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Resumo 

Introdução: Lipofilling ou enxerto de gordura é uma técnica muito utilizada 

para corrigir defeitos em qualquer região do corpo humano. Objetivo: O 

objetivo deste estudo foi analisar a segurança desta técnica para corrigir 

defeitos de reconstruções mamárias após câncer de mama. Material e 
métodos: Foram analisados 158 pacientes que receberam 194 procedimentos 

de enxerto de gordura, segundo a técnica de Coleman e realizados por um 

único cirurgião (MR). 98% das pacientes desta série tinham cirurgia oncológica 

mamária precedente: conservadora ou mastectomia com reconstrução. 

Resultados: A única complicação pós-operatória encontrada nesta série foi a 

liponecrose associada à mastite em sete casos (3.6%), todos tratados com 

terapia antibiótica e curativos diários. Nos pacientes com precedente de 

cirurgia conservadora e tratados com enxerto de gordura, somente quatro 

(5.9%) apresentaram pequenas alterações na mamografia, simulando 

alterações benignas. Conclusão: O enxerto gorduroso pode ser uma boa 

solução para reparar defeitos após reconstrução em pacientes tratados de 

câncer de mama e pode reduzir indicações de cirurgias maiores, como 

reconstruções com retalhos miocutâneos. A incidência de complicações pós-

operatórias é muito baixa e não ocorrem alterações significativas nas 

mamografias de seguimento oncológico. Dois pontos ainda não estão 

elucidados: qual o percentual de gordura que é reabsorvida após o lipofilling e 

se existe a possibilidade das células-tronco de origem adiposa estimular 

células neoplásicas a induzirem recidiva local. 

 

Palavras-chave: Mama; Injeção de gordura autóloga; Técnica de Coleman; 

Cirurgia reconstrutora da mama; Tratamento Conservador; Complicações 

cirúrgicas.  

 
 
 

 



Abstract 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CDUVTCEV"



Abstract 

Background: Fat grafting is largely used to correct soft-tissue defects in any 

region of the human body. This study analysed its safety when the technique is 

used to correct defects after breast cancer reconstruction. Methods: A total of 

158 patients who underwent 194 breast fat grafting procedures were analysed. 

Almost all patients (98%) had a personal history of breast cancer treated with 

conservative surgery or mastectomy followed by breast reconstruction. In all 

cases, fat grafting was performed according to the Coleman’s technique by a 

single surgeon. Results: Immediate complications included liponecrosis and 

infection in seven cases (3.6%) that required only daily dressings and oral 

antibiotics administration. In cases of fat grafting after conservative surgery, 

only four patients (5,9%) showed minor alterations in the postoperative 

mammograms, consisting of the appearance of benign images. Conclusion: 
Breast fat grafting can be a good solution to repair defects after breast-cancer 

treatment and reconstruction, and can reduce the indication for more extensive 

surgeries such as myocutaneous flaps. Postoperative complication rates are 

very low and there is little alteration in the follow-up mammograms. Two points 

remain unclear – What is the percentual of the fat is absorbed after grafting and 

the potential risk of local “domant” tumour cells being stimulated to induce a 

local recurrence.  

 

Keywords: Breast; Autologous fat injection; Coleman technique; Breast 

reconstructive surgery; Conservative treatment; Surgical complications. 
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Após a primeira revolução na abordagem cirúrgica do câncer de mama, 

a cirurgia conservadora tornou-se o tratamento de escolha para a maioria das 

pacientes (1,2). O aprofundamento e o refinamento técnico seguiu esse novo 

paradigma, que envolve preservação, reparação e reconstrução mamária 

associando técnicas da cirurgia plástica ao tratamento oncológico. É uma nova 

forma de encarar esse grave problema que atinge a feminilidade, no seu órgão 

simbólico mais significativo. Esse movimento passou a encontrar aceitação 

entre a comunidade científica médica e nos diversos estratos da sociedade. Na 

tomada de decisão sobre a abordagem terapêutica do câncer de mama, 

passaram a fazer parte do processo noções de que se deve tratar a pessoa e 

não a mama com câncer, que não se pode estigmatizar a mulher com a 

amputação de sua mama sem reconstrução imediata e, principalmente, que 

não se deve adoecer a paciente com a mutilação para só depois curá-la. 

