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RESUMEN

Estudiamos la eficaciay seguridad del colgajo musculo recto ab-
dominal (TRAM) unipediculado para reconstruccién mamaria
unilateral en pacientes con cancer de mama que presentaban ci-
catrices infraumbilicales por cirugia abdominal previa. Ingresa-
ron al estudio 48 mujeres sin factores de riesgo mayores, con
edades entre 26 y 60 afios (promedio 43 afios). Después de la
mastectomia se les realiz6 reconstruccién mamaria unilateral in-
mediata a 40 (83.33%) y tardia a ocho (16.66%). En todas ellas
se utilizo el colgajo TRAM unipediculado con lavariacion en la
técnicadeincluir la capa areolar y su vascularidad (capay plexo
supraaponeurético) en el levantamiento del colgajo, con lafinali-
dad de asegurar el flujo arterial y la viabilidad del mismo. No se
encontré ninguna complicacién mayor ni necrosis parcial del
colgajo; las unicas complicaciones menores que se presentaron
fue seroma en cinco pacientes (10.41%) y epidermdlisis en dos
(4.16%). Concluimos que el colgajo TRAM unipediculado con
nuestra variacion técnica es una excelente opcién para recons-
truccion mamaria unilateral en el cancer de mama aun cuando
existen cicatrices infraumbilicales por cirugias abdominales pre-
viasy no se asocia con aumento en el riesgo de complicaciones.
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ABSTRACT

We studied the efficiency and safety of single-pedicle TRAM flap
for unilateral breast reconstruction in women with breast cancer
who had lower midline abdominal scars caused by prior abdomi-
nal surgery. 48 female patients were included without major risk
factors; their age ranged from 26 to 60 years (average age of 43
years). After mastectomy an immediate unilateral breast recon-
struction was performed in 40 (83.33%) and a delayed reconstruc-
tion in 8 (16.66%); all the reconstructions were performed with a
modified single-pedicle TRAM flap technique: we included in the
flap elevation the layer above the anterior rectus sheath with the
vessels (supra aponeurotic layer and plexus) to assure the arterial
flow and the flap viability. We didn’t found any major complication
nor partial flap loss and only minor complications were founded:
seroma in 5 patients (10.41%) and epidermal lysisin 2 (4.16%).
We concluded that the single-pedicle TRAM flap with our tech-
nique modification is an excellent option for unilateral breast re-
construction in women with breast cancer when the lower midline
abdominal scar caused by prior abdominal surgery is present, and
there aren’t association with higher risk complication.

Key words: Sngle-pedicle TRAM flap,
lower midline abdominal scar,
breast reconstruction, breast cancer.

INTRODUCCION

La reconstruccién mamaria en pacientes mastecto-
mizadas por cancer hatenido una evolucion signifi-
cativa durante los Ultimos 10 afios, utilizandose para
este fin expansores, expansores-implantes y tejido
autélogo. La reconstruccion con colgajo musculo
recto abdominal (TRAM: miocutaneo transverso-
recto abdominal) descrita en 1982 por Hartrampf y
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colaboradores,! ha demostrado ser la més efectiva
por sus ventajas sobre |0s otros procedimientos y por
ello es lamas utilizada.? Dentro de las variaciones
técnicas de este procedimiento se tienen al colgajo
librey a pediculado. Este ultimo puede ser uni o bi-
pediculado; la eleccion de alguno de ellos estd en re-
lacién con el tamafio del colgajo que se requiere para
lareconstruccion, utilizandose el bipediculado cuan-
do dicho colgajo debe ser méas voluminoso, por su
mejor flujo arterial y drenaje venoso que aseguran la
viabilidad del mismo.2 Por otro lado, cuando la pa-
ciente tiene cicatrices infraumbilicales producto de
cirugias intraabdominales antiguas (lo cual es muy
comun hoy dia, alcanzando en algunos paises hasta
el 72% de |los casos que acuden a procedimientos de
cirugia pléastica)* por tradicion se prefiere la variedad
bipediculada o libre debido a la aparente alteracion
en lacirculacion del colgajo alo largo de la cicatriz
resultante de la seccion de los vasos intermuscul ares
al separar los muscul os rectos abdominales durante
las cirugias previasy que llevarian asu necrosissi se
utiliza la forma unipediculada.?®

