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RESUMEN

El carcinoma escamocelular cutaneo (CEC) es una
neoplasia maligna de las células queratinizantes de la
epidermis. Es, después del carcinoma basocelular, la
segunda neoplasia maligna de piel mas comun. Tiene
potencial metastasico y un comportamiento bioldgico que
depende de factores tales como grado de diferenciacion
histologica, tamafio y profundidad de la lesion, contexto
en el que se origina y sitio anatomico. El presente es un
estudio descriptivo de las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de 84 pacientes con 90 CEC, vistos en
el Hospital de Caldas, entre 1987 y 1996. Encontramos
que el CEC es una neoplasia relativamente rara entre
nosotros, y con un perfil clinico y epidemiologico que
comparte atributos con el de razas caucasicas y negras,
pero quizas mas afin con el de la raza blanca.

Palabras clave: Carcinoma escamocelular cutaneo,
cancer de piel, epidemiologia.

INTRODUCCION

El carcinoma escamocelular cutaneo (CEC) es una
neoplasia maligna de los queratinocitos epidérmicos." Es
la segunda malignidad cutanea mas comun después del
carcinoma basocelular (CBC).2 La relacién estandarizada
de CBC a CEC es en promedio de 4:1 y varia de 3:1 a
9:1.3 El CEC, a diferencia del CBC, tiene considerable
potencial metastasico*; su conducta biolégica depende
de factores tales como: grado de diferenciacion
histologica, tamaro y profundidad de la lesién, contexto
en el que se origina y sitio anatémico.®

El CEC ocurre en ambos sexos, pero las tasas de
incidencia son mas altas para los hombres®’; desde 1960
esta incidencia se ha incrementado 4 a 8% por afio: 2.6
veces para los hombres y 3.1 veces para las mujeres.?
Los carcinomas de células escamosas son mas
frecuentes en la poblaciéon de edad avanzada?; sin em-
bargo, los jovenes no son inmunes a esta enfermedad'?,
se ha documentado la presencia de CEC en adolescentes
sin factores de riesgo.™
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La exposicion actinica se considera como un factor
determinante de riesgo para esta enfermedad™?; en per-
sonas blancas su incidencia se duplica con cada 8 a 10°
de declinacion en la latitud”; las razas de piel oscura,
posiblemente debido al efecto fotoprotector de la
melanina, exhiben tasas menores de incidencia de CEC,
asi lo evidencian estudios en Indonesia, donde la tasa es
de 0.3 por 100.000" y en Filipinos residentes en Hawai
es de 1.8 por 100.000', lo que contrasta con las elevadas
cifras de Australia de 201 por 100.000."® Otros factores
de riesgo reconocidos para el huésped incluyen cicatri-
ces, especialmente de quemaduras y Ulceras cronicas;
la exposiciéon al arsénico, la radiacion ionizante y los
productos de la combustiéon del carbon y el petréleo son
riesgos ambientales también reconocidos.®'” Existen
diversas condiciones y dermatosis precursoras de CEC,
entre las que sobresale la queratosis actinica como la
mas comun'’; también se han reportado asociaciones
con el uso de lamparas solares y tabaquismo.™

En general, el CEC se presenta con mayor frecuencia
en la piel de la cabeza y el cuello, seguido por las
extremidades y el tronco.® Ademas de lamenorincidencia
del CEC en personas de piel oscura, tambien se observan
diferencias en la distribucién corporal entre sujetos de
piel oscura y de piel clara. Las extremidades inferiores
son la localizacion mas frecuente en Senegal' y en
Sudan?®; a diferencia de la cabeza y el cuello mas
comunes, por ejemplo, en Finlandia.?'
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Existen tres variedades del CEC denominadas CEC
adenoide, CEC productor de mucina y carcinoma
verrucoso; de éste ultimo se reconocen tres formas: la
papilomatosis oral florida, el condiloma acuminado de
Buschke y Lowenstein y el epitelioma cuniculatum.
Histoloégicamente, se considera CEC in situ cuando
compromete todo el espesor de la epidermis, e invasivo
si se extiende por debajo de ésta. Broder en 1921 introdujo
un sistema de gradacion, que reconoce 4°de acuerdo
con la proporcion de madurez (diferenciacion) de las
células presentes en el tumor.?

