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RESUMO

O uso de gordura autéloga € um método centenario, porém demorou a apresentar
aceitacdo no meio medico. Apds o advento da lipoaspiracdo o interesse por esse assunto
aumentou. As alteracdes radiogréficas apresentadas pela lipoenxertia representam um ponto
importante na nédo realizacdo deste procedimento. Realizamos uma revisdo da literatura e
descrevemos 0s principais topicos relacionados ao assunto. Apesar de um método muito
utilizado, os estudos publicados ainda ndo apresentam padronizagdo, o que dificulta

comparagBes. No entanto, os resultados séo satisfatorios na maioria das publicagdes.



ABSTRACT

The use of autologous fat is a method centennial, but slow to provide acceptance in the
medical field. After the advent of liposuction, the interest in the subject increased.
Radiographic changes made by fat grafting represents an important point in not performing
this procedure. We reviewed the literature and describe the main topics related to the subject.
Despite a widely used method, published studies have not yet standardized, which

complicates comparisons. However, the results are satisfactory in most publications.



1. INTRODUCAO

A transferéncia autéloga de gordura ¢ um método centendrio para a correcao de
contornos ou defeitos de tecidos moles. A sua utilizagdo ¢ ampla em varias especialidades,
como: na otorrinolaringologia para lipoenxertia em cordas vocais, na cirurgia ortopédica
para preenchimento de defeitos 6sseos ou na neurocirurgia para corre¢do de fistulas
liquéricas'>. Na cirurgia pléstica, apresenta vérias outras indicacdes além da cirurgia de
mama, sendo a face um dos locais mais utilizados (figura 1).

O primeiro relato da técnica foi feito por Neuber em 1893 para a correcdo de
defeitos faciais e, em 1895, por Czerny para a correcao de defeitos pos mastectomia, onde
utilizou a ressec¢do de um lipoma com posterior enxertia™. Em 1950, o método caiu em
desaprovacdo devido as dificuldades técnicas na obtencdo e preparo da gordura,
especialmente depois que um estudo demonstrou que minima quantidade de gordura
sobrevive apos um ano de microlipoenxertia. Este periodo coincidiu com o aumento no uso
de preenchimentos e implantes autélogos e ndo autdlogos. Com o inicio da lipoaspiragao a
técnica foi reavivada, no entanto foram observadas seqiielas radiologicas que poderiam
comprometer a deteccdo de cancer de mama em mamografias subseqiientes, € como
conseqiiéncia reduziu esta pratica mundialmente®. Pesquisas posteriores comprovaram a
seguranga e a eficacia do método. O interesse na técnica foi aumentando, especialmente na
padronizagdo da técnica de coleta de gordura com amostras homogéneas de enxertos' .

Historicamente, a gordura foi coletada em blocos e enxertada na area receptora
deixando cicatrizes visiveis®. Na pratica moderna, a lipoaspiracdo com incisdes pequenas,
menores de 1 cm para a coleta de gordura e a lipoinjecdo através de canulas rombas
produzem cicatrizes minimas. A principal area na qual a transferéncia de gordura esta
ressurgindo ¢ para contorno facial e cirurgia mamaria’'°.

Este artigo revisa a metodologia e resultados da lipoenxertia em relagdo a
lipoenxertia de mama utilizando a ferramenta de busca do PubMed pesquisando os

principais topicos da area. Estes topicos serdo descritos abaixo.



2. BASES DA LIPOENXERTIA

A gordura ¢ considerada o preenchedor ideal: ela é macia, ndo-alogénica,
amplamente disponivel, facilmente coletada e transplantada com minima morbidade. As
experiéncias precoces observaram que a sua reabsorcao ¢ a principal desvantagem, com até
50-90% de perda do enxerto'' .

Primeiro, ocorre a redugdo direta do nimero de adipocitos vidveis, seguida por
adicional perda de volume e reabsor¢do dos cistos de 6leo dos adipécitos ndo viaveis'.

