed between scar size and post treatment satisfaction score in patients
(B =-0.03, 95% CI, 0.06-0.001, p=0.039).

Conclusions: autologous fat grafting associated with rigottomy is an effective
therapeutic strategy for surgical correction of unaesthetic scars.
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Capitulo I: Introduccion
Cicatrizacion

La piel es el 6rgano de mayor extensioén y potente receptor de estimulos
sensoriales que desempefia una gran gama de funciones, tales como la
proteccion frente a agresiones externas, la termorregulacion, la absorcion de
radiaciones ultravioleta y la produccion de vitamina D, entre otras. Ademas,
desempefia una importante funciéon de reconocimiento inmunitario, constituye

una barrera de proteccion contra microorganismos patogenos (1).

Por su frecuente exposicion a las agresiones del entorno, la piel es
susceptible a sufrir lesiones que comprometen su integridad y alteran su
funcionalidad. En este sentido, una herida se define como una disrupcién de
estructuras anatomicas y funcionales normales a consecuencia de un trauma.
Una vez producida la herida, comienza el proceso de cicatrizaciéon que esta dado
por una secuencia ordenada de eventos biolégicos que lleva a la reparaciéon de
la lesion e intenta devolver la integridad anatdémica, funcional y estética de los

tejidos lesionados dejando como resultado una cicatriz (2).

Bayat y col. postulan que el proceso de reparacion de heridas ha ido
evolucionando y optimizandose para acelerar la curacion en un ambiente hostil y
contaminado. Asi, existiian multiples mecanismos redundantes vy
compensatorios de respuesta inflamatoria con citoquinas que se solapan
mutuamente y una cascada inflamatoria, con el fin de conseguir una rapida

curacion de la herida, evitar la infeccion y prevenir futuras lesiones (3).
El proceso de cicatrizacién, activado a partir de la agresion producida,

comprende cuatro fases interconectadas que estimulan el crecimiento vy

reparacion del tejido afectado (4,5):
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1- Coagulacién - Hemostasia: inicia inmediatamente después de
presentarse la lesion. Tiene como fin evitar la pérdida de sangre y formar el
coagulo, el cual tiene funciones especificas de activacion celular y mediacion de
células que promueven las fases siguientes. Las plaquetas y la fibrina forman
el coagulo, al mismo tiempo que los vasos sanguineos se contraen durante
10-15 minutos tras la agresion por la accion de aminas vasoactivas

(prostaglandinas y tromboxanos) liberadas por las células lesionadas.

2- Inflamatoria: esta fase es una respuesta protectora que intenta destruir
o aislar aquellos agentes que representen peligro para el tejido y que impidan la
formacion del nuevo tejido. La fibrina induce esta etapa al unirse a receptores
que se encuentran en la superficie de monocitos y neutrofilos y sirve de
reservorio de ciertos factores de crecimiento, como el fibroblast growth
factor-2 o factor de crecimiento de fibroblastos (FGF-2) y el vascular endothelial
growth factor o factor de crecimiento endotelial (VEGF), y de citoquinas que
estimulan la proliferacién de los fibroblastos y la angiogénesis. La activacion de
las plaquetas por la trombina, incrementa el numero de receptores de
superficie, la liberacion de los granulos citoplasmaticos y la agregacion. Los
granulos citoplasmaticos contienen proteinas activas, como la selectina P, el
fibrindgeno o la albumina, que participan en la formacion del coagulo y la
matriz extracelular (MEC) inicial, y diversos factores de crecimiento que tienen
influencia sobre muchas células, como los queratinocitos, los fibroblastos o la

célula endotelial.

3- Proliferativa: es la etapa precursora de la fase de maduracién, la cual
se inicia hacia el tercer dia y dura aproximadamente de 15-20 dias. Su objetivo
es generar una barrera protectora con el fin de aumentar los procesos
regenerativos y evitar el ingreso de agentes nocivos. Incluye dos importantes
procesos: la angiogénesis y la migracién de fibroblastos, los cuales facilitan la
formacion de la MEC provisional, que proporciona una andamiaje para la
migracion celular y la sintesis de una MEC madura.
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4- Madurativa: esta fase de remodelacion comprende la formacion,
organizacion y resistencia que obtiene el tejido al formar la cicatriz, lo cual se
obtiene de la contraccion de la herida generada por los miofibroblastos y la
organizacion de los paquetes de colageno. Desaparecen los capilares, el
colageno se engruesa y se van los fibroblastos (cicatriz acelular), disminuyen los
glicosaminoglicanos y el contenido de agua. La maduracion inicia
simultaneamente con la sintesis de la MEC en la fase de proliferacion y puede

durar entre uno y dos afos, dependiendo la extension y caracteristicas de la

lesion.
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Figura 1. Proceso de cicatrizacion normal

Extraido de Porras et al (6)
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Alteraciones en el proceso de cicatrizaciéon

Se espera que el resultado final tras la lesidbn sea la regeneracion
completa de todos los tejidos involucrados en el trauma, pero la reparacion

cutanea sin cicatrices en los humanos soélo se da en los embriones (7-10).

El proceso de cicatrizacion de heridas esta determinado por la continuidad
de cada una de las fases que lo componen; cuando se presenta algun tipo de
alteracion que obstaculice su desarrollo en el tiempo preestablecido como
normal, se genera una lesion crénica, la cual presenta un detenimiento o retraso

en la fase de inflamacion o en la fase proliferativa (11).

La alteracién en estas etapas puede deberse a diversos factores, como
irradiacion y quimioterapia, inmunosupresion, glucocorticoides, malnutricion
(déficit de proteinas, vitaminas, minerales, acidos grasos esenciales), isquemia y
por el propio proceso de envejecimiento (12). También se reconocen otros
factores influyentes, como la técnica quirurgica de reparacion de la lesién, donde
tiene un importante rol las lineas de tension de Langer, descriptas por éste autor
en 1834 (13), infecciones, raza y enfermedades sistémicas (diabetes mellitus,

colagenopatias, insuficiencia renal cronica, insuficiencia arterial).

Se entiende por cicatrizacion ideal a aquella que devuelve la integridad
anatomica, funcional y estética, sin cicatriz externa, cuyo unico modelo en

humanos es la cicatrizacion fetal, como se mencioné anteriormente (10).

La cicatrizacion aceptable o normal es aquella que deriva de un proceso
de reparacion ordenado con una secuencia de eventos bioldgicos establecidos
dentro de un tiempo determinado y que devuelve la integridad anatdémica,
funcional y estética a los tejidos lesionados dejando una cicatriz.
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Cuando no se logra devolver la integridad anatomica, funcional o estética
de los tejidos lesionados, el resultado es una cicatrizacion patolégica vy

comprende:

Una cicatrizacion insuficiente o deficiente, en la que hay déficit de tejido
cicatrizal con una formacion inadecuada de tejido de granulacién, son ejemplos

la cicatriz inestable y las heridas cronicas.