Sin embargo, consideramos que al realizar modifi-
caciones en la técnica de levantamiento del colgajo
abdominal, como el agregar a éste la capa areolar con
su vascularidad inmediata a la aponeurosis de los
muscul os rectos abdominal es, podemos obtener resul-
tados que demuestren la seguridad del colgajo TRAM
unipediculado para la reconstruccién mamaria unila-
teral en presencia de cicatrices infraumbilicales. Para
corroborar lo anterior serealizo €l presente estudio.

MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidas un total de 48 mujeres en €l estudio,
con edad que oscil6 entre los 26 y |os 60 afos (prome-
dio 43 afos) admitidas en el Servicio de Cirugia Plas-
ticay Reconstructiva del Centro Médico ISSEMYM
durante el periodo comprendido entre enero de 2003y
enero de 2005. Contaban con diagnéstico de cancer
mamario en etapa clinica Ill y fueron sometidas a
mastectomia radical modificada por cirujanos oncolo-
gos (ocho de ellas en otro centro hospitalario y previo
asu admisién en el Centro Médico, sede del estudio),
pero ademas presentaban cicatrices infraumbilicales
por cirugias abdominales previas. Todas las pacientes
tenian cicatriz mediainfraumbilical y algunas de ellas
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otras cicatrices afiadidas. Tres de las pacientes tenian
hipertension arterial y diabetes mellitus controladas.
No fueron incluidas mujeres fumadoras, aunque 43
presentaban sobrepeso u obesidad leve (menos del
25% de exceso en su peso ideal). Se les realizd re-
construccion mamaria unilateral inmediata a 40 pa-
cientes y tardia a las ocho que previamente habian
sido mastectomizadas en otro centro hospitalario, to-
das ellas con colggjo TRAM unipediculado.

Latécnicaquirargica siguio los principios basicos
de la descrita por Hartrampf.! Las variaciones técni-
cas se describen a continuacion, sobre todo en la eta-
padel levantamiento del colggjo.

Primero se realiza el marcaje de los limites del
colgajo TRAM con las siguientes referencias ana-
tomicas: a) borde inferior a6 cm de la horquillavul-
var, b) borde superior anivel delacicatriz umbilical
y C) espinasiliacas anterosuperiores (Figura 1). Pos-

Figura 1. Referencias anatémicas del colgajo misculo recto ab-
dominal (TRAM).
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Figura 2A. Plexo supraaponeurético colgajo TRAM.

Figura 2B. Estudio histopatoldgico del plexo supraaponeurético
colgajo TRAM.

terior aesto, serealizael levantamiento del colga-
jo, incidiendo por capas desde |la piel hasta llegar
alaaponeurosis de |os rectos abdominales e inclu-
yendo la capa de tejido areolar constituida por te-
jido adiposo con su vascularidad (plexo supraapo-
neurdtico). Esta capa esta localizada por encima

Figura 3. Colgajo de reconstruccion terminado.

de la aponeurosis de los muscul os rectos abdomi-
nalesy su plexo estd conformado por ramificacio-
nes de las arterias perforantes que se forman por
anastomosis de la rama abdominal de la arteria
mamariainternay de la arteria epigéastrica inferior
(Figura 2: Ay B). Se levanta el musculo recto ab-
dominal del lado seleccionado con el tercio de
aponeurosis correspondiente alazonal y se toma
1 cm de la aponeurosis del musculo recto abdomi-
nal contralateral; en la region supraumbilical se
deja la aponeurosis de los musculos; el defecto
aponeurotico resultante posteriormente se repara
mediante la colocacion de doble malla de polipro-
pileno. En el colgajo de reconstruccion se elimina
el 70% de la zona 1V, conservando las zonas I, ||
y I11 en su totalidad (Figura 3).

Se efectud seguimiento postoperatorio en todas
las pacientes y seis meses después de la reconstruc-
cion mamaria se les realizo biopsiade lazonalll y
IV del colgajo para conocer las caracteristicas histo-
| 6gicas resultantes.