O lipoaspirado contém duas populacdes de células: pré-adipdcitos e adipdcitos
maduros. Os pré-adipdcitos correspondem a aproximadamente 10% da populagdo de
células, e a sobrevivéncia do enxerto depende deles, devido a sua grande capacidade de
proliferacdo. Os adip6citos maduros reagem de varias formas em resposta ao ambiente
onde estdo. Em condi¢des isquémicas, estas células morrem, sobrevivem ou se
desdiferenciam. As células em desdiferenciacdo podem reacumular gordura e se
diferenciarem em adipécitos quando o suporte vascular adequado for reestabelecido'™"".

Os adipdcitos sdo sensiveis ao meio onde estdo, tem vida curta quando removidos
do corpo, € ndao reagem bem a manipulacdo excessiva, refrigeracdo ou trauma maiores
durante a coleta e processamento do material. Estudos demonstram que a viabilidade dos
adipocitos diminui com o aumento da pressdo negativa durante a aspiragio'™"’.

Inicialmente, o enxerto de gordura sobrevive através de difusdo direta pelos
nutrientes plasmaticos. Além disso, enxertos menores com uma superficie de contato maior,
apresentam vantagem em relagdo aos enxertos maiores, pois maior propor¢do do enxerto
esta em contato com o leito receptor. Isto facilita a revascularizagdo, a qual ocorre em 48
horas apds o transplante?* .

Enxertos maiores exibem indices mais altos de liquefagdo, formacao de necrose e
cistos, enquanto o enxerto de menor volume ¢ associado com menor reabsorcdo. Para
garantir a pega maxima, muito cirurgides realizam transferéncias repetidas™ =,

Existem muitas discussdes sobre o método ideal para a transferéncia de gordura,

pois os resultados sdo variados, ocasionalmente irreprodutiveis e até hoje muitos cirurgioes

ndo concordam com o método de coleta e transplante, pois ndo ha consenso sobre o método



que apresenta os melhores resultados em termos de manutencdo do volume e viabilidade.
Cada passo, desde a coleta do enxerto, infiltracdo local, processamento e lipoinje¢do ja
foram intensamente investigados. Varios estudos demonstraram indice de perda de enxerto

que variam de 20 a 90% em 1 ano®*°.



3. RISCOS DA TERAPIA REGENERATIVA

A terapia regenerativa diz respeito ao enriquecimento da gordura com células tronco
e outros fatores de crescimento antes da transferéncia. A lipoenxertia oferece um
tratamento de regeneragdo da area afetada, pois existiria neste caso a substitui¢ao por tecido
semelhante, diferente de uma cicatrizacdo. No entanto, a maior duvida a respeito da
aplicacdo deste método seria o aumento do risco de recorréncia do tumor em gordura
enriquecida com células tronco. Infelizmente, os fatores que acompanham a regeneragao ¢ a
revascularizagdo dos tecidos sdo também criticos para o crescimento do cancer e das
metastases”’.

Apesar de ainda controverso entre os cirurgides, a lipoenxertia ¢ uma forma atrativa
de reconstru¢io mamaria®.

O transplante autélogo tem mostrado resultados satisfatérios a curto prazo, no
entanto a manuten¢do do volume ainda ¢ um problema'**®. Por isso, alguns estudos tém
utilizado lipoinjecdo com gordura autdloga derivada de células tronco (CTA) ou células
derivadas do estroma vascular adiposo para promover retencio do volume enxertado®>",

Precisamente ndo se sabe como a engenharia de tecidos interfere com o cancer in
vivo. No entanto, interagdes entre a proliferagdo de CTA e células tumorais t€m sido
observadas em modelos de cultura e modelos de xenotransplantes entre homem e ratos’-.

Levando em conta a maioria dos modelos de xenotransplantes, no qual indicam que
as CTA aumentam o crescimento de tumores ativos, mas nao de tumores quiescentes, 0s
dados disponiveis sugerem que o fator critico para que a regeneracdo promova crescimento
do tumor seja o estado residual do tumor. Deste modo a doenga ativa seria promovida pelos
fatores de crescimento, ja& o tumor quiescente seria insensivel. Isto sugere que a terapia

utilizando CTA seja postergada até total certeza da remissdo do tumor™.



