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Lipoaspiração tumescente 
no manejo de grandes 
lipomas

Tumescent liposuction in the 
treatment of great lipomas

O lipoma é a neoplasia mesenqui-
mal mais comum, sendo um tumor 
benigno de adipócitos maduros de ta-
manho variável, único ou múltiplo e de 
localização preferencial nos membros 
e tronco. Manifesta-se clinicamente 
como nódulo ou tumor subcutâneo, 
podendo ser mais palpável que visí-
vel[1, 2].

Este tumor não apresenta resolução 
espontânea. Contudo, não existe uma 
obrigatoriedade terapêutica. Devemos 
cogitar uma intervenção médica quando a 
lesão está determinando algum desconforto 
funcional ou estético.

O lipoma pequeno e médio (<10 cm) 
normalmente é conduzido com exérese 
cirúrgica. Apesar do grande lipoma (>10 
cm) poder ser assim conduzido, a lipoas-
piração pode ser empregada com algumas 
vantagens, desde que a técnica excisional 
determinará uma grande incisão e con-
seqüentemente uma cicatriz inestética. A 
cirurgia vídeo-endoscópica é uma opção 
no manejo de grandes lipomas, contudo 
apresenta técnica mais complexa e instru-
mental caro[2].

A lipoaspiração é um procedimento ci-
rúrgico que visa remover o tecido gorduroso 
tumoral através de cânulas de sucção. De 
acordo com Coleman e col.[3], a lipoaspi-
ração tornou-se procedimento de escolha 
no tratamento de grandes lipomas. Para 
Ilhan e Tokar[4], esta técnica pode ser con-
siderada de escolha inclusive para lipoma 
maiores de 4 cm na população pediátrica.  

Preferencialmente devemos utilizar a 
anestesia tumescente para aspirar o lipoma, 
pois além de um melhor efeito anestésico 
e vascoconstrictor teremos uma melhor 
delimitação do tumor. A técnica tumes-
cente introduzida por Jeffrey Klein em 
1987 revolucionou a lipoaspiração, torna-

Figura 1. Grande lipoma no dorso. 

Figura 2. Pós-operatório imediato. 
Observar as duas pequenas incições-
por onde foram introduzidas as câ-
nulas. 
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do o procedimento mais seguro e menos 
complicado[3].

O estudo ultra-sonográfico pré-opera-
tório é útil tanto na confirmação diagnóstica 
como na disposição anatômica do lipoma, 
pois alguns podem se localizar em planos 
submusculares o que seria uma contra-in-
dicação relativa a lipoaspiração[1]. O tecido 

aspirado deveria ser examinado histologica-
mente a fim de definir exatamente a origem 
tumoral, particularmente para descartar 
um liposarcoma[5]. Casos atípicos ou que 
permitam uma suspeita clínica de neopla-
sia maligna não devem ser submetidos a 
lipoaspiração antes de uma minuciosa aná-
lise clínico-laboratorial, incluindo o estudo 
anatomopatológico[6].

A técnica lipoaspirativa é relativamente 
simples. Inicialmente, delimitamos a lesão 
com caneta cirúrgica; dois pontos opostos 
e periféricos à lesão são estabelecidos para 
a introdução da cânula. Após os cuidados 
anti-sépticos habituais, realizamos anes-
tesia tumescente de Klein intralesional 
com volume variável na dependência do 
tamanho tumoral. Usamos anestesia local 
com vasoconstrictor nos pontos de intro-
dução da cânula. A incisão deve ser feita 
com dimensão não superior a 5mm com 
lâmina de bisturi nº 11. Habitualmente usa-
mos cânulas tipo Mercedes números 4 – 3 
– 2.5, nesta seqüência. A aspiração pode 
ser manual ou com aparelho de vácuo. Ao 
término, fechamos as duas incisões com 
nylon 6.0 e mantemos um curativo oclusivo 
e compressivo que deve ser mantido por 7 
a 10 dias (Figuras 1 a 3). 
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Figura 3. Pós-operatório tardio de 
três meses. 



48

Cartas al Director

Med Cutan Iber Lat Am 2006:34(1):39-42 49

Cartas al Director

Med Cutan Iber Lat Am 2006:34(1):39-4240

tológica. Iniciamos tratamiento con una 
aplicación diaria de clobetasol al 0.05%. A 
los 20 días, los síntomas habían mejorado 
discretamente y el eritema había desapare-
cido, pero permanecía la placa blanqueci-
na. En este momento decidimos suspender 
el corticoide y proseguir el tratamiento con 
tacrolimus tópico al 0.03% (Protopic® 
0.03%) dos aplicaciones diarias. Después 
de siete días de iniciar el tratamiento con 
tacrolimus tópico los síntomas habían 
desaparecido por completo, y a las cuatro 
semanas no presentaba ninguna clínica, 
por lo que se suspendió el tacrolimus, y 
hasta la fecha, once meses después, la 
niña permanece asintomática sin realizar 
ningún tipo de tratamiento.