Son diversas las opciones de tratamiento para el CEC
y la eleccion de una modalidad en particular debe ser
individualizada. Factores como el tamafio y la localizacion
del tumor, la edad y las condiciones del paciente, asi
como el grado de diferenciacion histolégica, influyen en
la decisién final de la terapéutica escogida. Finalmente
los objetivos deben ser: erradicar el tumor, preservar la
funcién y conservar al maximo la estética.” Un tratamiento
optimo del tumor primario es crucial, puesto que los
tumores recurrentes tienen una tasa metastasica de 25
a 45%, dependiendo del sitio anatomico.’

El presente estudio se realizd con el propésito de
obtener datos locales respecto al comportamiento clinico
y epidemiolégico del CEC, y a juzgar por nuestras
caracteristicas étnicas y nuestra ubicacion geografica,
podria suponerse diferente al que se presenta en otras
latitudes. Del conocimiento que surja del comportamiento
local de esta neoplasia, se puede entonces propiciar una
cultura del autocuidado de la piel, realizar programas de
educacion médica continuada y generar conductas de
promocién, prevencion, deteccion y tratamiento oportuno
de este tumor que parece va en aumento. Esperamos,
ademas, que sirva como marco de referencia para
estudios que se emprendan posteriormente, a la vez que
promueva un cambio respecto a la adecuacion de los
registros clinicos de los pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas de los pacientes
con diagnostico de CEC vistos en el Hospital de Caldas,
en un periodo comprendido entre el 1°. de enero de 1987
al 31 de diciembre de 1996. Se haliaron 130 casos con
este diagnostico; sin embargo, sélo 84 de estas historias
tenian datos suficientes para ingresar al estudio. Se
revisaron las historias clinicas de 84 pacientes que
presentaron 90 CEC demostrados por biopsia. Durante
este tiempo el numero total de consultas vistas fue de
887.336; el numero de pacientes nuevos atendidos en el
mismo lapso fue de 486.350 y el total de estudios
anatomopatolégicos fue de 37.515.

Se consignaron los datos personales, el tipo clinico,
el tiempo de evolucion, el numero, el tamafio y la
localizacion anatémica de los tumores, su clasificacion
histolégica, la modalidad terapéutica utilizada, el servicio
tratante y la evolucion.

O 71

RESULTADOS

Incidencia: La incidencia del CEC en la consulta
externa de nuestro hospital fue aproximadamente de 2.7
pacientes con CEC por 100.000 pacientes nuevos por
afno; por otra parte, de 100 estudios histopatologicos
realizados, 0.36 correspondieron a CEC.

Datos personales: de 84 pacientes con CEC, 42
(50%) fueron mujeres y 42 (50%) fueron hombres, el
rango de edad oscilé entre 29 y 91 afos, con un promedio
de 66.7 afios. El promedio de edad para los hombres fue
de 66.3 y de 63.8 para las mujeres. La distribucion por

Tabla 1

Localizacion anatomica de 90 carcinomas
escamocelulares cutaneos
Hospital de Caldas 1987 — 1996

Localizacién Nuamero (%)
Meiilla 14 (15.6%)
Miembros inferiores 11 (12.2%)
Labio inferior 10 (11.1%)
Pene 8 (8.9%)
Temporal 8 (8.9%)
Nariz 8 (8.9%)
Miembros superiores 8 (8.9%)
Frente 6 (6.7%)
Perianal 3 (3.3%)
Labio superior 2 (2.2%)
Parpado 2 (2.2%)
Oreja 2 (2.2%)
Otros 8 (8.9%
Total 90 (100%)

sexo y edad se muestra en la Figura 1. La Figura 2
muestra la distribucion segun el tipo de piel, utilizando la
clasificacion de Fitzpatrick de 71 pacientes con CEC.

Datos clinicos: de 90 CEC 84 eran primarios y 6
recidivantes; el tiempo de evolucion del tumor varié de 1
mes a 8 afos, con un promedio de 13.5 meses. En 81
(96.4 %) pacientes la lesién era unicay en 3 (3.6 %) fue
multiple, entre 2 y 4 tumores. El tamafio del CEC en su
diametro mayor varié desde 0.5 cm hasta 15 cm, con un
promedio de 1.9 cm. La localizacion de los CEC se
muestra en la Tabla 1. Se encontraron diferentes
condiciones subyacentes a los CEC en 24 pacientes, de
ellas 13 correspondieron a queratosis actinicas, 4 fueron
Ulceras venosas, 3 quemaduras, y hubo 1 caso por cada
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una de las siguientes patologias: leucoplasia, lupus
discoide, radiodermatitis crénica y, finalmente, cicatriz
por trauma previo. Cinco pacientes presentaron factores
de riesgo para CEC, discriminados asi: 2 fumadores de
cigarrillo, 1 fumador de pipa, 1 paciente con esclerodermia
y 1 con xeroderma pigmentoso. De los 84 casos, 15 tenian
antecedentes personales de cancer de piel (9 con CBC y
6 con CEC previos).