4. PRINCIPAIS AREAS DOADORAS

A area doadora mais comum ¢ o abdomen e a face interna da coxa. Muitos
cirurgides preferem a coxa lateral e flancos — pois a gordura nestas areas parece ser mais
resistente as flutuagdes de peso, no entanto parece ndo haver diferenga entre as areas em
termos de qualidade de gordura para lipoinjegdo™.

A face medial do joelho ¢ outra regido. O denominador comum entre eles ¢ a
gordura ndo fibrosada. Num estudo publicado sobre este assunto, pacientes foram
submetidos a lipoaspiragdo eletiva de 20 ml de gordura em 4 areas: abdomen, flancos, coxa
e joelho medial. As amostras foram centrifugadas e testadas quanto a viabilidade. Nenhuma

diferenca na viabilidade foi detectada®.



5. TECNICA DE COLETA

5.1. Coleta
A gordura pode ser coletada por excisdo ou lipoaspiragdo, e a viabilidade dos
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adipocitos ndao ¢ comprometida pelos dois métodos™.

5.1.1. Lipoaspiragdo

A maioria dos cirurgides utiliza canulas rombas para lipoaspira¢do, acopladas a
seringas de 10 ml, como primeiramente descrito por Coleman .

O vacuo com baixa pressdo ¢ criado retrocedendo o émbolo 2—3 cm no maximo, a
canula ¢ introduzida no tecido subcutaneo, passada rapidamente e suportada pela mao nao-
dominante. Em estudo recente com lipoaspiracdo manual usando seringa de 10 ou 60 ml foi
detectada diferenca significativa (P =0.009) com a pressdo negativa (—537 mm Hg versus
—643 mm Hg, respectivamente). Além disso, canulas de 2 mm conectadas a seringa de
10 ml exerceu menos pressao sobre os adipdcitos com uma contagem menor de células de
adipdcitos mortas, e aumentou a contagem de células vidveis, comparando com canula de
3 mm conectada a seringa de 60 m1".

Isto foi confirmado em um estudo clinico com seis pacientes comparando o método
de Coleman com pressdo baixa e lipoaspiragdo usando a pressdo de 680 mm Hg. Foi
detectada diferenga estatistica (P < 0.05) em niveis de atividade enzimatica, apoptotica e

viabilidade celular entre as amostras a favor do método de Coleman.

5.1.2. Excisdo direta

Dados que se referem a esta modalidade sdao conflitantes. Estudos defendem a
excisdo de gordura 4 lipoaspiragdo ***’.

Antigamente a gordura era coletada de pacientes que eram submetidos a
lipoaspiragdo eletiva de abdome ou abdominoplastia. Tanto as amostras de lipoaspirado

como as de gordura excisada continham nimero similar de adip6citos vidveis. Entretanto os

adipocitos do aspirado apresentaram uma atividade celular diminuida (P <0.0001),



possivelmente contribuindo para a menor sobrevida do enxerto. No entanto, podemos
encontrar estudos que mostram o contrario™.

Outro estudo encontrou taxas semelhantes de atividade celular e viabilidade de
adipocitos obtidos de lipoaspirados ou gordura excisada. A gordura excisada coletada de
pacientes submetidos a abdominoplastia foi comparada ao lipoaspirado de 8 pacientes
(método de Coleman). As respostas metabolicas a insulina, lipdlise e padrdes de
crescimento celular ndo foi diferente entre os grupos*.

Assim parece que a lipoaspiragdo € uma alternativa razoavel aos enxertos de
gordura excisada — especialmente porque grandes quantidades de gordura podem ser
coletadas com cicatrizes minimas. Apoiando esta idéia, um estudo demonstrou que o
método de coleta ndo afetava a viabilidade de adipocitos e pré-adipocitos viaveis, enquanto
que o processamento da amostra foi crucial no processamento da amostra para a obtencao

~ ., Ty
de uma suspensao pura e viavel de adipocitos™.