El liquen escleroso y atrófico (LE) es 
una patología crónica e inflamatoria, que 
afecta en el 85-98% de los casos a la 
región anogenital. Es más frecuente en 
mujeres postmenopáusicas, y en niñas.

La etiopatogenia es desconocida. 
Se describe en miembros de una misma 
familia, por lo que debe existir un vínculo 
genético, además se considera una enfer-
medad inmunológica, que se justifica por la 
detección de autoanticuerpos en un mayor 
número de pacientes con LE, que en los 
controles [3], y por las características his-
tológicas que son similares a otras enferme-
dades mediadas inmunológicamente, como 
la enfermedad injerto contra huésped, con 
un infiltrado predominante de linfocitos T 
activados [4, 5].

En su tratamiento se ha empleado con 
más o menos éxito, queratolíticos, el ácido 
tricloroacético, derivados de la vitamina 
A, timol, ciclosporina tópica, radioterapia, 
láser de CO2, fototerapia, fármacos anti-
malaria, aplicación tópica de estrógenos 
o testosterona, y cirugía (vulvectomía, 
criocirugía), reservada a casos muy sinto-
máticos cuando han fracasado otros trata-
mientos. Hasta la fecha, la aplicación de 
un corticoide potente, como el clobetasol, 
ha sido el tratamiento de primera línea en 
el LEAV [6].

El tacrolimus se considera un inmuno-
supresor local. Es un derivado macrólido 
que actúa principalmente inhibiendo la 
calcineurina, además de inhibir al factor 
de necrosis tumoral, IL-1, sargramostima, 
y la proteína inflamatoria de macrófagos. 
Se acompaña de una disregulación en 

Os benefícios da lipoaspiração incluem 
menor tempo cirúrgico, cicatriz estetica-
mente mais aceitável e maior conforto do 
paciente no pós-operatório. Além da maior 
praticidade, a taxa de recorrência é baixa. 
Comparando com a técnica excisional, a 
lipoaspiração determina menor morbidade 
e um resultado estético superior[7]. As 
complicações são incomuns e incluem he-
matoma, seroma, infecção e irregularidade 
na superfície cutânea[3].
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Liquen escleroso y 
atrófico de la vulva 
tratado con tacrolimus

Vulvar lichen sclerosus et 
atrophicus treated with topical 

tacrolimus

Al editor: 
Al revisar las nuevas terapias en der-

matología, y con ello el uso del tacrolimus 
tópico, nos pareció interesante la revisión 
del tema que se publicó en su revista, un 
editorial del Dr. Torrelo [1], y un original de 
los Dres. Fernandez-Vozmediano y Armario, 
en los que se expone de forma clara el me-
canismo de acción del fármaco, su inicial 
indicación, la dermatitis atópica, y las der-
matosis en las que su uso está dando algún 
resultado, que como todos sabemos, en la 
mayoría, no hay estudios que demuestren 
su eficacia, y seguridad a largo plazo, y que 
va a depender de la experiencia, a veces de 
la suerte, del que lo recete, y de la patología 
de base que se intenta tratar.

Nosotros, entre otros, hemos empleado 
el tacrolimus tópico en un caso de liquen 
escleroso y atrófico de vulva (LEAV), con 
resolución completa del cuadro a las po-
cas semanas de iniciar el tratamiento. Al 
ser una patología relativamente frecuente, 
molesta por la sintomatología asociada, y la 
localización, que los tratamientos clásicos 
no siempre dan buenos resultados, y lo 
poco escrito sobre la indicación de tacro-
limus tópico en el tratamiento del LEAV, 
queremos destacar el caso.

Se trata de una niña de cinco años que 
presentaba una placa eritematosa muy bien 
delimitada, con bordes blanquecinos, de 
aspecto aterciopelado, que ocupaba cara 
interna de labios mayores, labios menores, 
introito vaginal, y región perianal. Se había 
iniciado tres o cuatro meses antes con una 
extensión progresiva, y según la madre le 
producía picor y escozor, mayor al orinar. 
No había lesiones en otra localización.

Se diagnosticó de LEAV por la clínica. 
Debido a la edad de la paciente se decidió 
no tomar biopsia para confirmación his-
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la inducción de los linfocitos T helper 1 
(IL-2 e interferón), y los T helper 2 (IL-
4), lo que conlleva una disminución en la 
migración y activación de linfocitos T, con 
una respuesta celular disminuida frente a 
antígenos. Se ha empleado con éxito en la 
dermatitis atópica, psoriasis, liquen plano, 
alopecia areata, dematitis alérgica de con-
tacto, eccema dishidrosiforme, pioderma 
gangrenoso, enfermedad de Behçet, etc. 
Su uso quedaría justificado en otras afec-
ciones cutáneas inflamatorias mediadas 
por células T.  

Del empleo de tacrolimus tópico en 
el LEAV hemos encontrado pocos casos 
[7,8,9]. También se ha empleado con éxito 
el pimecrólimus, nuevo inmunodulador 
tópico, sugiriendo el mismo mecanismo 
de acción [10].