RESULTADOS

De las 48 mujeres incluidas en el estudio, a 40
(83.33%) se les realizo reconstruccion de manera
inmediata 'y a ocho (16.66%) de forma tardia. En
todos los casos se aplico la técnica quirdrgica ya
descrita con las modificaciones mencionadas. To-
das las pacientes fueron sometidas a terapia adyu-
vante posoperatoria, la cual consistio Unicamente
en quimioterapia en 43 pacientes (89.58%) y qui-
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mioterapia con radioterapia en las cinco (10.41%)
restantes. Se presentaron complicaciones menores
en siete casos (14.58%). Hacia la segunda semana
del periodo posoperatorio, dos de ellas (4.16%)
presentaron epidermdlisis en la parte correspon-
diente alazonalV, lacual fue manejada conserva-
doramente con buenos resultados finales. Cinco
(10.41%) presentaron seroma tardio (dos meses
después de la reconstruccion), el cual se atribuy6 a
la administracion de radioterapia; sin embargo, la
complicacion se resolvio de forma espontanea. No
existio necrosis de colgajos de reconstruccion ni al-
guna otra complicacion local o sistémica. Las tres
pacientes que tenian diabetes mellitus e hiperten-
sién arterial no presentaron complicaciones.

Figura 4. Pre y posoperatorio de reconstruccién mamaria inme-
diata izquierda.
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Figura 5. Pre y posoperatorio de reconstruccién mamaria inme-
diata izquierda.

Sei's meses después de la reconstruccion, la biopsia
delazonalll y 1V reporté tejido graso normal en to-
dos los casos.

El resultado estético paratodas las pacientes fue muy
satisfactorio y no se presentaron ateraciones en € con-
torno o fuerza de la pared abdomind (Figuras4 a 8).

DISCUSION

En diversos estudios se ha probado la utilidad y efi-
cacia del colgajo TRAM en reconstruccion mama-
rial sobre otros métodos,® por la seguridad del col-
gajo, lafacilidad técnicay los resultados estéticos’
logrados por la conservacion del contornoy lafuer-
za de la pared abdominal, resultado de no tocar €l
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muscul o recto contralateral y cerrar un defecto rela-
tivamente pequefio de la pared.® Sin embargo, en
todos ellos se han incluido | as diferentes variedades
delatécnica, esdecir el colggjo libre, el uni y el bi-
pediculado, pero en ninguno se ha estudiado aisla-
damente el unipediculado, por lo que no se cuenta
con el antecedente para comparar el presente traba-
jo que pretende demostrar la seguridad de dicho
colgajo en lareconstruccion mamaria por cancer de
mama, a pesar de la presencia de cicatrices in-
fraumbilicales por cirugias abdominales previas.
Beasley® sostiene que, mientras que la cicatriz ab-
dominal previa no provoque disrupcion de los vasos

Figura 8. Pre y posoperatorio de reconstruccion mamaria tar-
dia derecha.

perforadores periumbilicales (por seccion de los va
S0s epigastricos superiores), € colggjo TRAM pedi-
culado es posible. Esta aseveracion es discutida por
Tanaka,® quien descarta totalmente esta opcién
cuando existen cicatrices medias infraumbilicales
por la aparente necrosis inevitable del colgajo. Otros
autores como Y amada,® Elliot® y Schusterman,?10
aducen una mejor vascularizacién en el colgajo li-
bre, por 1o que o eligen sobre el pediculado, aun en
pacientes sin cicatrices abdominales previas. Pocos
investigadores han estudiado |os resultados en pa-
cientes con cicatrices abdominales previas; algunos
han introducido variaciones a la técnica original,
como el colgajo “parésito” de Berrino™ basado en el
Figura 7. Reconstruccién mamaria inmediata derecha. estudio de Allen.™? Otros han especificado sus estu-




Avendafio VG y cols. TRAM unipediculado para reconstruccién mamaria

dios en algun tipo de cicatriz, como es el caso de
Dayhim,’3 Pfannenstiel o Ribuffo'# para cicatrices
posabdominoplastias, y han encontrado que no hay
una razon demostrable para descartar al colgajo
TRAM como opcidn, ya que en sus resultados no re-
portaron complicaciones tales como laxitud de pared
abdominal o isquemia, en comparacion con |los datos
de Nahabedian,® Watterson'® y Petit'’1® quienes si
las mencionan.