5.2. Canulas
Uma variedade de canulas ja foi utilizada para a coleta de gordura. Coleman

1*7. Outra

realizou aspiragdo manual usando canula de 3 mm conectadas a seringas de 10 m
variagdo foi o uso de canula de 4 mm com multiplos orificios rombos®.

O principio fundamental ¢ a coleta atraumatica de adipécitos, o que amplia a
viabilidade e sobrevivéncia do enxerto. A canula ideal ¢ aquela que combina eficiéncia para
a coleta de parcelas de gordura com minima lesdo de estruturas neurovasculares adjacentes,
além de evitar irregularidades na area doadora™.

Agulhas de lipoaspiragdo sdo desenhadas de acordo com a area doadora e o tipo de
gordura removida. Canulas rombas penetram no tecido com trauma minimo aos feixes
neurovasculares, derme e septos fibrosos, diferente de canulas com pontas agudas. Canulas
com multiplos orificios sdo mais eficientes na coleta de gordura em uma unica passada. O
corpo da canula pode ser redondo (aumenta a superficie de contato) ou plano (ideal para
areas com minimas quantidades de gordura como face e pescogo.

Nos primeiros dois estudos publicados para observar o efeito do diametro das

canulas na viabilidade do enxerto, seis pacientes femininas foram submetidas a



lipoaspiragdo usando canulas de 2, 3 ou 4 mm . As amostras foram processadas e injetadas
usando canulas de 1.5, 2 ¢ 2.5 mm. O maior numero de adipdcitos viaveis foi obtido com a
gordura coletada com a c4nula de 4 mm e lipoinje¢io com a canula de 2.5 mm™.
Recentemente, resultados semelhantes foram publicados por Erdim. Dez pacientes
submetidos a lipoaspira¢ao com canulas de 2, 4 ¢ 6 mm de didmetro. Amostras contendo o
maior numero de adipocitos vidveis foi obtida com a coleta de gordura com a canula de
6mm. A canula utilizada para injetar a gordura ndo afetou a viabilidade celular. No

entanto, a coleta foi realizada com seringas de 50 ml e ndo de 10 ml, e novamente estudos
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para avaliar o grau de proliferagdo celular ndo foram realizados™.

5.3. PREPARACAO DA GORDURA
O método ideal para o preparo da gordura separa o sangue, fluido infiltrado e debris

celulares dos adipdcitos saudaveis com minimo trauma.

5.3.1. Centrifugacgéo

A técnica de centrifugacdo esta relacionada aos seguintes beneficios: separagdao da
gordura de outras substancias que aumentam a sua degradagdo — sangue, proteases, lipidios
e lipases. A centrifugacdo concentra os adipocitos transplantados resultando em maior
numero de adipocitos por milimetro de gordura transplantada; isto pode concentrar a fragao
de células-tronco adiposas, aumentando potencialmente a pega do enxerto’ ™. A figura 2
mostra a preparagao da gordura pelo método de centrifugagcdo, onde podemos visualizar a
separacao dos elementos apos a centrufugagao.

Um argumento contra a centrifugacdo ¢ o dano causado aos adipdcitos. Estudos
subseqiientes também demonstraram que a forga excessiva para centrifugacdo pode lesar
adipocitos’'.

Outra critica € que as amostras sdo colocadas abertas dentro de centrifugas, o que
pode aumentar o risco de infec¢do. Este risco ¢ diminuido ao usar recipientes estéreis para
segurar as seringas™. A figura 3 mostra a utilizagio de recipientes estéreis utilizados na

centrifuga. A centrifugacdo ¢ comumente realizada com 3000 rpm por 3 minutos TOA



figura mostra uma centrifuga onde podemos controlar o tempo e a velocidade de rotagao do

procedimento.

5.3.2. Outros métodos de separagao:

5.3.2.1. Sedimentagdo — o aspirado ¢ mantido em repouso por 1 hora, e ocorre separacao
em vérios componentes™ .

5.3.2.2. Lavagem — o aspirado ¢ lavado com solugdo de glicose 5%, solugdo salina
0.9%'?, ou 4gua estéril antes da centrifugagdo™.