Disponemos de una nueva posibili-
dad terapeútica en el manejo del LEAV. 
El tacrolimus produce mejoría clínica 
y/o resolución completa del cuadro, y no 
ha habido recurrencia tras suspender el 
tratamiento en los casos encontrados. La 
proporción al 0.1% o al 0.03%, y la forma 
de aplicación, va a depender, como en el 
resto de las enfermedades en las que se 
emplea, fundamentalmente de la edad de 
la paciente, y de la clínica más o menos 
aguda que se presente. La dosis utilizada es 
mínima, y con ello los efectos secundarios 
tanto locales, como sistémicos. El tacroli-
mus no produce atrofia, a diferencia de los 
corticoides, al no interferir con la síntesis 
de colágeno, y la absorción percutánea no 
ha llegado a demostrar una concentración 
del fármaco en sangre superior a los límites 
establecidos, sin embargo se aconseja de-
terminaciones analíticas de control por su 
aplicación sobre mucosa [11]. 

Existe un riesgo del 5% de desarrollar 
un carcinoma de células espinosas de vul-
va en estas pacientes [4]. Hay que tratar y 
hacer un seguimiento, El riesgo disminuye 
sólo después de un tratamiento adecuado 
y regular, demostrado con corticoterapia 
[12], pero nada sabemos sobre la evolución 
de la enfermedad con el uso de los nuevos 
inmunomoduladores.

Mientras no existan ensayos clínicos 
controlados que demuestren la eficacia 
clínica y seguridad a largo plazo del ta-

crolimus en esta patología y otras para las 
que se recomienda pero no está indicado 
tenemos la obligación de ser cautelosos y 
prudentes con su uso.
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Vitíligo universal 
y alopecia areata 
en un paciente con 
inmudeficiencia variable 
común

Vitiligo universalis and 
alopecia areata in a patient 
with common variable 
immunodeficiency

La inmunodeficiencia variable co-
mún es un trastorno heterogéneo que 
afecta aproximadamente a 1:100.000 
habitantes, caracterizado por una mar-
cada reducción de las concentraciones 
de inmunoglobulinas[1].

Su presentación suele ser en 
forma de infecciones recurrentes, 
generalmente otitis media, sinusitis, 
bronquitis o neumonías. Son frecuen-
te la diarrea y la malabsorción; así 
como el incremento de la incidencia 
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de procesos malignos, especialmente 
los linfoproliferativos[2].

Las alteraciones autoinmunitarias, 
que suceden en el 20% de los pacientes, 
incluyen la anemia hemolítica, la gastritis, la 
cirrosis biliar primaria, el lupus eritematoso 
sistémico, la tiroiditis, y procesos dermato-
lógicos como la alopecia areata y el vitíli-
go[1-6]. Lo habitual es la presencia de una 
de esas enfermedades autoinmunes, aun-
que un 6% tienen varias e incluso se han 
descrito síndromes poliautoinmunes[1].

Varón de 59 años de edad, diagnos-
ticado 8 años antes de inmunodeficiencia 
variable común. Sus antecedentes perso-
nales incluían una tuberculosis pulmonar 
correctamente tratada, neumonías, otitis y 
sinusitis recurrentes, bronquiectasias, es-
plenomegalia, hipotiroidismo subclínico y 
diarreas frecuentes (en una ocasión se aisló 
Campylobacter s.p. en el coprocultivo).

Desde el punto de vista dermatológico 
destacaba la historia de dermatitis sebo-
rreica extensa y con mala respuesta a las 
distintas terapias, vitíligo universal y placas 
de alopecia areata en el cuero cabelludo.

En los datos de laboratorio se observa-
ba IgM < 7 mg/dl (normal 50-260 mg/dl), 
IgA < 7 mg/dl (normal 50-370 mg/dl) y IgG 
447 mg/dl (normal 650-2000 mg/dl).

La administración de inmunoglobulinas 
intravenosas cada 3 semanas redujo el nú-
mero de procesos infecciosos sin mejoría 
de las lesiones cutáneas.

Los pacientes con inmunodeficiencia 
variable común presentan una clínica muy 
heterogénea a distintos niveles. En cuanto 
a las manifestaciones cutáneas destaca 
un incremento en el número de piodermi-
tis[7], eczemas, infecciones recurrentes 
por enterovirus[8], herpes simple y herpes 
zoster. También se han descrito procesos 
granulomatosos[9-12] y, casos aislados, de 
elastosis perforante serpiginosa, pioderma 
gangrenoso, erupción polimorfa lumíni-
ca[13], pitiriasis liquenoide[14] y lesiones 
prelinfomatosas[15].

El vitíligo[1,4] y la alopecia areata[5], 
como otros muchos procesos autoinmunes, 
se presentan con una mayor incidencia[6], 
pero sólo en raras ocasiones se observan 
ambos[3]. Nuestro caso, al igual que otros 
descritos en la literatura, no mostró ninguna 
mejoría de la alopecia ni del vitíligo tras el 
tratamiento con inmunoglobulinas intrave-
nosas[3].
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