O último e revolucionário avanço para o melhoramento cosmético pós-

tratamento cirúrgico mamário é a lipoenxertia, do inglês, breast fat grafting 

(BFG), que corresponde ao preenchimento de defeitos de superfície corpórea 

com a injeção de tecido adiposo autólogo. (3) Czerny, em 1895,(4) descreveu o 

primeiro caso de lipofilling, que consistiu no enxerto de um lipoma da região 

lombar em um defeito mamário. Do início do século 20 até 1980, inúmeras 

publicações demonstraram a factibilidade e a eficácia do método na correção 

de defeitos de face e mãos. (5-9) Posteriormente, o enxerto de gordura 

também passou a ser utilizado para corrigir defeitos estéticos mamários (10,11) 

(12, 13) e para a correção das sequelas estéticas decorrentes dos tratamentos 

oncológicos da mama. Tanto após a cirurgia conservadora associada à 

radioterapia (RT) local quanto após a mastectomia seguida de reconstrução, o 

enxerto de gordura dá bons resultados e permite corrigir pequenos a 
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moderados defeitos. (1-3, 7-9, 11, 14-21) Coleman (5-7, 9, 10, 14) e Rigotti (15, 

16, 22-24) demonstraram que o transplante autólogo de gordura é mais do que 

uma simples técnica de preenchimento pois melhora a qualidade da pele sobre 

a gordura transplantada, especialmente em zonas irradiadas, graças à 

atividade das células-tronco adiposas.(16, 25) O método é simples, facilmente 

reprodutível, podendo ser realizado sob anestesia local, sem necessidade de 

grandes incisões.(26) 

Existe grande entusiasmo em relação ao transplante de gordura e o uso 

dessa técnica está sendo muito estimulado (17, 19, 27-32). Em 2005, a 

lipoenxertia da mama passou a ser realizada no Instituto Europeu de Oncologia 

(IEO) para corrigir defeitos secundários à reconstrução mamária por câncer. 

(33) Ainda não há dados que confirmem a segurança oncológica do 

procedimento. (21, 34-41) Por esse motivo, no IEO preconiza-se o seguimento 

clínico e instrumental destas pacientes com mamografia (MMG), ecografia e ou 

ressonância magnética (RM) periódicos (42). Existem ainda questões que 

precisam ser respondidas antes da introdução em definitivo da técnica na 

prática cirúrgica. Essas dúvidas levaram a idealizar este estudo que teve como 

objetivo primário: 1 – identificar os fatores que aumentam o risco de 

complicações pós-operatórias após lipoenxertia da mama. E como objetivos 

secundários: 1 - avaliar a factibilidade de realizar a lipoenxertia da mama sob 

anestesia local; 2 - Avaliar se a lipoenxertia da mama após cirurgia 

conservadora da mama produz novas microcalcificações, interferindo no 

acompanhamento oncológico por alterações nos resultados da mamografia; 3 - 

Avaliar se a lipoenxertia da mama após o tratamento do câncer de mama 

aumento o índice de recidiva local. 
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2.1 CONCEITOS BÁSICOS SOBRE LIPOENXERTIA 

Desde os primeiros resultados bem-sucedidos e com a padronização da 

técnica descrita por Coleman (14), a lipoenxertia ultrapassou suas fronteiras 

originais da cirurgia cosmética e é nos dias de hoje aplicada na mama com 

aparente eficácia. (10, 21, 30, 33, 43, 44) O enxerto de gordura permite a 

correção de pequenos e médios defeitos após a reconstrução mamária, parcial 

ou total. O método é simples e reprodutível, pode ser realizado com anestésico 

local e tem o potencial de iniciar o reparo e regeneração tecidual. (26) Como 

demonstrado pelo próprio Coleman (14, 45), o tecido gorduroso enxertado não 

apenas restaura o volume, mas também melhora a qualidade da pele que 

recobre a gordura transplantada, em especial em regiões irradiadas, graças à 

atividade das células-tronco derivadas de adipócitos (ADSCs, em inglês). 

 

2.2 CÉLULAS-TRONCO DERIVADAS DE CÉLULAS ADIPOSAS, 
PRÉ-ADIPÓCITOS E ENGENHARIA DE TECIDOS 

 

Nos últimos anos, estudos sobre a natureza da matriz extracelular 

mostraram que, além dos adipócitos, o tecido gorduroso contém muitos outros 

tipos celulares, tais como pré-adipócitos, células endoteliais, células de 

músculo liso, fibroblastos e células-tronco derivadas de adipócitos. (9) 

Os pré-adipócitos representam uma população de células que podem 

rapidamente diferenciar-se em adipócitos. (46-48) As ADSCs, presentes na 

fração estromal do lipoaspirado, são capazes de se diferenciar em muitos 
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outros tipos celulares, tais como adipócitos, osteoblastos, crondrócitos, 

cardiomiócitos, células endoteliais, entre outras. (49-53). Portanto, são capazes 

de formar diferentes tecidos como osso, músculo, cartilagem, nervos e vasos 

sanguíneos. (49, 54-57) 