5.3.2.3. Filtragdo — o aspirado ¢ colocado sobre gazes estéreis sobre um recipiente. A
gordura é lavada com ringer lactato e transferida para seringas apos estar seca’’.

5.3.2.4. Gordura processada com compressas — os aspirados sdo colocados sobre
compressas de algodao estéreis, a qual absorve sangue, 6leo e fluidos, antes de ser colocada
em seringas’’.

5.3.2.5. “‘No touch technique’ — a gordura ¢é coletada da coxa medial depois de 0 membro
ser exanguinado pela faixa de Esmarch ou tourniquete, ¢ imediatamente injetada nas areas
receptoras sem qualquer tipo de preparo. Desta forma, ndo ¢ aspirado sangue ou solucao

tumescente, permitindo a coleta de gordura pura™.

5.4. ARMAZENAMENTO DA GORDURA

Varios grupos foram investigados sobre os efeitos do congelamento de gordura com
ou sem criopreservativos para o armazenamento. A vantagem € que a coleta pode ser
realizada apenas uma vez e depois as sessdes de lipoenxertia podem ser realizadas
ambulatorialmente™ ',

Entretanto o aspirado de gordura fresco ainda apresenta o maior niimero adipdcitos
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e pré-adipocitos®.

5.5. LIPOINJECAO
A maioria dos cirurgides utiliza o0 método de Coleman, no qual a gordura ¢ injetada
em fracdes pequenas, em niveis diferentes no subcutaneo. O volume de gordura injetado

varia entre 2-3 ml de gordura por tanel® .



6. AVALIACAO DA LIPOENXERTIA EM MAMA

10

Como mostrado na tabela abaixo, a maioria dos estudos apresentados apresenta alto

indice de satisfacdo para médicos e pacientes tanto para a area estética como reparadora

(tabela 1).

ESTUDO | INDICACAO AVALIACAO DO CIRURGIAO
Zheng Cosmetica e 42.4% melhora significante,
etal.!’ reparadora 36.4% moderada
Spear & Reparadora 21% melhora substancial,
Wilson’ P 64% minima a moderada melhora
Yoshimura L. Melhora do volume em todos os

30 Cosmética ;
et al. pacientes
Missana Reparadora 86.5% muito bom,
et al.®® P 13.5% moderado

Tabela 1. Avaliagao da lipoenxertia
NI, ndo informado

SATISFACAO DO
PACIENTE

40.9% muito satisfeito,
39.4% satisfeito,
19.7% insatisfeito

NI
Todos pacientes satisfeitos

NI

10
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7. INDICACOES NA CIRURGIA DE MAMA

Na literatura, a principal indicag@o de transferéncia autéloga de gordura na cirurgia
de mama seria para preencher defeitos de tecido subcutaneo devido a cicatrizes ou atrofia.
Podem ser indicagoes:

- preenchimento para defeitos em cirurgia conservadora de mama;

- reconstrugdes com implante mamario para melhorar a cobertura e “mascarar” o
“rippling”;

- correcdo de deformidades de contorno apos reconstrugao com retalho (TRAM/ Grande
dorsal, etc.);

- para melhorar a qualidade de pele e cobertura de tecido subcutaneo apds mastectomia e
radioterapia;

- como reconstru¢do total de mama.

A figura 4 mostra um pos-operatorio de 6 meses de uma paciente com Sindrome de Polland
onde a reconstru¢do mamaria foi realizada com lipoenxertia (4 sessdes) e inclusdo de

prétese mamaria.
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8. COMPLICACOES

O enxerto de gordura parece ser seguro e com minimos efeitos colaterais. Muitos
pacientes percebem edema na area receptora, a qual melhora em 1-2 semanas. As
complicagdes incluem calcificagdes ¢ formacao de pseudocistos“. A complica¢do mais
séria até hoje relatada foi de um caso de septicemia apds enxerto de gordura bilateral para
aumento mamario. O caso foi tratado e solucionado apos drenagem de abscesso bilateral,
retirada do enxerto e antibioticoterapia®’.