Por otro lado, contamos con |os resultados de los
estudios en ratas de Sano®® y Han?® quienes reportan
unamejor viabilidad del colgajo cuando hay unacica
triz media infraumbilical previa. Esto lo atribuyen a
cambios secundarios en el tamafio y densidad del
plexo subdérmico provocados por la hipertrofiay rea
lineacion de los vasos, asi como a la neovascul ariza-
cién inducidas todas ellas por efecto de los fibroblas-
tosy el factor de crecimiento derivado de plaquetas|i-
berados como consecuencia de la cicatriz previa

El estudio clinico de Takeishi?! es actualmente el
mas grande y completo sobre colgajo TRAM para
pacientes con cicatrices abdominales previas, pero
su preferencia por el colgajo libre, basada en el bajo
indice de complicaciones reportado en estudios pre-
vios,281022 |limita la comparacién de su estudio con
el nuestro, ya que sdlo realizé nueve pediculados y
recomienda que éstos se utilicen Unicamente cuando
la cicatriz previa sea paramedia. El porcentaje de
complicaciones menores que reporta fue practica-
mente el mismo que el registrado en nuestro estudio
(15%), aunque nosotros Unicamente encontramos
epidermdlisis y seroma después de radioterapia re-
sueltos total y espontdneamente; en tanto que
Takeishi reportd debilidad de la pared, pérdida par-
cia del colggjo, problemas en la herida del sitio do-
nador y necrosis grasa menor. Tomando en cuenta
esta Ultima complicacién reportada por Takehishi,
hay un resultado superior en nuestro trabajo corrobo-
rado por |os reportes histopatol 6gicos de tejido graso
normal en las areas de mayor riesgo seis meses des-
pués de la reconstruccion.

La presencia de diabetes mellitus e hipertension
arterial sistémica no fueron factores adversos por
presentar riesgo menor al estar controladas. Caso si-
milar fueron el sobrepeso y la obesidad leve.

Los resultados encontrados en este estudio son
muy alentadores, sobre todo por el bajo porcentaje
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de complicaciones posoperatorias 'y €l menor grado
de éstas, superando ala mayoria de los estudios pre-
viamente publicados. Ademés, tomando en cuentala
aparente desventaja que podria representar la presen-
ciade la heridainfraumbilical previa, los resultados
son aln més satisfactorios.

Finalmente, los resultados estéticos fueron exce-
lentes a no haber defectos en el contorno y fuerza
abdominal; ademas, la satisfaccion fue total en las
48 pacientes incluidas en este estudio.

CONCLUSIONES

Siguiendo los canones de eleccion de pacientes, sin
factores de riesgo ya demostrados como adversos,
es recomendable utilizar el colggjo TRAM unipedi-
culado en lareconstruccién de mama unilateral por
cancer. Al incluir la capa de tejido areolar con su
vascularidad, que se encuentra inmediata a la apo-
neurosis de los musculos rectos abdominales y que
se distribuye en el tejido graso, se mantiene ade-
cuadamente lairrigacion del colgajo en las zonas
mas distales. Con esta opcion se evitala utilizacién
de ambos musculos rectos abdominales, lo cual
permite una menor morbilidad de la pared abdomi-
nal y representa una menor dificultad técnica, con
mejores resultados estéticos.

Ademaés, en nuestra experiencia no hubo ne-
crosis de colgajos, |0 que demuestra |a seguridad
para utilizar este tejido areolar como refuerzo
vascular. Consideramos que la quimioterapia no
influye adversamente en la viabilidad del colgajo
y que la radioterapia conjunta puede representar
un riesgo de complicacion menor. Por dltimo,
consideramos que el procedimiento es facil de
reproducir y que representa la mejor opcion en
reconstruccion de mama unilateral por cancer
aun en presencia de cicatrices infraumbilicales
por cirugias abdominales previas.
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