Datos histolégicos: De 90 estudios histopatolégicos,
7 (7.7 %) correspondieron a enfermedad de Bowen; 2
(2.2 %) a carcinoma verrucoso y 81 (90.1 %) a CEC
invasivo.

Datos de seguimiento: De los 84 pacientes con
diagnéstico de CEC, 7 (8.3 %) no asistieron, no aceptaron
o fallecieron antes del tratamiento. La modalidad de
tratamiento empleada para tratar los 90 CEC fue como
sigue: 49 (53.6 %) pacientes se manejaron con cirugia
excisional; 12 (14.3%) con criocirugia; 11 (13.1%) fueron
amputados; 6 (7.1%) recibieron radioterapia; 3 (3.5%) 5-
Fluorouracilo tépico. De los 84 pacientes tratados, 63
(75.0%) tuvieron seguimiento; se presentd recurrencia
tumoral en 12 pacientes, todos ellos en el primer afo de
seguimiento, con un rango entre 1y 12 meses y un
promedio de 20 semanas, para una tasa bruta de
recurrencia (numero de recurrencias/numero total de CEC
tratados) de 13.3 % y una tasa estricta (numero de
recurrencias en los primeros 5 afios/numero de pacientes
seguidos por 5 afios o mas) del 19%. Cuatro (4.4%)
pacientes fallecieron como consecuencia de su CEC.

La reincidencia, es decir, la aparicion de un nuevo
CEC primario ocurrio en 8 pacientes (12.7 %) y fue unica.
El tiempo de la reincidencia oscild entre 8 y 60 meses,
con un promedio de 24 meses; 3 (37.5 %) se presentaron
en el primer afo; 2 (25 %) en el segundo afio y 2 (25 %)
en el tercer ano; ninguna en el cuarto afo y 1 (12.5 %) en
el quinto aflo de seguimiento. Se presenté enfermedad
metastasica en 4 (4.8 %) pacientes y el tiempo de
aparicion de las metastasis oscil6 entre 4 y 24 meses,
con un promedio de 11.2 meses.

Figura 1

Figura 2

Tipo de piel pacientes con carcinoma
escamocelular cutdneo
Hospitil de Caldas 1987 - 1996
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DISCUSION

El CEC es una neoplasia relativamente infrecuente
entre nosotros (0.36% de todos los estudios
histopatologicos en el Hospital de Caldas corresponden
a CEC). La incidencia encontrada en nuestros pacientes
(2.7 por 100.000 pacientes nuevos por afio), es mas baja
que la reportada en Australia’'® y en el Reino Unido™,
pero ligeramente mas alta que la encontrada en Indone-
sia' y en filipinos residentes en Hawai' . La relacion
CBC/CEC encontrado en este estudio al confrontarlo con
los hallazgos de Santacoloma y Jaramillo® fue de 4 a 1
respectivamente. Esta relacion esta de acuerdo con otros
trabajos realizados en poblacién caucasica.®**®'® En
poblaciones con predominio de raza negra como las de
Senegal®y Sudan?® el CEC ocupa el primer lugar en las
estadisticas de los canceres de piel.

La distribucion por sexos del CEC en nuestros
pacientes fue igual, contrastando conlos trabajos hechos
en Senegal' y en Sudan?®, que describen mayor
frecuencia para el sexo masculino, pero estan de acuerdo
con un reporte Finlandés.?" Este hallazgo, sin embargo,
podria explicarse porque la poblacion que asistia al Hos-
pital de Caldas era predominantemente femenina y no
tenian cobertura de seguridad social. Los promedios de
edad de los pacientes con CEC en nuestro estudio (66.3
para los hombres y de 63.8 para las mujeres) resultaron
similares a los trabajos publicados en otros paises. 014202

El tipo de piel fue consignado en las historias clinicas
so6lo en 71, de los 84 casos. Se observo que los tipos I
y IV tuvieron una frecuencia mayor (73.8%), contrastando
con los tipos | y I, con sélo 9 casos (10.9%). Esto
posiblemente refleja el tipo de piel mas frecuente en
nuestra poblacion y eventualmente explicaria la relativa
baja incidencia de CEC entre nosostros.