Fulton descreveu um estudo de coorte em que acompanhou os pacientes que
receberam lipoenxertia por durante 10 anos e calcificacdes foram observadas em 9% dos
casos®™. Estas calcificagdes ocorrem de forma lenta e progressiva em areas de necrose de
gordura, podendo obscurecer as micro-calcificagdes associados com carcinomas. Além
disso, a necrose gordurosa pode causar distor¢do no parénquima mamario, levando a
confusdes no screening através de exames de imagem®.

Pulagam et al descreveram os achados radiologicos observados em dois casos apos
enxerto autdlogo de gordura em mamas. No primeiro caso, paciente feminina de 46 anos
apresentou nddulos mamarios palpaveis e alteracdes na mamografia treze anos apos o
enxerto. Sua mamografia inicial, apds procedimento, demonstrou calcificagdes nos locais
de injecdo secunddrias a necrose gordurosa. Estas ndo eram aparentes na mamografia
realizada trés anos mais tarde. Ao exame fisico, no momento da apresentacdo, havia dois
nodulos palpaveis na mama esquerda medindo 2,5 cm e 1,5 cm e trés nodulos palpaveis na
mama direita variando de 1 a 2 cm correspondentes as massas calcificadas e nao
calcificadas na mamografia. Na ultrassonografia, as massas nao calcificadas foram vistos
como cistos e as lesdes calcificadas vistas como massas hipoecdicas com reforgo acustico
ou sombra acustica. J4 no segundo caso descrito, mulher de 62 anos com histéria de
mastectomia e radioterapia em mama direita apdés carcinoma ductal in
situ’ ha 8  anos. Submeteu-se a  injecdo de  gordura  autdloga
para a reconstru¢ao do defeito na area de mastectomia. Apds 3 anos, observou-se massa de
2,5 centimetros no quadrante superior externo da mama direita, correspondente a massa

parcialmente calcificada na mamografia. Esta massa tornou-se progressivamente mais
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calcificada com o passar dos anos. O ultrassom da mama direita demonstrou uma massa
hipoecoica compativel com necrose de gordura’’.

Deve-se ressaltar que a necrose de gordura e as calcificagdes podem ser
conseqiiéncia de todos os tipos de cirurgia em mama,ou seja, biopsia procedimentos de
implante, radioterapia, redugdo ou reconstrugdo mamaria e lipoaspirag:5064’69’7l.

A verdadeira incidéncia dessas complicagdes ainda nao esta clara.

Qualquer cirurgia plastica, somente deve ser realizada apds o paciente ter sido
devidamente informado sobre a probabilidade de desenvolvimento de calcificagdes que
podem aumentar o risco de ter que se submeter a bidpsias e exames de imagem para avaliar
a natureza das lesdes.

A Sociedade Americana de Cirurgia Plastica recomenda que pacientes
que tenham sido submetidos a um procedimento de cirurgia de mama
sejam submetidos nao sO a mamografia, mas também
ecografia e, se necessario, investigacdo adiocional com: tomografia computadorizada,
ressondncia magnética e/ou tomografia por emissio de positrons’> .

E de responsabilidade do cirurgido plastico que os pacientes sejam cuidadosamente

monitorados a longo prazo para assegurar que o procedimento cirurgico nao mascare a

deteccao precoce do cancer de mama.
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9. ACHADOS NA MAMOGRAFIA APOS ENXERTO DE GORDURA

A mamografia ¢ considerada o melhor exame para rastreamento do cancer de
mama’”. Pouca informagio tem sido relatada a respeito dos achados na mamografia de
pacientes que se submeteram a lipoinje¢do para aumento das mamas. Artigos publicados
descrevem pacientes que tiveram complicagdes decorrentes deste procedimento e cujas
mamografias apresentaram achados de necrose de gordura,
por vezes, com calcificacdes que imitam malignidade e exigem bidpsia para esclarecer o
diagnostico’®””.