A habilidade de formar outros tecidos permite à gordura transplantada 

produzir mais capilares ou vasos sanguíneos e criar um novo suprimento 

sanguíneo ou até mesmo substituir células ausentes ou danificadas. (16, 58, 

59) 

Além disso, as células derivadas do tecido gorduroso humano têm 

muitas propriedades, tais como, imunocompatibilidade, multipotência, 

capacidade de auto-renovação, disponibilidade e fácil acesso. Essas 

características tornam o tecido adiposo acessível à engenharia genética e 

fazem dele uma fonte de células autólogas ideal para aplicações na engenharia 

tecidual e na medicina regenerativa.(49-53, 60, 61) (62, 63) 

 

2.3 A BIOLOGIA DO TECIDO GORDUROSO E MEDICINA 
REGENERATIVA: UM FUTURO PROMISSOR 

 

Além do conceito tradicional de que a gordura é um reservatório de 

“high-energy” envolvida na homeostase pela sua habilidade de reter grandes 

quantidades de fluidos, e com propriedades isolantes envolvidas na 

manutenção da termorregulação, há uma nova caracterização de que a 

gordura é também um órgão com capacidade reparadora. (9, 39, 40, 63, 64) 
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Quando a gordura é transplantada para outra parte do corpo, essa propriedade 

reparadora parece ser ainda mais pronunciada.(45) 

Um mecanismo provável que justifique essa propriedade regenerativa da 

gordura enxertada no tecido danificado deve-se à ação de células primitivas 

(células-tronco mesenquimais e pré-adipócitos) presentes no tecido gorduroso 

normal. (11) A manipulação das ADSCs mostra-se promissora em diferentes 

campos da medicina, possibilitando multiplicidade de novos tratamentos, que 

farão parte de um movimento em direção à chamada medicina 

regenerativa.(39, 40, 45, 65) 
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Os princípios básicos da técnica “Structural Fat Grafting” publicados 

originalmente por Coleman em 1998 (66) permanecem inalterados e continuam 

norteando o procedimento de lipoenxertia mamária. A lipoenxertia consiste na 

lipossucção atraumática com subsequente injeção de adipócitos purificados na 

área defeituosa no mesmo procedimento.  

 

3.1 REVISÃO DA TÉCNICA(45) 
 

A coleta do tecido gorduroso se faz através de lipoaspiração com cânula 

romba e seringa de 10 ml, realizando a sucção com baixa pressão negativa. 

Recentes publicações não demonstraram maior viabilidade de nenhum local 

doador específico. (67, 68) As zonas doadoras devem ser acessadas por 

incisões colocadas, sempre que possível, em dobras corporais, cicatrizes 

prévias, estrias ou áreas de pilificação. Infiltra-se a solução de lidocaína e 

epinefrina (se procedimento é feito com anestesia local) delicadamente, com 

agulha romba, em locais com tecido gorduroso mais saliente. 

O refinamento do material coletado é feito com centrifugação que 

remove os componentes inertes. A velocidade recomendada é de 3.000 (três 

mil) rotações por minuto por três minutos. A centrífuga separa os componentes 

por densidade, criando três diferentes camadas. A mais superficial é a de 

menor densidade e é constituída basicamente de óleo. A porção intermediária 

consiste primariamente de tecido gorduroso. A camada mais profunda e densa 

contém sangue, água e elementos aquosos como a lidocaína e ringer lactato. A 
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seguir o óleo é decantado, para após ser então descartada a camada mais 

densa de líquidos. Pequenas tiras de material absorvente podem ser colocados 

na seringa após esse processo, em geral por 4 minutos, para retirar o óleo 

remanescente. A gordura refinada é então transferida para seringas de 1 ou 3 

ml. A percentagem de gordura viável após a centrifugação varia de 10 a 90% 

do material lipoaspirado. 

A injeção do tecido gorduroso refinado no local receptor é a parte mais 

desafiadora do processo de lipoenxertia. Porções de gordura devem ser 

posicionadas de forma a assegurar a sobrevivência uniforme, estabilidade e 

integração do material ao tecido receptor circundante. O passo fundamental 

para a adequada infiltração do tecido gorduroso é maximizar a superfície de 

contato entre a gordura enxertada com o tecido receptor, colocando pequenas 

quantidades de gordura separadas entre si, entremeadas pelo tecido receptor. 