Una cuarta parte de los pacientes con CEC tuvieron
una condicién subyacente reconocida que antecedia la
neoplasia, entre éstas, la queratosis actinica fue la mas
frecuente, evolucionando 13 de ellas a CEC; este hallazgo
es concordante con la literatura.’® Otras patologias
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cutaneas en donde el comun denominador es la fibrosis
y la esclerosis, situacion que parece ser el terreno propicio
para el desarrollo del CEC", estuvieron presentes en 11
de los 84 casos.

En el presente estudio, la cara fue el sitio anatdmico
mas frecuentemente comprometido por el CEC. Esta
localizacion se presento en 48 pacientes (57.1%), lo cual
sugiere que la radiacion ultravioleta tiene importancia
etiopatogénica en nuestra poblacion. Estos hallazgos
estan de acuerdo con los estudios hechos en poblacion
caucasica®, que refieren mayor compromiso cutaneo fa-
cial, pero contrastan con los trabajos africanos'®?® y
asiaticos', en donde se reporta mayor incidencia de esta
neoplasia en los miembros inferiores (comunmente
originada en Ulceras crénicas tropicales).

El tiempo de evolucion en tres pacientes fue mayor
de 48 meses, situacion que es infrecuente para este tu-
mor, sin embargo, esto ocurrid en personas con lesiones
cronicas de los miembros inferiores, en donde las
caracteristicas clinicas pudieron confundir al paciente al
ser interrogados por la evolucion del tumor.

Es de resaltar el hecho que 7 de los 84 pacientes no
regresaron para tratamiento después del diagnoéstico
inicial y aun mas preocupante, mas de la mitad no
asistieron luego del primer control postratamiento. De
130 pacientes diagnosticados con CEC en el lapso del
estudio solo estuvieron disponibles para analisis 90 casos
y la mayoria de los estudios anatomopatologicos no
fueron adecuadamente clasificados de acuerdo con el
sistema de Broder ni se consignaron los niveles de Clark.

En conclusion, el CEC es una neoplasia relativamente
infrecuente entre nosotros, y exhibe un comportamiento
clinico y epidemiologico que comparte atributos afines a
los reportados en otras partes; en cuanto a la afectacion
por sexos, edad, incidencia relativa con respecto al car-
cinoma basocelular y localizacion, es afin con el de las
poblaciones caucasicas; en cuanto a su incidencia, es
mas concordante con el de poblaciones no blancas. La
insuficiencia de los sistemas de registro, seguimiento y
de informes anatomopatolégicos adecuados impidieron
una mejor caracterizacion del CEC en nuestros pacientes;
por ello, es perentorio mjorar estas falencias para estudios
posteriores.

SUMMARY

Cutaneous squamous cell carcinoma (CESC) is a
malignant neoplasm of epidermal keratinocytes. It is the
second most frequent malignant tumor of the skin after
basal cell carcinoma. CESC has metastatic potential and
its biological behavior depends upon factors such as de-
gree of histological differentiation, size, and vertical grow
of the tumor, anatomical site, and context in which it origi-
nates. This is a descriptive study of the clinical and epi-
demiological characteristics of 84 patients with 90 CESC
attended in Hospital de Caldas between 1987 y 1996.
We found that CESC is a relatively rare neoplasm among
us and with a clinical and epidemiologic profile which
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shares atributes of both caucasian and black races but
perhaps more consistent with that of the white race.

Key words: Cutaneous squamous cell carcinoma,
skin cancer, epidemiology.
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CASOSCLINICOS

Lipoescultura Médica

MICROLIPOINYECCION EN LUPUS

PROFUNDO*

Milton Javier Gonzalez Quiroga
Michel Faizal G.

RESUMEN

Se describe |a técnica de la lipoescultura médica de
aumento aplicada en una paciente con lipoatrofia facial
bilateral en el area de las mejillas como secuela de lupus
eritematoso profundo, aplicando en el procedimiento la
anestesia tumescente y la microlipoinyeccion de grasa
autdloga, con una excelente respuesta funcional y
cosmeética.

Palabras claves: lupus profundo, microlipoinyeccion.