Distor¢ao arquitetural dos tecidos, massas, calcificagdes, necrose gordurosa, edema ou
espessamento da pele podem ser radiologicamente visiveis apds qualquer tipo de cirurgia
de mama. Geralmente, as alteragdes pos-cirurgicas na mama diminuem rapidamente apds
os primeiros seis meses e, finalmente, achados na mamografia estabilizam cerca de 2 anos
apos a cirurgia’.

Necrose de gordura ¢ um achado histologico inespecifico e varios processos estdo
envolvidos na sua etiopatogenia. Além da cirurgia, as causas mais comuns sao isquemia,
radioterapia e trauma’ ™.

Carvajal e Patifio®' avaliaram os achados mamograficos em 20 pacientes que receberam
injecdo de gordura autdloga para aumento de mama. O tempo decorrido entre a cirurgia e a
mamografia no pos-operatério variou de 6 meses a 7 anos, uma média de 34,5 meses.
Nenhum paciente apresentava historia familiar de cancer de mama. Todas as mamografias
foram classificadas como BI-RADS II (85%) e III (15%). Nove mamografias (45%)

apresentaram microcalcificagdes com uma grande variedade de aparéncias, incluindo

formas arredondadas, esféricas, puntinformes, distroficas e agrupadas. Quatro (20%)
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pacientes apresentavam cistos, definidos como lesdo radiotransparente com bordas lisas que
pode ou ndo ser calcificada, considerados patognomdnicos de necrose de gordura na mama.
Quatro pacientes (20%) tinham cistos lipidicos associados com microcalcificagdes
agrupadas. Dezesseis  pacientes (80%) tiveram linfonodomegalia axilar.
Normalmente, o musculo peitoral apresenta densidade homogénea. No entanto, 16
pacientes (80%) apresentaram densidade heterogénea, alguns deles, mostrando
microcalcificagdes causadas pela inje¢do de gordura. Os autores concluem que o
acompanhamento mamografico € necessario para avaliar a evolugao dos padroes de necrose
de gordura nos pacientes que se submeteram a inje¢do de gordura para aumento da mama,
reduzindo o niimero de bidpsias desnecessarias ou exames complementares e evitando
possiveis atrasos no diagnodstico do cancer de mama. Na opinido dos autores, esta técnica
para aumento mamario ndo deve ser realizada em pacientes com historia familiar de cancer

de mama.

10. CONCLUSAO

A lipoenxertia autdloga para reconstru¢do de mama estd sendo cada vez mais

utilizada. Apesar de alguns estudos elucidarem muitas duvidas, ainda existe muito a ser
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estudado. Existe uma dificuldade de comparacdo entre os estudos devido a nao
padronizacdo dos métodos e da pequena casuistica apresentada pelos estudos. Ha uma alta
satisfacdo de médicos e pacientes em relacdo ao procedimento e a gordura ¢ facilmente
disponivel em grande quantidade. Quanto as complicagdes deste procedimento elas
parecem ser poucas, a preocupagdo ainda gira em torno das alteragdes radiologicas que
podem mimetizar lesdes suspeitas, no entanto exames de melhor qualidade ja podem
diferenciar calcificagdes advindas de cancer e necrose gordurosa. A associacdo da
lipoenxertia ¢ a engenharia genética parece ser o futuro da utilizagdo da gordura,

diminuindo sua absorc¢ao apos enxertia.
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12. FIGURAS:

Figura 1. Lipoenxertia de defeito de face, pré-operatorio (esquerda) e pos operatdrio com 6

meses (direita).
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Figura 2. A preparacao da gordura centrifugada. A esquerda produto da lipoaspiracdao, no
centro a gordura centrifugada com separacao dos elementos. A direita a gordura pronta pra

lipoenxertia.
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Figura 3. Colocagdo de seringa em centrifuga com capa protetora estéril.
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Figura 4 .Paciente submetida a recontru¢do mamaria com lipoenxertia e inclusdo de

protese.
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