Com esta técnica, múltiplas camadas simples de adipócitos são dispostas de 

tal forma a permitir uma boa vascularização do tecido enxertado, diminuindo a 

chance de fibrose e liponecrose. A injeção de uma massa de gordura em locais 

inadequados pode resultar em áreas de gordura que fiquem muito longe dos 

tecidos vascularizados que são a fonte de nutrição e respiração. Neste caso, 

grande parte do enxerto morrerá ou será reabsorvido e isto pode resultar 

também em irregularidades na região lipoenxertada. Dessa forma, diminuem-se 

os danos ao frágil tecido gorduroso pela agressão mecânica, barométrica ou 

química. A aderência a esses princípios promove a longevidade, estabilidade e 

integração efetiva do tecido gorduroso aos tecidos receptores, criando uma 

mudança estrutural que é minimamente detectável. (45) 
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3.2 PROTOCOLOS PRÉ E PÓS-OPERATÓRIO E TÉCNICA 
CIRÚRGICA UTILIZADA NO IEO 

3.2.1 Avaliação pré-operatória"

Todas as pacientes foram submetidas a avaliações clínica e radiológica 

das mamas. Mamografia bilateral e ultrassonografia mamária foram solicitadas 

para todas as pacientes, excluindo-se mamografias para mamas reconstruídas. 

Após fornecer informações detalhadas sobre o procedimento, cada 

paciente entregou um consentimento informado concordando em se submeter 

à cirurgia e que os dados fossem usados para pesquisa. As pacientes foram 

examinadas em posição ortostática, quando foram realizadas as fotos e os 

desenhos para demarcar a zona doadora e a área receptora do enxerto. Os 

defeitos foram medidos por caliper ou régua nos seus maiores diâmetros e a 

sua profundidade por uma medida empírica aproximada. Para estimar o volume 

do defeito a ser corrigido usou-se a seguinte fórmula: 

[Altura defeito (cm) x Largura defeito (cm) x Profundidade (cm)] / 2 (26) 

Em casos com múltiplos defeitos, eles foram medidos e nomeados como 

defeito 1, 2, 3, e assim por diante. (26) 

O procedimento foi realizado sob anestesia geral ou local, dependendo 

das condições clínicas, riscos ou realização de procedimentos concomitantes. 

A preferência foi pela anestesia local sendo a anestesia geral reservada para 

os casos de lipoaspiração de grande quantidade de tecido gorduroso ou 

quando solicitado pela paciente. 
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3.2.2 Técnica cirúrgica 

Os procedimentos de lipoaspiração e lipofilling foram realizados de 

acordo com a técnica de Coleman (45), com mínimas modificações, como 

descritos a seguir: 

Infiltração: Sob anestesia geral, a zona doadora foi infiltrada com 500 

ml de solução Ringer Lactato + 1 mg de epinefrina utilizando uma cânula 

romba de 1 mm de diâmetro. Nos casos sob anestesia local a solução foi 

modificada, acrescentando-se 50 ml de anestésico local (mepivacaína) e 

infiltrando-se com agulha de anestesia epidural. O volume máximo injetado no 

abdome foi de 300 ml e, na área do quadril, coxa e joelho foi de 240 ml. Na 

periferia do defeito mamário, foi infiltrado anestésico local com adrenalina 

(Mepivacaína com 1:400.000 de epinefrina). A quantidade de solução injetada 

foi o dobro do volume estimado da gordura necessária. (ver figura 1) 

 

Figura 1: infiltração da solução de Coleman na região abdominal previamente 

à lipoaspiração. 
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Aspiração: Através de pequena incisão, realizada no mesmo ponto da 

infiltração, a gordura foi aspirada delicadamente após a vasoconstricção estar 

estabelecida (no abdome, a incisão é infra-umbilical). As cânulas de 

lipoaspiração mediam 3 mm de diâmetro, com comprimentos que variaram de 

15 a 23 cm e com a ponta romba para diminuir a chance de lesão vascular. 

Estas cânulas foram conectadas a uma seringa luer-lock (“dual function luer-

lock plug”), que aspira com mínima pressão negativa, diminuindo o trauma 

sobre os adipócitos para preservar sua integridade. A gordura geralmente foi 

obtida da região abdominal. Outras zonas doadoras foram a porção lateral da 

coxa, quadril e área interna dos joelhos. A gordura foi lipoaspirada até alcançar 

o volume pré-estimado do defeito mamário. (ver figura 2) 

 

Figura 2: a gordura foi aspirada delicadamente após a vasoconstricção estar 

estabelecida através de pequena incisão no mesmo ponto da 

infiltração. 
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Centrifugação: O tecido adiposo foi centrifugado a 3.000 RPM por 3 

minutos até separar o soro e o componente oleoso do tecido adiposo. (figura 3) 

Assim, obteve-se uma solução de 3 fases: 

a) superficial: resultado da lise celular durante aspiração – fração oleosa. 

b) intermediária: adipócitos purificados – porção enxertada. 

c) profunda: resíduo sanguinolento – sangue, solução salina e anestésica. 