INTRODUCCION

La lipoescultura de aumento, iniciada en 1893, ha
estado bajo permanente transformacién técnica. En
1986, Pierre Fournier describid la microlipoinyeccion
como una técnica depurada de los lipoinjertos, con el fin
de preservar la viabilidad de los adipocitos, facilitar su
implante, disminuir las complicaciones de las técnicas
previas y obtener mejores resultados. Las indicaciones
estéticas han opacado los fines terapéuticos como los
aplicados en neurocirugia o en cirugia de abdomen, asi
como en patologias lipoatrofiantes, para las cuales
pretendemos estimular su aplicacién, dada lo segura y
accesible, como lo exponemos a continuacion.

INFORME DE UN CASO

Corresponde el caso al de una paciente de 27 afos
de edad, quien consulté por lesiones de dos afos de
evolucion que se iniciaron como nédulos dolorosos,
eritematosos, que adquirieron pigmentacién marrén
oscura e iniciaron atrofia progresiva hasta dejar depresion
marcada por pérdida del paniculo adiposo, en el area de
las mejillas (Figura 1). Fue remitida por el Servicio de
Reumatologia, donde habia recibido cloroquina,
hidroxicloroquina y clobetasol tdpico. La paciente no
refiere otros sintomas asociados locales o sistémicos,
sin enfer-medad previa, gestante en una ocasién, con un
hijo de 4 afos sano. Al consultar fue evidente la

foto 1. INFORME DE UN CASO

D 74

hiperpigmen-tacién
malar bilateral con
marcada atro-fia,
induracion y depre-
sién asimétrica de
las mejillas. Las
pruebas de labo-
ratorio mostraron un
hemograma normal
y una quimica san-
guinea sin altera-
ciones, ANA nega-
tivos, C, y C,
normales. Con la
propuesta diagnoés-
tica de paniculitis
lupica se realizd
histologia de Ia
lesion, que mostro
en la dermis pro-
funda que se
extendia hasta el
paniculo adiposo, compuesto por linfocitos, plasmocitos
e histiocitos con compromiso septal y lobulillar, ademas
de necrosis focal incipiente de la grasa. Se defini¢ asi la
impresion diagnodstica de lupus etitematoso profundo.

El proceso se limita y deja las secuelas atrofiantes
descritas y, al observar la inactividad de la enfermedad,

Milton Javier Gonzalez Quiroga, Residente III, Unidad de
Dermatologia, Universidad Nacional de Colombia.

Michel Faizal G., Profesor Asistente, Dermatologia Clinicay Cirugia
Dermatologica, Universidad Nacional de Colombia, Hospital San Juan
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segundo autor.



LIPOESCULTURA MEDICA

se propone la lipoescultura de aumento por medio de la
técnica de microlipoinyeccién, como solucién correctiva
al evento.

TECNICA QUIRURGICA

Microlipoextraccion: se escogié como lugar donante
la grasa anterior del abdomen y se marcoé debidamente
la mitad inferior; se eligi6 la anestesia local usando la
técnica tumescente formulada por Klein, aplicando un
total de 700 cc de la mezcla con lidocaina al 0,05% a
través de una aguja de puncién espinal No. 18, hasta
obtener el aspecto turgente de cascara de naranja, en el
area escogida (Figura 2). Utilizando la técnica cerrada,

y S\
foto 2. MICROLIPOEXTRACCION

se inicio la extraccion de la grasa con una cureta de 4,5
mm, de punta roma y con abertura lateral, aplicada a
jeringas de 10 cc en las que se cre6 vacio al traccionar el

foto 3. MICROLIPOEXTRACCION
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émbolo; se introdujo por una incision de 4 mm, hecha
con bisturi, en la parte medial e inferior del abdomen y
se inici6 la extraccion de la grasa con movimientos de
curetaje, controlando la posicion de la punta al delimitar
el espesor de la piel con la mano contralateral y dirigida
por tuneles en forma de abanico, hasta obtener el tejido
suficiente para la inyeccion (Figura 3). El material obtenido
en las jeringas se dejo en posicion vertical en una gradilla
de decantacion donde, después de 10 minutos, se obtuvo
la separacion del material graso en la parte superior y el
plasma y el anestésico presente en la parte inferior; que
se eliminan, con lo que se obtuvo un total de 44 cc de
grasa para la inyeccion (Figura 4).