Una cicatrizacion excesiva, en la cual existe una sobreproduccion de
tejido cicatrizal debido a un desbalance entre sintesis y degradacién de la matriz
extracelular (a favor de la sintesis), hay un aumento de la celularidad y de la
actividad de los fibroblastos que determina una cicatriz sintomatica,
sobreelevada, roja, indurada o contraida, son ejemplos las cicatriz queloide y las
cicatrices hipertroficas.

Una cicatriz inestética, en la que el proceso de cicatrizacién es normal, no
hay cicatrizacion excesiva ni insuficiente, pero por su ubicacion, direccién o
técnica de reparacion no se obtienen resultados cosméticos aceptables
deviniendo en wuna cicatriz de aspecto deprimido, retraido, traccionado,
distorsionado, sobreelevado y/o diferente coloracion a la de la piel circundante, y
que va a requerir tratamiento para mejorarla (14-16). La tabla 1 muestra la
clasificacién del proceso de cicatrizacion de las heridas.
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Tabla 1. Clasificacion del proceso de cicatrizacion (14):

- Cicatrizacion Normal

- Cicatrizacion Patologica

- Excesiva: cicatriz queloide y cicatriz hipertrofica.

- Insuficiente: cicatriz inestable y herida crénica.

- Cicatrizacion Inestética

Las cicatrices pueden tener en los individuos profundas repercusiones
funcionales, cosméticas y psicosociales que se manifiestan como prurito,
sensibilidad alterada en mas (hipersensibilidad) o en menos (hiposensibilidad o
insensibilidad), dolor, trastornos del suefio, ansiedad, depresion, alteracion del
autoestima y de la actividad diaria, por lo que se requiere instaurar un
tratamiento temprano para evitar estas consecuencias y que el paciente se

sienta mejor emocional y fisicamente (15,17).

Los cambios en la apariencia fisica y la formaciéon de cicatrices que
aparecen como consecuencia de lesiones o de tratamientos quirurgicos son una
gran fuente de estrés a la que los pacientes deben enfrentarse. Las cicatrices
pueden afectar el aspecto estético, alterar la funcién, asociarse a una
insatisfaccion corporal y a un deterioro de la percepcidén de la imagen corporal,
que suelen ir acompafados de un gran impacto emocional, colocando a la
persona en una crisis con una alta vulnerabilidad psicolégica. Depresion,
ansiedad, baja autoestima, aislamiento, ideas suicidas, miedo al rechazo,
verguenza, enojo y tristeza, son algunas de la situaciones que afectan el
desarrollo cotidiano normal de estos pacientes, repercutiendo negativamente a

nivel laboral, social y familiar (18).
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Se estima que cada afo, en los paises desarrollados, aproximadamente
100 millones de personas generan una cicatriz, y muchas de estas son
inestéticas, habiéndose calculado que anualmente se forman mas de 10
millones (3, 19). Si bien Argentina no cuenta con datos epidemioldgicos sobre la
prevalencia o incidencia de cicatrices, un estudio poblacional realizado en
adultos en Espana reportd que el 66% refiere tener alguna cicatriz en su cuerpo.
El origen de las cicatrices reportado con mayor frecuencia fue quiruargico (45%),
seguidas por las de origen traumatico (44%). Al analizar segun sexo, la etiologia
de las cicatrices mas frecuente en mujeres fue quirurgica, mientras que en los

hombres fue por causa traumatica (20).

El tratamiento actual con escisibn quirdrgica no siempre consigue
resultados satisfactorios, generalmente determina un aumento de la longitud de
la cicatriz y no siempre corrige la retraccion. Ademas, la escision quirurgica
representa una nueva herida que desencadena un nuevo proceso de
cicatrizacion que puede ser anormal o llevar afios hasta alcanzar un resultado

estético aceptable (19).

Los cuidados de este tipo de cirugia demandan el control de la sutura y la
extraccion de las mismas, las curaciones perioddicas, el cuidado de la herida y la
prevencion de infeccidn, todas estas intervinientes en el buen resultado estético
(21). En contraposicion, la alternativa del injerto autdlogo de grasa no produciria

nuevas cicatrices ni agrandaria las actuales logrando mejores resultados.
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Injerto autélogo de grasa

El primer informe sobre injerto de grasa autéloga fue publicado por
Neuber en 1893, donde describio el implante de pequefas cantidades de tejido
adiposo en bloque para rellenar depresiones de cicatrices en defectos
maxilofaciales con buenos resultados postoperatorios (22). Se propone asi, por
primera vez un injerto autdlogo de grasa para el tratamiento estético de las

deficiencias de tejidos blandos en el rostro.

Desde la primera mitad del siglo XX, la técnica fue ampliamente difundida
y utilizada en cirugia plastica, se uso por Czerny y Bames para reconstrucciones
y aumentos mamarios (23,24), para la correccion de arrugas profundas y de
defectos del area de los pdmulos por Lexer (25). En 1911 Bruning realiza un
injerto de grasa para corregir un defecto post quirurgico de una rinoplastia y es la
primera vez que se implanta por medio de una inyeccion subcutanea a través de
aguja y jeringa pequefias porciones de tejido adiposo autdlogo obtenido
quirargicamente (26,27). En 1912, Hollander presenté casos de lipoinyeccion en
lipoatrofia facial (28). Miller en 1926 describié buenos resultados en lipoinjertos
implantados por medio de canulas (29). En la década del 50, Peer publica su
gran experiencia en este tema (30,31). Posteriormente, durante las décadas del
60 y 70 decrece la popularidad de la técnica tal vez debido a la variabilidad e
imprevisibilidad de los resultados y al auge e interés creciente por los materiales
sintéticos de relleno.

Con la incorporacion de la lipoaspiracion por lllouz en 1977, si bien fue
disefiada para extraer el tejido adiposo acumulado, la técnica del injerto autdlogo
de grasa adquiere mayor popularidad, ya que la lipoaspiracidon resultd ser un
proveedor ideal de tejido graso sin dejar cicatrices visibles e innecesarias (32).
El primero que usoO la grasa obtenida por liposuccion para trasplantarla fue
también lllouz (33-35). Klein, en 1987 introdujo la infiltracion anestésica

tumescente en la liposuccién, o que permitidé anestesiar areas de liposuccion
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mas extensas, minimizando el sangrado y disminuyendo el riesgo anestésico
(36-38). Luego Fournier propuso una técnica llamada lipoescultura donde
reinyecta la grasa aspirada en areas donde falta y llamé a esta reinyeccion:
lipofilling (39). Muchos autores en todo el mundo informaron grandes series de
pacientes con injerto graso autélogo obtenido por liposuccién y cada uno de
ellos sugirié una técnica personal (35,40-47). Se destaca Coleman, quien realiz6
un analisis profundo y, a través de numerosas publicaciones en los afios 90 y
2000, resumidé los métodos y los resultados de sus predecesores y cred un
nuevo protocolo quirurgico que llamo: “Injerto graso estructural”, donde presta
gran atencion al manejo atraumatico del tejido adiposo, que es de suma
importancia para la mejora de los resultados del injerto de grasa autologo (48-
50).