 

Figura 3: tecido adiposo aspirado colocado na centrífuga e após centrifugação 

resultando em solução de 3 fases: superficial: fração oleosa; 

intermediária: adipócitos purificados que foram enxertados; profunda: 

resíduo de sangue, solução salina e anestésica.
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Enxerto: Os adipócitos purificados foram imediatamente transferidos 

diretamente para seringas luer-lock de 1ml que eram conectadas às cânulas de 

Coleman de 7-9 cm de comprimento, estando preparadas para injeção. 

Pequenas porções de gordura foram então injetadas, em finas camadas com a 

técnica de múltiplos túneis, no espaço subcutâneo da área do defeito pela 

passagem retrógrada da cânula de Coleman.(45) Não infiltrou-se no tecido 

mamário ou no músculo peitoral. Todos os defeitos foram super corrigidos 

devido à previsível reabsorção de gordura que ocorre nos primeiros três meses 

de pós-operatório. (figura 4)

Figura 4: Enxerto de pequenas porções de gordura purificada em finas 

camadas e em múltiplos túneis no espaço subcutâneo na área do 

defeito. 
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3.2.3 Cuidados pós-operatórios e seguimento 

 

Utilizaram-se curativos simples delimitando a área enxertada na região 

mamária e curativos compressivos na zona doadora. Foram removidos no 

terceiro pós-operatório. Antibióticos e antiinflamatórios não foram prescritos de 

rotina, bem como massagens ou drenagem linfática local. 

O controle clínico e radiológico foi realizado em todas as pacientes, de 

acordo com os protocolos oncológicos, além da consulta clínica semestral para 

avaliação do resultado estético final, da qualidade do enxerto e da necessidade 

ou não de um segundo procedimento. Além disso, foi realizado o exame 

instrumental de imagem da mama com mamografia e/ou ecografia anuais. 
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A lipoenxertia é uma grande aliada para a melhora do resultado 

cosmético da reconstrução mamária após câncer de mama. Pode ser indicada 

nos casos de cirurgia conservadora, nos casos de reconstrução após 

mastectomia total e também em algumas situações especiais. (26) Abaixo 

estão relacionadas as principais indicações da técnica. 

 

4.1 CIRURGIAS CONSERVADORAS 

4.1.1 Reparações secundárias"

As reparações secundárias de defeitos após o tratamento conservador 

foram as principais indicações iniciais da técnica. (26) Os defeitos resultantes 

da quadrantectomia com radioterapia externa são muito difíceis de serem 

resolvidos, devido à falta de elasticidade e de vascularização dos tecidos 

irradiados, apresentando maior risco de mau resultado estético e elevado 

índice de complicações. O lipofilling vem demonstrando baixo risco de 

complicações pós-operatórias, pois, com a implantação das células-tronco, 

ocorre melhora da vascularização local e  recuperação da elasticidade cutânea, 

além da reparação dos defeitos estéticos.(26) 

4.1.2 Reparações imediatas 

A utilização do lipofilling para reparação imediata após quadrantectomia 

está nos seus passos iniciais. Até o momento não houve necessidade de 

desenvolvê-la para esta indicação devido às inúmeras técnicas já existentes no 

arsenal da cirurgia oncoplástica. Uma possível indicação seria nos casos de 
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reparação de defeitos dos quadrantes superiores, onde a pequena espessura 

da glândula pode favorecer a adaptação da técnica. Após a sutura do leito 

tumoral, o lipofilling é feito no espaço subcutâneo em torno da quadrantectomia 

para recuperar a forma harmoniosa da mama.(26) 

 

4.2 MASTECTOMIAS 

4.2.1 Reparações secundárias após reconstruções com 

próteses"

É uma técnica muito útil para incrementar o resultado final da 

reconstrução. Pode melhorar as retrações dos quadrantes superiores, que são 

frequentes quando se usa a prótese anatômica com altura baixa, além de 

poder melhorar a projeção do pólo inferior da mama, simulando uma ptose. É a 

única técnica eficaz para tratar as ondulações (rippling em inglês) muito 

frequentes nos quadrantes superiores, devido a menor espessura dos tecidos 

que recobrem a prótese, mesmo incluindo o músculo peitoral.(26) 

4.2.2 Reparações secundárias após reconstruções com 

retalhos autólogos do grande dorsal ou reto 

abdominal

O Lipofilling é muito útil, sobretudo quando ocorre complicação vascular 

acompanhada de perda do volume mamário inicial. É usado para corrigir 

defeitos e aumentar o volume.(26) 
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4.2.3 Reparações imediatas após mastectomias 