Fes SN IR
foto 4. MICROLIPOEXTRACCION

Microlipoinyeccion: las areas receptoras se
prepararon con asepsia y antisepsia adecuadas; se reali-
z06 bloqueo anestésico infraorbitario bilateral y local con
lidocaina al 1% con epinefrina y a través de incisiones
de 2 mm con bisturi, se inici¢ la inyeccion del material
obtenido con una aguja No. 14 en el espesor de la lesion
y en forma paralela en la unién dermosubcutanea,
distribuyendo en forma homogénea el tejido hasta lograr
una sobrecorreccion de 120% de la depresion bilateral,
con los 44 cc de aspirado, moldeando finalmente su
distribucion desde la superficie (Figura 5). Los orificios
se suturaron para evitar la extrusion de la grasa; el area
donante se protegid debidamente al usar un vendaje
elastico compresivo y se indico la administracion de an-
tibiotico profilactico sistémico (trimetoprim
sulfametoxazol) y analgesia con acetaminofén.

El control postoperatorio a las 24 horas mostro per-
sistencia parcial del edema con tolerancia adecuada al
dolor y ausencia de colecciones hematicas o serosas
(Figura 6). Una semana después se retiraron los puntos
de sutura, sin presencia de edema ni dolor y con inicio
de reabsorcion parcial del injerto.
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A los quince dias postoperatorios se retiré el venda-
je del area donante; no se presentaron colecciones ni
signos de infeccion o necrosis: a las cuatro semanas,
la sobrecorreccién no esta presente por reabsorciéon
parcial del injerto, y el aspecto cosmético y funcional
son muy buenos con una aceptacion satisfactoria por
parte de la paciente y de su familia. A las seis semanas,
el aspecto es de una correccion de 70% de la depresion
inicial y esta en control médico para la programacién
posterior de una nueva microlipoinyeccién (Figura 7).

DISCUSION

La paniculitis lupica es una entidad poco frecuente,
asociada en dos terceras partes de los casos con un |u-
pus discoide y, en menor cuantia, con formas sistémicas
de lupus eritematoso. Es cuatro veces mas frecuente
en mujeres y de aparicién como nodulos profundos
dolorosos con tendencia a ulcerarse en el rostro, los
hombros, el térax y los gluteos; la piel superficial puede
ser normal, eritematosa o atrofica. La entidad deja areas
atréficas al resolverse. La paniculitis de predominio
lobulillar con infiltrado linfohistiocitico y de plasmocitos,
forma ocasionalmente centros germinales linfoides,
presenta necrosis de la grasa con hialinizaciéon de los

foto 6. MICROLIPOINYECCION
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l6bulos adiposos
asociados con un
infiltrado de
linfocitos y plamo-
citos en los plejos
dérmicos superfi-
ciales.!?

MICROLIPO-
INYECCION

La utilizaciondel
tejido adiposo auto-
logo para corregir
defectos del pani-
culo se remonta a
1893, cuando por
primera vez Meyber
trasplanté peque-
fos injertos de
grasa de un brazo
al rostro; dos afos
después, Czerny
trasplanté un li-
poma a un seno
después de la reseccién de una neoplasia benigna. Du-
rante el siglo actual, el tejido adiposo ha sido utilizado
como hemostatico en cirugia de abdomen y en defectos
craneales para evitar adherencias durales o
postneurorrafia. A finales de 1950, Peer present6é su
trabajo con injertos de pequenas piezas de tejido graso,
observando reabsorcion de, al menos, 50% de su
volumen. En mamoplastia de aumento perdié su
impulso por la reabsorcion parcial observada vy el
reemplazo por técnicas con elementos sintéticos como
la silicona.

En 1985, el ginecologo Ives-Gerad libus fue el
primero en informar la reinyeccion de grasa viable,
obtenida por liposuccion para corregir defectos de
contorno ocasionados por liposuccion excesiva previa,
causada por otros cirujanos. En la reunion anual de la
Sociedad Americana de Cirugia Dermatologica realizada
en 1986, Pierre F. Fournier, cirujano dermatélogo,
present6 la modificacion a la técnica de libus y la
denominé microlipoextraccién e inyeccion