La técnica incluye la obtencién, el procesamiento y la implantacién del
tejido graso, cada una de estas etapas debe maximizar la supervivencia del
adipocito y debe ser realizada por cirujanos entrenados. El trasplante del tejido
debe realizarse en pequefas cantidades y en la proximidad al aporte vascular, lo
que favorece la supervivencia y reduce los riesgos de necrosis grasa, quistes

oleosos y calcificaciones (51).

En la actualidad, esta terapéutica tiene diversas aplicaciones clinicas y su
uso en la cirugia plastica va en aumento (21,50). Los injertos de grasa se utilizan
en la cirugia reparadora y estética de mamas (52-56), en la lipoatrofia facial
secundaria al tratamiento antirretroviral (57), como tratamiento para las secuelas
de liposuccidon, para aumento de gluteos (58-61), en la hemiatrofia facial
congeénita (62), en rejuvenecimiento facial asociado o no a ritidectomia (63-65) y
para mejorar la calidad de la piel irradiada (66,67). Su uso se expande
rapidamente, y sus aplicaciones son de interés cada vez mayor en la comunidad

de cirugia plastica (68,69).
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Cuando se utiliza como material de relleno, el tejido adiposo tiene muchas
de las ventajas de un material ideal, es biocompatible, versatil, estable, no
inmunogénico, de larga duracién, no migra, no es cancerigeno ni teratogénico. A
demas tiene bajo costo, baja morbilidad para el paciente y resultados naturales
(49,50,70-72). Sin embargo, a pesar de sus conocidas ventajas, el uso de injerto
autologo de grasa no es una practica de rutina en el tratamiento de las cicatrices

inestéticas.

El tejido adiposo es uno de los mas abundantes en el ser humano,
constituyendo entre el 15y 20% del peso corporal en hombre y del 20 al 25% en
la mujere. Es un tejido de origen mesenquimal especializado, considerado un
organo endocrino dinamico, productor de varias hormonas involucradas en
procesos fisiologicos y fisiopatoldgicos llamadas adipocinas o citoquinas (56). En
el adulto el tejido adiposo de divide en dos grupos. El tejido adiposo pardo que
participa en la regulacion del metabolismo y en la termogénesis. El tejido
adiposo blanco cuya funcion principal es la de almacenar y distribuir energia,
éste a su vez se divide en visceral y subcutaneo (73,74).

El tejido adiposo esta constituido por adipocitos maduros, preadipocitos,
células estromales, células endoteliales, células sanguineas, fibroblastos vy
células musculares lisas (73,75). El tejido adiposo humano contiene ademas una
poblacién de células con capacidad de proliferar y diferenciarse en multiples
lineas celulares, caracteristica de las células troncales o células madre (76). Al
conjunto de estas células se las llamé células madres derivadas de tejido
adiposo (adipose-derived stem cells o ADSC) y fueron identificadas por primera
vez por Zuk y col. en 2001 (77).

Las ADSC son capaces de diferenciarse con el estimulo adecuado en
células adiposas, condrales, Oseas, musculares esqueléticas, musculares
cardiacas, neurales, endoteliales y hepaticas (77-80). Las ADSC elaboran

factores de crecimiento que les otorga capacidad angiogénica y de promover
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neovascularizacién a nivel tisular (81.82), estos factores también favorecerian la
reparacion de las heridas, mejorarian la cicatrizacion, la textura y el grosor de la
piel y reducirian el fotodafio cutaneo (83,84). Por todo lo mencionado, al tejido
adiposo se le atribuye un perfil regenerativo a nivel tisular ademas de

comportarse como un material de relleno.
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Rigotomia

Rigotti describié una técnica para liberar las adherencias cicatrizales
secuela de la cirugia y radioterapia, presentes a nivel de la piel de la mama
(53,85). La técnica se conoce como rigotomia en su honor y es de uso cotidiano
en el area de la cirugia plastica reconstructiva (55,56). Se utiliza el filo de una
aguja o trocar calibre 18G x 1%2", para cortar y liberar las retracciones
cicatrizales presentes en las cicatrices de cualquier area del cuerpo y no solo de
la mama como fue desarrollada inicialmente. Por medio de multiples pasadas de
la aguja se debilitan y seccionan las adherencia cutaneo aponeurdticas
convirtiendo una cicatriz restrictiva en una matriz o andamio adecuado para
receptar el injerto graso. Esta técnica simple lleva a una mayor sobrevida del
injerto y a mejores resultados (54,86,87).

En base a estos antecedentes, la hipotesis del presente trabajo postula

que el injerto autdlogo de grasa asociado a rigotomia constituiria una estrategia

terapéutica quirurgica efectiva para la correccion de cicatrices inestéticas.
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Objetivos

Objetivo general:

A Analizar la efectividad del injerto autélogo de grasa asociado a rigotomia
para el tratamiento de las cicatrices inestéticas.

Objetivos especificos:

A ldentificar y caracterizar los aspectos morfolégicos de las cicatrices
inestéticas de la poblacién bajo estudio.

A Protocolizar la técnica de injerto autélogo de grasa asociado a rigotomia

para la correccion de cicatrices inestéticas.

A Evaluar la efectividad del tratamiento aplicado.
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Capitulo II: Material y métodos

Diseno del estudio

Se realizd un estudio de tipo experimental, longitudinal prospectivo.

Poblacion

Se incluyeron mujeres y hombres adultos que concurrieron durante el
periodo 2013 - 2017 a la Clinica de Cirugia Estética y Reparadora Dr. Mottura y
al Instituto Modelo de Ginecologia y Obstetricia IMGO, situados en la ciudad de
Cordoba, Argentina. Los participantes solicitaron tratamiento de cicatrices
inestéticas, participaron voluntariamente en el estudio y firmaron un

consentimiento informado.

El proyecto cuenta con la aprobacién del Comité de Etica de Investigacion
en Salud de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Cordoba, RePIS N 155/13.

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres mayores de 18 afios, que presentaron cicatrices

inestéticas, sin tratamiento previo.

Criterios de exclusion
Se excluyeron aquellas personas que no dieron su consentimiento, los

menores de 18 afos, los que hayan realizado otro tratamiento para su cicatriz,

mujeres embarazadas y en lactancia.
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Metodologia

Se realizé una historia clinica detallada del paciente a fin de recabar
informacion de importancia. Se solicitdé laboratorio de sangre: citoldgico
completo, eritrosedimentacion, recuento de plaquetas, tiempo de hemorragia,
tiempo de coagulacién , tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial
activada con caolin - KPTT, proteinograma, glucemia, urea, creatinina,
ionograma, serologia para VHC, VHB, HIV y test de embarazo si correspondiere.
Se solicito ECG con valoracion cardiovascular e informe del grado de riesgo
quirurgico. Se realizd el registro iconografico de las lesiones en 5 proyecciones
basicas: frente, laterales derecho e izquierdo y tres cuartos derecho e izquierdo,

previo a instaurar el tratamiento y posterior al mismo.
Plan quirargico

Se llevo a cabo el plan quirdrgico, el cual consistidé en realizar anestesia
tumescente en el sitio donante, el que fue elegido previo al ingreso a cirugia,

segun el depdsito de grasa de los pacientes y su preferencia.