Nestas situações há um problema técnico que dificulta o uso do lipofilling 

porque, após a mastectomia, não existe espaço para injetar a gordura que 

tenha contato com os tecidos locais para que possa ter suprimento sanguíneo 

e funcionar como enxerto. Pode ser indicado em casos especiais de mamas 

pequenas e com importante lipodistrofia de coxas, podendo inserir-se um 

expansor e após a sua distensão completa, realizar-se diversas sessões de 

lipofilling associado à redução do volume do expansor. O volume de tecido 

adiposo enxertado deve corresponder ao dobro do volume do expansor 

reduzido. Na sessão final, o expansor é removido e é então realizada a 

reconstrução do complexo aréolo-papilar, concluindo a reconstrução somente 

com o tecido adiposo, sem necessidade de inclusão de prótese definitiva. (26) 
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 A lipoenxertia é um procedimento simples, reprodutível, com baixo 

índice de complicações. (10, 30, 33, 41) Pode ser útil na correção de defeitos 

mamários após cirurgia conservadora para câncer de mama e na melhora dos 

resultados cosméticos após reconstrução mamária com prótese ou retalhos 

autólogos.(26, 35) 

 Entretanto, ainda existem questionamentos sobre a eficácia e segurança 

da técnica e há questões que permanecem sem respostas definitivas. A 

primeira é se a lipoenxertia realmente funciona, pois o grau variável de 

reabsorção do tecido enxertado é um inconveniente imprevisível, além disso, 

apesar de ser considerado baixo, o índice de complicações ainda deve ser 

melhor equacionado. 

Outra questão importante é sobre o receio de que o lipofilling mamário 

possa interferir na detecção do câncer de mama ou sua recorrência por 

alterações nos exames de imagem. Mas, o ponto central de incertezas e 

discussões é se a técnica pode estimular o surgimento de novos tumores ou a 

sua recorrência. 

 A seguir serão abordadas essas questões e as evidências disponíveis 

até o momento: 
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5.1 A TÉCNICA REALMENTE FUNCIONA 
 

Foi comprovado por Coleman que a técnica funcionava bem para 

defeitos da face (6, 8) e do dorso das mãos(5), porém, nestes casos, a 

quantidade de tecido adiposo injetado era pequena e o tecido receptor não 

apresentava alterações de vascularização, como nos casos após radioterapia. 

Nos casos iniciais de reparação mamária com a técnica de Coleman, observou-

se grande diversidade nos resultados, pois a lipoenxertia mamária mostrou alto 

e variável índice de absorção (27). No IEO encontrou-se absorção de 10 a 60% 

do enxerto em seis meses de acompanhamento, (26) ou até 70% do volume, 

conforme estudo clássico de Billings.(69) É impossível saber qual o proporção 

de cada tipo celular que será injetado, principalmente das células ADRC, 

devido à manipulação empírica do tecido(9). 

A explicação mais aceitável para a reabsorção tem sido baseada na 

teoria de sobrevivência celular de Peer, na qual o número de adipócitos viáveis 

durante o transplante pode correlacionar-se com o volume final do tecido 

gorduroso enxertado que sobreviverá. (70) Para obter-se longa sobrevida do 

tecido gorduroso autólogo transplantado, a gordura lipoaspirada é processada 

e precisa permanecer viável antes da implantação. A manipulação traumática 

durante a aspiração e injeção do tecido, pode prejudicar a viabilidade do 

adipócito transplantado. (26) Uma solução proposta é fazer sessões repetidas, 

com menor quantidade de gordura transfundida, apresentando menor risco de 

destruição mecânica e isquêmica do adipócito.(10, 26, 43) 



Questionamentos e pontos controversos 44

Alguns aparelhos estão sendo introduzidos comercialmente, como por 

exemplo, o LIPOKIT(71), que permite a separação e eliminação dos adipócitos 

adultos, aumentando a concentração dos ADRC (basicamente 2% a 5% das 

células do tecido gorduroso), além dos outros tipos celulares multipotenciais, 

reduzindo a reabsorção pós-operatória do enxerto. Trata-se de tecnologia nova 

e ainda não há estudos que comprovem sua eficácia. 

Também foi lançado no mercado, pela americana Citory 

Therapeutics(72-74), um equipamento que permite a separação das células 

ADRC. Este processo é feito através da ligação de enzimas específicas a 

anticorpos monoclonais que são adicionados ao tecido adiposo que será 

enxertado na porcentagem desejada (de 10, 20 ou até 50%). Ainda não está 

demonstrada a superioridade deste método em relação à técnica de Coleman 

e, por isso, até o momento não é utilizado no IEO, devido ao alto custo do kit 

de tubos e enzimas e do longo tempo necessário para o processamento do 

tecido adiposo e separação das células (entre 2 e 3 horas). 