La técnica de Fournier especifica el método de ex-
traccion con jeringa y la reinyeccién con una aguja cali-
bre 13. El término microlipo-extraccién se ha acufado
arbitra-riamente para la obtencion de 20 cc o menos de
tejido graso. Las variaciones basicas con respecto a la
técnica habitual de liposuccion corresponden, primero
a la obtencion del tejido por presion negativa creada en
una jeringa que alcanza maximo los 500 mm Hg, versus
una atmosfera de presion (760 mm Hg) de la succion
mecanica *; la obtencion del material por un método
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cerrado evita la manipulacion
desde el frasco de succion al reci-
piente de reinyeccion; la reinyeccion
desde las jeringas de extraccion,
previa eliminacion de la fraccion de
plasma, evita el contacto con el ex-
terior de la grasa obtenida; ademas,
la utilizacion de una aguja de gran
calibre para la reinyeccion. Estas va-
riaciones buscan el menor dafio
posible sobre el adipocito,
disminuyendo su destruccion
mecanica y la posibilidad de
contaminacion externa y mejoran la
viabilidad del injerto.®

La lipoextraccion se puede
realizar con una aguja de calibre 140
y una canula de 2,1 mm de punta
atraumatica. El sitio donante se
debe marcar previamente y puede
ser escogido entre el abdomen, los
gluteos, en su parte lateral de los
muslos, referida como la ideal por
su suavidad vy facilidad de
extracciéon, asi como en la cara
interna de las rodillas.®

La anestesia elegida fue desarrollada por Jeff Klein,
un cirujano dermatologo, quien en 1987 presento su
experiencia en 75 pacientes al realizar liposuccion de
volumenes desde 200 mL hasta 3.050 mL’, y observo
que la pérdida de sangre era de 12 mL por cada litro de
grasa extraido comparado con 30 a 50% de sangre por
volumen de grasa con la técnica seca y llegando a dosis
de 35 mg de lidocaina por kg de peso corporal, como
dosis total, con un alto perfil de seguridad, niveles
plasmaticos de 2,2 a 5,1 mg/mL observados aun con 50
mg/kg, gracias al cambio en la farmacocinética de la
lidocaina observada con concentraciones anestésicas
menores de 0,1%, con cambio de su DL50. Los niveles
séricos se prolongan por 12 a 15 horas y proveen una
analgesia adecuada; la lipo-solubilidad de la lidocaina,
la avascularidad relativa del tejido graso y la
vasoconstriccion originada por la epinefrina explican parte
del fenomeno. La formula original de Klein adiciona a un
litro de solucion salina normal 500 mg de lidocaina, 1
mg de epinefrina y 12,5 mEq de bicarbonato de sodio, lo
cual permite una solucion al 0,05% de lidocaina. Esta
solucion, aplicada en grandes volumenes, dependiendo
de la cantidad de grasa y de la laxitud de la piel en el
area donante, ofrece grandes ventajas adicionales como
la disminucién de riesgo respecto a la anestesia general,
facilita el proceso de lipoextraccion, disminuye la toxicidad
de la lidocaina a mayores concentraciones sobre el
adipocito, previene la formacion de un tercer espacio con
deplecion del intravascular, disminuye las irregularidades
postliposuccion, disminuye el dolor postoperatorio con
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analgesia parcial hasta por 18
horas, disminuye el maltrato con
recuperacion mas rapida, tiene
actividad antibacteriana, mantiene
la viabilidad de los adipocitos y
realiza un lavado de la grasa
obtenida.® Bernstein y Hunke
informan 0,07% de complicaciones,
la mayoria de tipo local, en 9.478
casos de liposuccion realizados
con anestesia tumescente. La
infusion del anestésico se facilita
usando una aguja de calibre 18,
como las utilizadas en la puncion
espinal y se llega a un punto en el
que se observa cascara de naranja
y la tumescencia del area elegida.

La extraccion se ha preferido
con microcanulas de 4 mm o
menos, que dejan menos
irregularidades sobre la superficie,
facilitan la extraccion y con puntas
romas que limitan el dafio sobre
los adipocitos y el tejido fibroso. Se
realiza una incision de 2 a 4 mm
con hoja de bisturi No. 11 que imita
el trauma cutaneo al introducir la
microcanula, y ésta se fija a una jeringa de 10 a 20 cc en
la que se crea el vacio con el émbolo y se practica la
extraccion por curetaje en forma paralela a la piel,
preferiblemente en la grasa bajo un centimetro de la
superficie y en tuneles en forma radial, y se palpa en
forma constante la posicién de la canula con la mano
contralateral, con lo que se reducen las irregularidades
de la superficie.