Se infiltré con solucion anestésica compuesta de solucion fisiologica (50 a
200 ml) mas la adicion de 5 ml de lidocaina al 2% sin epinefrina, 5 ml de
bupivacaina al 0,5 % sin epinefrina para prolongar el efecto analgésico post
quirurgico y 0,5 ml de adrenalina en dilucion 1mg/ml. Se utilizé jeringa tipo Luer-
lock de 20 cm® y aguja 21G x 2” para la infiltracién. El volumen a inyectar
dependio de la superficie del area donante y de la lesion a tratar.

Se realizaron pequefas incisiones de 2 a 3 mm siguiendo las lineas de
tension de la piel, colocandolas en areas ocultas o pliegues naturales con hoja
numero 11 de bisturi. Se recolectd grasa por medio de aspiracion manual con
jeringas de 10 a 20 cm® y canula de punta roma de 2,5 mm de didmetro por 15

cm de largo con 4 perforaciones laterales o aspiracion central continua a una
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presion de 0,5 atm (380 mm Hg) con canula roma de 4 mm de diametro por 30
cm de largo con 5 perforaciones laterales, segun el caso clinico, cantidad de

grasa a aspirar, cantidad de grasa a transferir, zona a lipoaspirar y si la cirugia

estaba o no asociada a otro procedimiento (Figura 2).

Figura 2. a. Infiltracion anestésica. b. Extraccion de tejido graso

El material obtenido se dejé decantar por gravedad en la mesa de
operacion por 20 minutos. Luego, se descartd el sedimento y utilizé la grasa
sobrenadante. Se traspasé por medio de un conector a jeringas tipo Luer-Lock
de 1 a 3 cm® (Figura 3).
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Figura 3. a. Decantacion. b. Traspaso del tejido graso
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Seguidamente, se infiltré la lesion a tratar con igual solucion anestésica.
Se liberaron las adherencias cutaneo aponeurdticas a través del filo de una
aguja o trocar 18G x 174", realizando multiples pasadas a diferentes niveles y

direcciones.

Se llevé a cabo el injerto graso a nivel de la cicatriz a través de pequenas
incisiones de 2 a 3 mm, las que fueron realizadas en zonas alejadas y siguiendo
las lineas de tensidn de la piel, colocandolas en areas ocultas o pliegues
naturales con hoja numero 11 de bisturi. Se us6 para el injerto canula de punta
roma de 1,5 a 2 mm de diametro, con un unico orificio y de diferentes largos
segun el caso clinico. El injerto se realizo en retro inyeccidn, de distal a proximal,

en multiples planos y de forma radiada (Figura 4).

.
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Figura 4. a. Rigotomia. b. Injerto de grasa

Se suturaron las pequefas incisiones de la zona dadora y receptora con
monofilamento 6-0 Ethilon - Ethicon®. Se realizé curacion con alcohol al 70°, se
topicd con adhesivo antiséptico Adhesol Biol®, se cubrié con tela adhesiva
Micropore 3M®, seguido de gasa de algodon estéril y cobertura final con
Micropore 3M®. La zona donante se curd de igual forma.
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En el periodo postquirdrgico se indicé antibioticoterapia y analgesia via
oral. Cefadroxilo 500mg cada 12 hs por 4 dias o ciprofloxacina 500mg cada 12
hs por 5 dias en pacientes alérgicos a penicilina. Como analgésico, se indicé
ketorolac 20mg o paracetamol 1g segun antecedentes patologicos y/o
disponibilidad del paciente. Se indic6 ademas reposo y la no exposicion a
fuentes de calor ni al sol por 15 dias.

Se estipuld un seguimiento y control postoperatorio para los pacientes
tratados que consistid en la visita a las 24hs, al séptimo dia, al decimoquinto dia,

al mes, a los dos meses y al tercer mes de la cirugia.

Antes de la intervencion, se valor¢ la satisfaccion de los pacientes y los
cirujanos intervinientes respecto a la apariencia de las cicatrices, a través de una
escala analodgica visual (EAV). La EAV se construyo del 1 al 5, con la siguiente

calificacion:

Puntuacion 1: Muy insatisfecho
Puntuacion 2: Insatisfecho
Puntuacion 3: Ligeramente satisfecho
Puntuacion 4: Satisfecho

Puntuacion 5: Muy satisfecho

Tres meses después de la intervencidn se evalu6 nuevamente la
satisfaccion mediante la misma escala, aplicada de manera independiente. En el
caso de la evaluacion realizada por los cirujanos, el resultado fue evaluado por
dos 0 mas especialistas, si hubo discrepancias entre ellos, se tomd el puntaje
mas bajo.
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Analisis y tratamiento estadistico de los datos

La informacidon obtenida a través de los diferentes métodos empleados
fue almacenada en una base de datos en planilla Excel confeccionada a tal fin.
El manejo de la base contemplé el anonimato, confidencialidad, copias de
seguridad, supervision y revision de la carga de datos.

En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de la poblacion
estudiada y de las caracteristicas morfologicas y el origen de las lesiones. Este
analisis incluyo las caracteristicas de sexo, edad, tipo de cicatriz (Deprimida, No
Deprimida, > a 5cm, < a 5 cm), etiologia y localizacidon de la cicatriz. Para las
variables continuas se utilizaron media y desvio estandar y para las variables

categoricas se calcularon frecuencias absolutas y relativas.

En segundo lugar, se analizaron las respuestas obtenidas a través de la
EAV aplicada a los participantes y médicos intervinientes. Para analizar las
diferencias entre los valores de satisfaccion pre y post tratamiento se aplico el
test de ANAVA.

Posteriormente se analizé la evolucion de las cicatrices segun si eran
deprimidas o no, como asi también segun el tamafo de la lesion a través del test
de ANAVA. Se aplicé el test de Fisher para analizar posibles asociaciones entre
area de lipoaspiracion y tipo de aspiracidon utilizada y nivel de satisfaccion en

meédicos y pacientes, respectivamente.

Finalmente, se desarroll6 un modelo de regresion lineal ajustado por
sexo, edad y caracteristicas de la cicatriz para analizar la asociacién entre el
nivel de satisfaccion (puntaje) post tratamiento y tamafo original de la lesidn,

tanto en los pacientes como en los médicos tratantes.
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El software estadistico utilizado fue Stata v.10. Se considerd un nivel de
significacion de p<0,05.
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Capitulo lll: Resultados

Para el presente estudio se incluyeron 45 pacientes de los cuales 32
cumplieron con el seguimiento.

La muestra final (n=32 pacientes) presentd una distribucién de 97,14%
sexo femenino y 2,86% sexo masculino. La edad media de los participantes fue
40,8 £ 12,4 anos. La edad minima de los pacientes fue 20 y la maxima 64.

La Tabla 2 presenta las principales caracteristicas de la poblacion en

estudio.

Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion en estudio

Poblacién en estudio

(n=32)
Edad (X + DE) 41+12
Sexo (%) Hombres, 3%
Mujeres, 97%
Etiologia Post Qx, 56%

Traumatismo, 19%
Quemadura, 6%
Inyectables, 19%

Localizacion (%) MMSS, 3%
MMII, 16%
Mamas, 28%
Rostro, 9%
Gluteos, 22%
Toérax, 6%
Abdomen, 16%

Tamafio (cm, X + DE) 10+8
Clasificacion segun tamano (%) Grande, 72%
Pequena, 28%
Deprimidas (%) 93,7%
Distendidas (%) 34,4%

Post Qx: post quirtrgicas; MMSS: miembros superiores; MMII: miembros inferiores
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De acuerdo a la etiologia de las cicatrices, 18 (56%) fueron post
quirargicas, 6 (19%) post traumaticas, 6 (19%) post inyectables y 2 (6%) por
quemadura (Figura 1).

& Post Qx.
ETrauma
~ Quemadura

& Inyectable

Figura 1. Etiologia de las cicatrices

Al analizar la localizaciéon de las cicatrices, la mayor proporcion se
presenté en mamas (n=9, 28%), seguida por gluteos (n=7, 22%) miembros
inferiores y abdomen (n=5, 16%, cada uno). En menor porcentaje se presentaron
en rostro (n=3, 9%), térax (n=2, 6%) y miembros superiores (n=1, 3%) (Figura 2).

K MMSS - 3%
EMMII - 16%
“ Mamas - 28%
K Rostro - 9%
i Gluteos - 22%

“ Torax - 6%

“ Abdomen - 16%

Figura 2. Localizacion de las cicatrices
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Con relacién al tamano de la cicatriz, la extensién promedio fue de
10,1£7,9 cm, con un minimo de 2 cm y un maximo de 30 cm. El 28%
correspondieron a cicatrices pequefas (< de 5 cm), mientras que el 72% fueron
consideradas grandes (> de 5 cm).

Al evaluar las caracteristicas de las cicatrices, el 94% (n=30) fueron
deprimidas, mientras que el 6% (n=2) no deprimidas. El 34% (n=11) fueron
distendidas, mientras que el 66% (n=21) fueron no distendidas.

Del analisis del procedimiento quirurgico surgen los siguientes datos que
se resumen en la Tabla 3 que presenta las principales caracteristicas del

procedimiento en estudio.

Tabla 3. Caracteristicas del procedimiento en estudio

Poblacién en estudio
(n=32)

Area de lipoaspiracion (%) Abdomen, 50%
Cintura, 22%

Rodillas (cara int.), 6%
Muslos (cara ext.), 3%
+ de un éarea, 19%

Tipo de anestesia Local, 47%

Local + Sedacion, 53%
Tipo de aspiracién (%) Manual, 59%

Central, 41%
Tipo de cirugia (%) Aislada, 62,5%

Combinada, 37,5%

Volumen injertado (ml, X + DE) | 34,5+40
(Min: 3 — Max: 150)

Volumen injertado segun tamano | Grande, 44143

de cicatriz (ml, X # DE) (Min: 7 — Max: 150)
Pequefa, 9,56
(Min: 3 — Max: 20)
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Con respecto al tipo de anestesia utilizada en la intervencion, se uso en el
53% (n=17) local asistida por sedacion y en el 47% (n=15) anestesia local
solamente.

En el 62,5% (n=20) se realiz6 la cirugia en forma aislada y en el 37,5%
(n=12) se realiz6 junto a otro procedimiento quirdrgico (cirugia combinada).

El tipo de aspiracion usado en el procedimiento fue manual en el 59% de

los casos (n=19) y bomba de aspiracion en el 41% restante (n=13).

Al analizar las areas de lipoaspiracion, el abdomen fue el mas utilizado
(n=16, 50%), seguido por la cintura (n=7, 22%). En el 19% (n=6) se utilizé mas
de un area y en menor frecuencia la cara interna de las rodillas (n=6, 6%) y la

cara externa del muslo (n=1, 3%).

6% 30, “ Abdomen - 50%
19% & Cintura - 22%
Rodillas - 6%

& Muslos - 3%

MaAs de un area -
19%

Figura 3. Areas de lipoaspiracion

El volumen promedio de grasa injertada fue de 34,5t40 ml, con un

minimo de 3 ml y un maximo de 150 ml. En cicatrices pequefias (< de 5 cm) el
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promedio injertado fue de 9,56 ml, mientras que en las grandes (> de 5 cm) fue
de 44143 ml.

En 4 pacientes (12,5%), se realizé un segundo procedimiento por
hipocorreccion, el que fue objetivado a través de la EAV como insatisfaccion del

resultado obtenido tras la intervencion primaria.

A continuacion, se presentan los resultados al aplicar el test de ANAVA
para evaluar los posibles cambios en la satisfaccion de los pacientes y los
meédicos antes y después de la aplicacion del tratamiento quirdrgico.

En los pacientes, el nivel de satisfaccion pre y post tratamiento fue
diferente de manera estadisticamente significativa (1,66+£0,65 y 3,88+0,60,
respectivamente; p<0,0001), al igual que en los médicos (1,94+0,35 y 3,78+0,45,
respectivamente; p<0,0001), como se observa en las Figuras 4 y 5.

4,5
3,5

2,5

N

1,5

Nivel de satisfaccién

Uy

0,5

Cicatriz Pre Paciente Cicatriz Post Paciente

Figura 4. Satisfaccion pre y post tratamiento en pacientes.
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Cicatriz Pre Médico Cicatriz Post Médico

Figura 5. Satisfaccion pre y post tratamiento en médicos.

Al analizar si la evolucion de las cicatrices fue diferente segun si eran
deprimidas o no, se observd que las cicatrices inestéticas deprimidas
presentaron una mejor evolucion con este tratamiento que las no deprimidas
(p=0,0021).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo
de aspiracion utilizada (manual o central) y el nivel de satisfaccion, tanto en
médicos como en pacientes (p>0,05). Tampoco se observéd asociacion entre el
area de donde su obtuvo el injerto y el nivel de satisfaccion en médicos vy
pacientes (p>0,05).

A través del modelo de regresion lineal desarrollado se observo, en los
pacientes, una asociacién inversa estadisticamente significativa entre el tamafio
de la cicatriz y el puntaje de satisfaccion post tratamiento (aumenta el tamario de
la cicatriz, disminuye el puntaje de satisfaccién y viceversa, =-0,03, IC 95%
0,06—0,001, p=0,039). No se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas en el grupo de médicos.

A continuacion, se presenta el registro iconografico de algunos de los

casos clinicos incluidos en el presente estudio (antes y después).
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d.

Figura 6. Caso 1. CN. Paciente de 26 afios. Cicatriz post traumatica en mejilla
izquierda. Tratamiento: rigotomia e injerto autélogo de grasa de 3 ml. Imagenay c
pre quirdrgico. Imagen b y d post quirurgico a los 3 meses.
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C. d.

Figura 7. Caso 6. MM. Paciente de 29 afios. Cicatriz post quirurgica en regién malar
derecha. Tratamiento: rigotomia e injerto autologo de grasa de 3,5ml. Imagenay c
pre quirdrgico. Imagen b y d post quirurgico a los 3 meses.
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C. b.