Atualmente, para compensar a reabsorção, tentamos se possível, 

enxertar um volume um pouco maior que o necessário, fazendo uma 

hipercorreção. Entretanto, as pacientes são avisadas da possibilidade de fazer 

uma nova sessão para terminar a correção do defeito. (26, 30) A hipercorreção 

tem-se revelado  uma tática eficaz e apesar de representar alguma 

imprevisibilidade, tem proporcionado bons resultados.(33) 

 

 



Questionamentos e pontos controversos 45

5.2 INCIDÊNCIA DE COMPLICAÇÕES LIGADAS À LIPOENXERTIA"
 

A técnica é muito simples e na maioria das vezes pode ser feita sob 

anestesia local assistida em regime de “day hospital”.(26, 33) A grande 

preocupação era saber se a gordura injetada teria boa capacidade de 

revascularização e se não existiria grande risco de liponecrose. Neste estudo 

preliminar (33) foram analisadas as complicações específicas do lipofilling, 

tanto na zona doadora quanto na receptora e, também, as complicações gerais 

inerentes a todos os procedimentos cirúrgicos, como infecções, hematomas, 

embolias, etc, e a incidência de complicações encontradas foi muito baixa. De 

um total de 158 pacientes, submetidos a 194 procedimentos, houve sete casos 

(3,6%) de complicações imediatas incluindo liponecrose e infecção local. Em 

relação às alterações mamográficas após a lipoenxertia em cirurgias 

conservadoras, apenas 4 pacientes (5,9%) mostraram pequenas alterações no 

exame com características de benignidade. Esses achados concordam com 

outros estudos publicados. (30, 41, 44, 75) 

"

5.3 LIPOENXERTIA E ALTERAÇÕES NOS EXAMES DE IMAGEM 
 

O seguimento radiológico das pacientes tratadas com cirurgia 

conservadora da mama e posteriormente submetidas à lipoenxertia é fonte de 

incertezas e questionamentos, devido à hipótese da possibilidade de 

surgimento de novas microcalcificações mamárias, o que poderia dificultar o 

diagnóstico de recidiva tumoral. (76-79) Entretanto, diferentes procedimentos 
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mamários como biópsias, mamoplastias, radioterapia, reconstrução e 

liposucção estética, tem risco de causar mudanças clinicas e radiológicas, e 

nem por isso deixam de ser realizados.(80-83) 

Alguns autores demonstraram que é possível diferenciar as calcificações 

de origem liponecrótica das calcificações relacionadas com carcinoma 

mamário. (76, 78, 79, 81-88) Apesar dos achados tranquilizadores da maioria 

dos trabalhos, ainda existe receio quanto ao acompanhamento por imagem pós 

lipoenxertia, com intensos debates e posições discordantes como a de Wang. 

(77) Não há contra-indicações ao procedimento devido ao acompanhamento 

radiográfico posterior, mas ainda aguardam-se estudos com maior números de 

pacientes para confirmar essa expectativa.(76, 79, 84, 87, 88) 

 

5.4 LIPOENXERTIA E ESTIMULAÇÃO TUMORAL"
 

Talvez o ponto de maior discussão sobre o lipofilling e câncer de mama 

seja o risco de que as células tronco adiposas pudessem estimular células 

neoplásicas quiescentes. (35, 36) Isto se aplica principalmente nos casos em 

que a lipoenxertia é feita após a cirurgia conservadora.  

Numerosos trabalhos que sugerem haver potencial estimulador de 

células neoplásicas mamárias pelos adipócitos, proadipócitos, células 

progenitoras e adipokinas foram publicados nos últimos anos. (89-99) Apesar 

de estudos clínicos recentes não terem evidenciado maior incidência de 
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recorrência local,(30, 33, 41) esta é uma questão que permanece em aberto, 

pois há aparente discordância entre os estudos laboratoriais e clínicos.(38) 

Diante desse quadro de incerteza, aguardam-se novos trabalhos que 

possam esclarecer se existe um real potencial carcinogênico das células-tronco 

do tecido adiposo que são enxertadas e os possíveis grupos de pacientes que 

seriam expostas a um maior risco. 
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Os resultados decorreram da análise de 158 casos de lipofilling foram 

publicados no artigo: 

 “Safety of fat grafting in secondary breast reconstruction 

after cancer”. J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2011 

Apr;64(4):477-83. Rietjens M, De Lorenzi F, Rossetto F, 

Brenelli F, Manconi A, Martella S, Intra M, Venturino M, 

Lohsiriwat V, Ahmed Y, Petit JY. 