La decantacion del plasma y el anestésico facilitan
su eliminacion y someten a menor trauma y exposicion
al sobrenadante graso; el someter a éste ultimo a lavado
externo, adicion de insulina o centrifugado, disminuyen
su longevidad. La lipoinyeccion se realiza directamente
desde la jeringa de extraccion a través de una aguja de
una calibre no menor a 16, ya que las de menor tamano
originan lisis de los adipocitos y por el orificio de inyeccion
de 2 mm, realizado previamente bajo anestesia local,
con bisturi, que facilita el paso de la aguja y no deja
cicatriz. El bloqueo anestésico regional facilita el proceso
al limitar la distorsion de los tejidos y disminuir la
sensacion desagradable y dolorosa de la inyeccion por
distension. La distribucion homogénea de la grasa en la
union dermosubcutanea facilita su supervivencia, en es-
pecial en el rostro, donde la rica vascularidad actua como
factor critico favorable para el injerto. Se debe verificar
especialmente en las mejillas y la glabela la ubicacion
extravascular de la grasa, ya que existen informes de
amaurosis unilateral por embolia.® La sobrecorreccion de
un 120% a 150% recomendada se basa en los datos de



LIPOESCULTURA MEDICA

reabsorcion que van desde un 30 a 80% del material
inyectado a un afio, agrupando la mayoria de los
estudios en un 50%*5¢ y llevandola a recomendar 2 a 3
inyecciones con intervalo de 6 a 8 semanas.

Después de algunos dias, el injerto se rodea de un
infiltrado inflamatorio mixto; a los cuatro dias se ve la
penetracion de pequefios vasos en la periferia del
injerto; durante los siguientes meses se observa la
formacion de espacios conteniendo histiocitos lienos
de lipidos. Tres meses después, numerosos vasos
invaden el trasplante en aparente distribucién normal.
Después de 4 a 8 meses, el numero de histocitos
disminuye progresivamente y los espacios quisticos
desaparecen. Luego de un afio los adipocitos restantes
parecen normales y una capsula delgada de tejido
conectivorodea el injerto.3 Algunas células preadipocito
que sobreviven al estrés quirurgico se diferencian en
adipocitos en el injerto. La viabilidad de los adipocitos
se mantiene ante las fuerzas de extraccién e inyeccion
de este método, y la supervivencia es inversa respecto
al calibre de la aguja de inyeccioén.

El area donante debe ser cuidada en forma ade-
cuada para prevenir complicaciones mayores, como
la formacién de colecciones serosas o hematicas y su
sobreinfeccién, por lo que la compresiéon prolongada,
el uso de antibiéticos profilacticos y la analgesia
adecuada se realizan de rutina.

Las complicaciones minimas informadas incluyen
los episodios de embolia retiniana referidos, dolor del
lugar donante, hematomas en el lugar receptor y
asimetria en la aplicacion.

Lo in6cuo, util, estético y predecible del procedi-
miento ha extendido sus indicaciones a fines cos-
méticos y correctivos como las arrugas de la glabela
nasolabial, melolabiales y comisuras labiales, mejillas
y manos, Yy a entidades como la morfea, el lupus
profundo y la hemiatrofia facial.®

CONCLUSIONES

La paniculitis lupica es una entidad rara, mani-
festacion profunda del lupus discoide, que deja
lipoatrofia residual con efectos cosmeéticos per-
sistentes.

La técnica de microlipoinyeccion combina la
aplicacion de la anestesia tumescente, la lipoextraccién
de grasa autologa con microcanulas y jeringa, el
proceso del material obtenido con minima

L 78

manipulacién y la lipoinyeccion con agujas de gran
calibre sobre el area donante.

‘Se presenta la utilidad de la técnica en patologias
atrofiantes del tejido celular subcutaneo de origen
inflamatorio, y su extensién a otras de origen
infeccioso, genético, endocrino, traumatico, etc.

La aplicacion de la técnica descrita en patologias
de indole médico extiende su aplicacion en areas
diferentes a la cosmética. Lo seguro, accesible y
predecible estimulan su utilizacién en multiples
entidades susceptibles de correccion.

ABSTRACT

We describe the augmenting liposculpture technique
in a patient with bilateral facial lipoatrophy on the
cheeks, secondary to lupus erythematosus profundus,
using tumescent anaesthetic for the autologus fat mi-
croinjection, obtaining excellent cosmetic and functional
results.

Key words: lupus profundus, microlipoinjection.
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