Figura 8. Caso 11. MC. Paciente de 25 afios. Cicatriz post traumatica en menton y
mejilla izquierda. Tratamiento: rigotomia e injerto autdélogo de grasa de 15 ml.
Imagen a y c pre quirdrgico. Imagen b y d post quirurgico a los 3 meses.
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C. d.

Figura 9. Caso 14. MM. Paciente de 48 anos. Cicatriz post quirurgica en lateral
izquierdo de torax. Tratamiento: rigotomia e injerto aut6logo de grasa de 15ml.
Imagen a y c pre quirdrgico. Imagen b y d post quirtargico a los 3 meses.
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C. d.

Figura 10. Caso 16. MD. Paciente de 38 afios. Cicatriz post inyectable en muslo
izquierdo. Tratamiento: rigotomia e injerto autélogo de grasa de 10 ml. Imagenay c
pre quirurgico. Imagen b y d post quirurgico a los 3 meses.
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C. d.

Figura 11. Caso 17. MC. Paciente de 35 anos. Cicatriz post inyectable en gluteo
izquierdo. Tratamiento: rigotomia e injerto autélogo de grasa de 8 ml. Imagenay c
pre quirdrgico. Imagen b y d post quirurgico a los 3 meses.
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Figura 12. Caso 29. VU. Paciente de 50 afios. Cicatriz post traumatica en muslo
izquierdo. Tratamiento: rigotomia e injerto autélogo de grasa de 15 ml. Imagenay c
pre quirdrgico. Imagen b y d post quirurgico a los 3 meses.
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Complicaciones

En todos los pacientes tratados con esta técnica quirurgica se observo la
presencia de edema y equimosis tanto en el area donante como en el area
receptora que tuvieron una duracién de entre 10 a 15 dias, disipandose
paulatinamente.

En ninguno de los pacientes que intervinieron en el estudio se
presentaron infecciones ni otras complicaciones como quistes oleosos, noédulos
y abscesos.

En 4 pacientes se realizé6 un segundo procedimiento por hipocorreccion.
No presentandose casos de hipercorreccion ni irregularidades del area dadora.

Las incisiones realizadas para la obtencion y el injerto de la grasa fueron
imperceptibles para los pacientes en todos los casos.

Complicaciones mayores como embolizacion grasa a nivel arterial o

venosa no fueron reportados en nuestro trabajo.
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Capitulo IV: Discusion

El tratamiento clasico para las cicatrices inestéticas ha sido quirurgico, el
cual no siempre consigue resultados satisfactorios, generalmente determina un
aumento de la longitud de la cicatriz y no garantiza la correccién de la

retracciones.

La escision quirurgica representa una nueva herida que desencadena un
nuevo proceso de cicatrizacion que puede ser anormal o llevar afos hasta
alcanzar un resultado estético aceptable; ademas demanda los cuidados post
operatorios inherentes a este tipo de cirugia, como lo son el control de la sutura
y la extraccion de las mismas, las curaciones periodicas, el cuidado de la herida
y la prevencion de infeccion, todas estas intervinientes en el buen resultado

estético (3).

En contraposicion, el injerto autélogo de grasa asociado a rigotomia no
produce nuevas cicatrices visibles ni agranda las actuales, corrige la retraccion y

las adherencias a planos profundos, logrando mejores resultados (21).

En el presente trabajo de investigacion se observd que la etiologia
predominante de las cicatrices inestéticas en la poblacion bajo estudio fue
postquirurgicas, seguido por postraumaticas. Estos datos coinciden con los del
trabajo de Taberner Ferrer y col. realizado en Espafia, en el cual se observd que
las principales causas de las cicatrices fueron quirurgicas y traumaticas. Con
respecto a la localizacidén de las cicatrices, en nuestro trabajo predominaron en
mama, seguido por gluteos, abdomen y miembros inferiores, mientras que en el

trabajo espafiol, la localizacion de las cicatrices predomin6 en abdomen (20).

La elevada frecuencia de la etiologia postquirurgica podria deberse a una

inadecuada técnica del cirujano al realizar una incision quirurgica, con respecto a
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la ubicacioén y a direccion de la misma, que no respete las lineas de tensién de la

piel, como asi también a la técnica de reparacion o cierre (88).

Al analizar el nivel de satisfaccion de pacientes y médicos pre y post
tratamiento, se observé una mejora en los puntajes asignados a través de la
EAV, con una diferencia estadisticamente significativa. Otros investigadores
reportaron similares resultados tras el injerto autélogo de grasa para corregir
cicatrices. Guisantes y col. utilizaron también una EAV para evaluar resultados
en pacientes con cicatrices inestéticas observando similares resultados a los
nuestros tras la aplicacion de la lipoinyeccion (7). Rigotti y col. observaron
resultados positivos al aplicar el injerto graso asociado a rigotomia a pacientes
con cicatrices y dafo tisular por radiacion, atribuyendo esta mejora a las células
madres presentes en el tejido adiposo injertado (35). Del mismo modo, Planas y
col. emplearon injertos de grasa en pacientes con lesiones y pérdida de volumen
por diversas etiologias, encontrando mejoras en las cicatrices de manera estable
y duradera (64). Estos resultados coinciden con los trabajos de Coleman sobre
las propiedades del tejido adiposo para corregir las cicatrices (63), al igual que
los de Khouri (55).

En cuanto a la evolucién de la cicatrices segun morfologia, se observo
que las cicatrices inestéticas deprimidas tuvieron mejor evolucion,
estadisticamente significativa, que las no deprimidas. Las cicatrices inestéticas
deprimidas presentan, adherencias a planos profundos y retracciones que son
liberadas durante el tratamiento. De esta manera, la liberacidon de las
adherencias cutaneo aponeurdticas seguida del injerto graso proporcionan
volumen e impiden nuevas retracciones. Autores como Del Vecchio y col.,
Planas y col. y Oranges y col. muestran también en sus trabajos una mejor

evolucion en este tipo de cicatrices (86,87,89).

El area donante fue elegida previo al ingreso a cirugia, segun el depdsito
de grasa o la preferencia de los pacientes; aunque hay estudios que sugieren
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determinadas zonas dadoras, como el abdomen inferior y la cara interna de los
muslos, para obtener una mayor cantidad de células madres derivadas de tejido
adiposo, aumentando asi la supervivencia del injerto (84-86). En este sentido,
Padoin y col. realizaron un estudio para identificar la mayor concentracién de
células madres, encontrando una diferencia significativa en la cantidad
proveniente de abdomen inferior en comparacién con otras areas donantes
como abdomen superior, cara externa de muslo y cintura (90). En nuestro
trabajo se obtuvo grasa de diferentes areas, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas en los resultados, al igual que los estudios de
Rohrich y col. y Ullmann y col. que analizaron la viabilidad de la célula adiposa
en relacion a la zona donante, que concluyeron que no existen diferencias
significativas en la viabilidad del adipocito segun se obtenga del abdomen,
muslos, flancos, cara interna de rodillas o mamas (91,92).