 

Os resultados encontrados são promissores e sugerem que a 

lipoenxertia de mama é uma excelente técnica para correção de defeitos 

mamários após cirurgias oncológicas. É um procedimento seguro, com um 

baixo índice de complicações pós-operatórias. A radioterapia foi um fator que 

aumentou as complicações pós-operatórias da lipoenxertia de mama neste 

trabalho. 

Também foi demonstrado que é possível realizar a lipoenxertia da mama 

sob anestesia local e o procedimento, nesta série, não produziu novas 

microcalcificações nem atrapalhou o acompanhamento oncológico por 

interferência nos resultados mamográficos. Os resultados preliminares não 

mostraram aumento do risco de recidiva local e de metástases. As poucas 

questões que ainda permanecem são a imprevisibilidade da quantidade de 

gordura enxertada que será reabsorvida e o resultados oncológicos a longo 

prazo. 
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Outros três artigos publicados pelo autor relacionados à segurança 

oncológica e avaliação de complicações cirúrgicas da lipoenxertia também 

estão anexados, vide item 10. A seguir os títulos: 

Petit JY, Lohsiriwat V, Clough KB, Sarfati I, Ihrai T, 

Rietjens M, Veronesi P, Rossetto F, Scevola A, Delay E. 

The oncologic outcome and immediate surgical 

complications of lipofilling in breast cancer patients: a 

multicenter study--Milan-Paris-Lyon experience of 646 

lipofilling procedures. Plast Reconstr Surg. 2011 

Aug;128(2):341-6. 

 

Lohsiriwat V, Curigliano G, Rietjens M, Goldhirsch A, Petit 

JY. Autologous fat transplantation in patients with breast 

cancer: "silencing" or "fueling" cancer recurrence? Breast. 

2011 Aug;20(4):351-7. 

 

Petit JY, Clough K, Sarfati I, Lohsiriwat V, de Lorenzi F, 

Rietjens M. Lipofilling in breast cancer patients: from 

surgical technique to oncologic point of view. Plast 

Reconstr Surg. 2010 Nov;126(5):262e-263e. 
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A lipoenxertia é uma técnica simples, útil e eficaz para melhorar o 

resultado cosmético na cirurgia oncoplástica da mama, preenchendo pequenos 

a moderados defeitos e, possivelmente, no futuro, a reconstrução completa da 

mama possa ser possível através do transplante de tecido adiposo. Entretanto, 

pensamos que incluir as pacientes candidatas à lipoenxertia após o tratamento 

do câncer de mama em protocolos de pesquisa, com seguimento continuado, 

seja prudente e possa responder a alguns dos questionamentos apresentados. 

O lipofilling é uma excelente técnica para corrigir alguns tipos de defeitos 

mamários. E útil não apenas no preenchimento de depressões e retrações 

mamárias decorrentes de cirurgia conservadora ou reconstrução, mas também 

apresenta potencial efeito de regeneração e reparo tecidual no tecido irradiado, 

através da ação das células tronco adiposas.
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Figura 1: Foto de celulite pós-operatória.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Foto de defeito após cirurgia conservadora da mama esquerda. 
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Figura 3: Foto de resultado após mastopexia periareolar direita e lipofilling de 

130 gramas de tecido adiposo na mama esquerda sob anestesia geral. 
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Figura 4: Foto de defeito no quadrante súpero-interno após reconstrução 

mamária imediata com prótese definitiva. 

 

 

Figura 5: Foto do caso anterior em visão oblíqua. 
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Figura 6: Foto do resultado após lipofilling de 50 gramas de tecido adiposo e 

reconstrução do complexo aréola e mamilo com anestesia local. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Foto do caso anterior com visão oblíqua. 
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Figura 8: Foto pré-operatória de paciente com recidiva mamária à esquerda após 
quadrantectomia e radioterapia intra-operatória. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9: Foto do resultado após mastectomia esquerda com conservação do CAM 
e radioterapia intra-operatória no CAM, mastectomia profilática direita e 
reconstrução mamária bilateral com prótese definitiva. Paciente estava 
insatisfeita com as ondulações nos quadrantes súpero-interno (Rippling). 
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Figura 10: Foto do resultado após lipofilling de 30 gramas em cada mama, com 

anestesia local. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11: Foto de paciente com contratura periprotésica após mastectomia, 

reconstrução mamária imediata com prótese definitiva e 

radioterapia externa convencional. 
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Figura 12: Foto de resultado após 4 sessões de lipofilling com anestesia local, 

com grande melhora da contratura periprotésica. 
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