Aun no hay consenso con respecto al tipo y a la presién de aspiracion y
su relacion con la sobrevida a largo plazo del injerto graso (93,94). lllouz
demostré la posibilidad de extraer grasa por succion en lugar de escision a fines
de la década del setenta (35,95).

El procedimiento fue evolucionando con los afos, contando hoy con
diferentes modalidades de aquella técnica inicial (96). Existen principalmente
tres tipos de lipoaspiracidon: convencional, convencional asistida y manual. La
liposucciéon convencional es aquella que se realiza a través de una bomba de
aspiracion continua. En la lipoaspiracion convencional asistida, se utiliza un
dispositivo que facilita la extraccion del tejido graso, pudiendo ser éste un equipo
laser (liposuccion laser) o un equipo de ultrasonido (liposuccion ultrasonica)
(97,98), también se puede asociar a un dispositivo que otorga un movimiento de
vibracién lineal a la canula, procedimiento llamado vibroliposuccion o
lipoaspiracion asistida por potencia (99,100). La liposuccion manual es aquella
en la que se reemplaza la bomba de aspiracion continua por una jeringa, la
presidn se consigue por el vacio que se genera al traccionar del émbolo de la
jeringa, como lo describe Coleman (64).

PRF 47



El ultrasonido para asistir a la liposuccion convencional fue introducido por
Scuderi y Zocchi a finales de la década de los ochenta y principio de los noventa
en Europa, el ultrasonido produce emulsificacion del tejido graso y destruccion
del adipocito por un mecanismo de cavitacién (101-103).

La liposuccidn laser fue descripta por primera vez en 1994 por Apfelberg
en Estados Unidos, el laser produce una temperatura de entre 48° a 50°C en el
interior del tejido subcutaneo, produciendo un fendmeno de coagulacion vy
ruptura de la membrana de las células grasas (104-105).

Tanto la liposuccion asistida por laser como la asistida por ultrasonido,
producen la destruccion del adipocito, por lo que no deben ser usados en los
procedimientos que tienen por objetivo injertar o trasplantar el tejido graso
obtenido. En contraposicién, algunos autores sostienen que mediante
ultrasonido se obtienen células viables para ser injertadas, como Duscher y col.
que concluyen no encontrar diferencias significativas en la eficacia terapéutica
entre las células grasas del material lipoaspirado por ultrasonido en comparacién
con el obtenido por lipoaspiracion convencional (106).

Los procedimientos de succion convencional y manual permiten obtener
un tejido apto para el trasplante autélogo, como asi también la técnica asistida
por potencia o vibroliposuccion (95). En nuestro trabajo se uso la técnica manual
y convencional de lipoaspiracion por la facilidad y la disponibilidad.

La presidon alta durante la liposuccion convencional, se asocia a ruptura
de los adipocitos, la que puede llegar hasta el 90% (107). Los adipocitos
aspirados por medio de liposuccidon convencional muestran una funcién celular
disminuida (108). Sin embargo, Von Heimburg y col. encontraron en las
muestras de liposuccidn convencional una mayor tasa de preadipocitos viables,
que son importantes en la sobrevida del injerto (109). Cualquiera que sea el
método que se use, la presion debe ser menor a 0,5 atm o 380 mm Hg (110).

En nuestro estudio se recolectd grasa por medio de aspiracion manual en
19 pacientes y por bomba de aspiracién continua a una presion < 0,5 atm en 13
pacientes, segun el caso clinico, cantidad de grasa a aspirar, cantidad de grasa
a transferir, zona a lipoaspirar y si la cirugia estaba o no asociada a otro
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procedimiento. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre el tipo de aspiracion utilizada (manual o convencional) y el nivel de

satisfaccion, tanto en médicos como en pacientes (p>0,05).

Luego de aspirar la grasa, sobreviene el procesamiento de la misma, el
objetivo es purificarla eliminando los componentes no viables como el aceite y
triglicéridos libres, la sangre, los anestésicos locales y el liquido intersticial, pero
al mismo tiempo mantener la calidad, la integridad y la viabilidad de los
adipocitos y las células madres derivadas de tejido adiposo (77).

Las técnicas de procesamiento utilizadas son: decantacién,
centrifugacion, filtrado y lavado. No hay en la actualidad un consenso sobre cual
es el método optimo para procesar el injerto de grasa (77,78). Numerosos son
los estudios que han detallado las diferencias entre las técnicas sin concluir en
una como gold standard.

Condé-Green y col. muestran que por decantacion se obtiene mayor
cantidad de adipocitos viables, mientas que por lavado mas células madres en
comparacion con la técnica de centrifugacion (79). Rose y col. sugieren que la
decantacion provee mayor cantidad de adipocitos viables que el lavado y el
centrifugado, al igual que Xie y col. (11,112). Rohrich y col. no encontraron
diferencias en la viabilidad de los adipocitos entre la grasa centrifugada y la
decantada (91). Botti y col. no encontraron diferencias entre la grasa lavada y
filtrada y la grasa centrifugada (113). Coleman sugirio el procesamiento de la
grasa a través de centrifugacion a 3000 rpm durante 3 minutos (41,50), esta
técnica fue modelo para muchos cirujanos plasticos por la obtencion de buenos
resultados (77,114,115). Ferraro y col. informan una mejor viabilidad del injerto
usando centrifugacion a 1300 rpm durante 5 minutos (116), Kurita y col. también
informan una mejor viabilidad del tejido injertado tras el procesamiento con
centrifugacion (117). Pulsfort y col. concluyeron en que no hay diferencia en la
viabilidad del adipocito tras aplicar 8 diferentes fuerzas crecientes de
centrifugacion (118). Kling y col. a través de una encuesta a cirujanos plasticos
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de Estados Unidos en 2013 reveld que el 45% usaba decantacion, el 34%
filtrado y el 34% centrifugado (119).

En este trabajo se eligid la decantacion por gravedad para procesar la
grasa, por la facilidad de la técnica, la no necesidad de aparatologia accesoria,
la rapidez del método y el escaso tiempo al que se expone la grasa al aire
ambiente. El material aspirado se dejo reposar durante 20 minutos en frasco o
en jeringa, dependiendo el tipo de aspiracidon empleado, luego se eliminé el
sedimento utilizandose la grasa sobrenadante.

Algunos autores sostienen que al procesar por medio de decantacion,
queda atrapada entre las células grasas, liquido de infiltracibn y moléculas
toxicas, que estarian relacionados con la reabsorcion y la destruccion de la
grasa (120).

Como material de relleno, el tejido adiposo tiene muchas de las ventajas
de un material ideal, es biocompatible, versatil, estable, no inmunogénico, de
larga duracién, no migra, no es cancerigeno ni teratogénico. Ademas tiene bajo

costo, baja morbilidad para el paciente y resultados muy naturales (21,22, 82).

La presencia de células madres en el tejido adiposo le otorga un perfil
regenerativo mediado por factores de crecimiento que promueven angiogénesis
y neovascularizacion a nivel tisular (72,72,121,122), estos factores también
favorecerian la reparacion de las heridas, mejorarian la cicatrizacion, la textura y
el grosor de la piel y reducirian el fotodafno cutaneo (75,76,81). El tejido adiposo
humano es el mayor proveedor de células madres junto a la médula 6sea y a la
sangre del cordon umbilical. Las ADSC tiene morfologia, fenotipo y capacidad de
diferenciacion in vitro similar a las obtenidas de médula ésea pero tienen una
mayor capacidad de proliferacion, representando una fuente 6ptima de células
madres para la ingenieria de tejidos y la medicina regenerativa (123). Varios son
los estudios que han demostrado el uso terapéutico de las ADSC en curacion y
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remodelacion de heridas y cicatrices como asi también en la regeneracion de
tejidos, efecto mediado por la interaccion de estas células con fibroblastos
dérmicos (124,125).

Al igual que varios autores, encontramos en la rigotomia una técnica
simple que permite transformar una cicatriz restrictiva en una matriz adecuada
para receptar el injerto graso (41,45,78,79), esto se logra por medio de multiples
pasadas de un trocar o aguja que debilitan y seccionan las adherencia cutaneo
aponeuroticas. Esta técnica lleva a una mayor sobrevida del injerto y a mejores
resultados (54,86,87).

Aunque el volumen de grasa necesario para la correccion depende del
tamano de la lesion a tratar, en este trabajo se injerté un maximo de 150 ml de
grasa, por lo tanto, esta técnica quirurgica es aplicable a casi todos los
pacientes, incluso aquellos con escaso tejido adiposo; otros autores concluyen lo

mismo (7).

No es posible cuantificar la supervivencia de la grasa injertada de forma
exacta, como tampoco es posible saber el volumen de grasa que se restituyo
durante el tratamiento (114). Varios autores a lo largo del tiempo han reportado
el porcentaje de reabsorcidn que han presentado en sus trabajos, estos van del
20% al 80%. Peer informa una reabsorciéon cercana al 50% (33), Matsudo vy
Toledo observan una reabsorcion del 20 al 50% (126), lllouz publica una
reabsorcion de hasta un 80% (34), y Carpaneda informa un 40% (127). Otros
autores como Chajchir, Coleman y mas recientemente Mendieta, informa
resultados muy satisfactorios con bajo porcentaje de reabsorcion a largo plazo
(128-130). Algunos de estos trabajos sugieren realizar una sobrecorreccion del
defecto a fin de compensar el porcentaje que se reabsorberia (126,127) e
informan la necesidad de repetir el procedimiento quirdrgico. En el presente
trabajo no se realizé sobrecorreccidn y el porcentaje de reabsorcion de la grasa
injertada no fue significativo, tal vez debido a que la mayoria de los casos

PRF 51



requirieron volumenes trasplantados pequenos. Una de las limitaciones del
trabajo consiste en que no se cuantificé por medio de estudios de imagenes el
grado de reabsorcion, sin embargo con una unica sesion se logré un resultado
satisfactorio en la mayoria de los casos al igual que lo informan otros autores
(89,114). Solo 4 pacientes requirieron una segunda intervencion, tal vez porque
el tamano de las cicatrices fue grande y el volumen de grasa utilizado fue mayor,
como también reportan otros trabajos (89). A esto puede deberse el resultado
obtenido acerca de la asociacion inversa entre el tamafio de la cicatriz y el

puntaje de satisfaccion post tratamiento registrado en pacientes.

Las complicaciones relacionadas al injerto autdlogo de grasa, debido a
que se realizan a través de pequefias incisiones y se utilizan canulas romas, son
menores en comparacion con las cirugias plasticas abiertas (41). Las incisiones
deben colocarse siguiendo las lineas de tensidn de la piel, en areas ocultas o en
pliegues naturales y suturarse delicadamente con monofilamento para evitar la
posibilidad de cicatrices visibles (41). Se debe garantizar la esterilidad de todos
los pasos del procedimiento para evitar la infeccién, teniendo especial
precaucion al trabajar en cercania de las cavidades u orificios naturales (82). No
se recomienda el uso de agujas y canulas con filo durante el injerto para evitar la
canalizacion de vasos arteriales y venosos que pueden llevar a la embolizacién
(82,131). Aun el uso de canula roma durante la extraccion y colocacion de la
grasa puede dafar estructuras subyacentes como nervios, musculos, glandulas
y vasos sanguineos (131), por lo que se recomienda la planificacién y el
reconocimiento de las estructuras de areas en la que se esta trabajando por
parte del cirujano, ademas de un procedimiento metddico, ordenado vy
cuidadoso.

Las complicaciones mas comunes del injerto de grasa se relacionan con
la apariencia estética, dada por la cantidad en menos o en mas de grasa
colocada en el area a tratar; la presencia de irregularidades tanto en el area
dadora como en la receptora, éstas pueden deberse a la técnica utilizada o a la

PRF 52



migracion después de la colocaciéon (41,82); otra complicacion estética aunque
infrecuente es el crecimiento excesivo de injertos de grasa con o sin aumento de
peso (132,133).

La tasa de complicaciones del injerto autélogo de grasa es baja en
comparacion con la mayoria de las técnicas quirurgicas abiertas y la incidencia
de problemas disminuye drasticamente a medida que el cirujano adquiere

experiencia en la técnica (54,82).

Las complicaciones que se presentaron en nuestro trabajo fueron
menores y estuvieron comprendidas por edema y equimosis en el area donante

como receptora e hipocorreccién en cuatro pacientes.

El procedimiento se realiza con anestesia local, asistida o no por
sedacion. Es ambulatorio y la recuperacion postoperatoria es rapida y sin dolor.
No agrega nuevas cicatrices visibles. Es relativamente seguro y con una tasa
baja de complicaciones (41,54,82). Se puede realizar en forma aislada o junto a

otros procedimientos quirurgicos.
Es un técnica sencilla de aprender y facil de reproducir. Los resultados

son naturales, estables, duraderos y con un alto indice de satisfaccion como

también lo informan otros autores (81,82,114).
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Conclusiones

Los resultados obtenidos en el presente estudio permiten arribar a las

siguientes conclusiones:

* La principal etiologia de cicatrices inestéticas fue la postquirurgica,
seguida de las post traumaticas.

* Las cicatrices inestéticas deprimidas fueron mas frecuentes y presentaron

una mejor evolucidn post tratamiento que las no deprimidas.

* El nivel de satisfaccion pre y post tratamiento fue diferente de manera

estadisticamente significativa para pacientes y médicos.

* Se observd en los pacientes una asociacién inversa estadisticamente
significativa entre el tamafo de la cicatriz y el puntaje de satisfaccion post

tratamiento.

* Solo un bajo porcentaje de pacientes requiri6 una segunda intervencion

por hipocorreccion.

La versatilidad de la técnica que se realizd; el uso de material autélogo
que representa un relleno ideal y que otorga un resultado natural, estable y
duradero, sumado a la recuperacion rapida del paciente, a la ausencia de
nuevas cicatrices visibles y el bajo indice de complicaciones, hacen que el injerto
autdlogo de grasa asociado a rigotomia constituya una estrategia terapéutica

quirurgica efectiva para la correccion de cicatrices inestéticas.
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