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Alternativas de reparacion de la pared abdominal
en reconstruccion mamaria con TRAM

Gamaliel Avendano-Valenzuela,* Alberto Navarrete-Sandoval,**

Aquiles Sanchez Villavicencio***

RESUMEN

La reconstruccién con TRAM posmastectomia es una excelente
opcidn en pacientes con cancer de mama. Sin embargo, tiene como
complicacién la pérdida de funcionalidad y contorno de la pared
abdominal. Analizamos la presencia de complicaciones abdomina-
les en 90 mujeres con edades entre 26 y 60 Afios (promedio 43)
que fueron sometidas a reconstruccién con TRAM. El cierre su-
praumbilical se realizé con dos lineas de sutura. El cierre infraum-
bilical se realizé sin malla en cinco pacientes (5.5%) entre las que
se presenté un abultamiento posquirtrgico (1.1%); en 36 (40%)
se colocé una sola malla y se registraron dos casos con abulta-
mientos (2.2%); en las 49 restantes (54.4%) se coloc6 doble malla
y no hubo complicacién. Concluimos que el uso de doble malla
con nuestra técnica refuerza la parte mas débil de la pared abdomi-
nal en pacientes con colgajo TRAM y asegura una mejor funcio-
nalidad y contorno corporal.

Palabras clave: Colgajo TRAM,
reconstruccion de pared, malla sintética.

INTRODUCCION

El cancer de mama es la segunda causa de muer-
te en mujeres mexicanas. La reconstruccién ma-
maria posterior a mastectomia actualmente ha to-
mado un lugar importante en la demanda de este
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ABSTRACT

TRAM flap breast reconstruction is an excellent option for women
with breast cancer; however, it has a common complication: con-
tour abnormalities of abdomen and abdominal-wall weakness.
We studied 90 female patients undergoing TRAM flap breast re-
construction and their abdominal-wall complications. Their age
ranged from 26 to 60 (average age 43 years). In all of them, the
upper midline close was done with two layer stitch. The lower
midline close was done in 5 patients (5.5%) without mesh and it
results in 1 bulge (1.1%); in 36 patients (40%), we used only one
mesh, and they developed 2 bulges (2.2%); no complications were
encountered in last 49 patients (54.4%) with double mesh. We
concluded that our double mesh technique, reinforce the abdomi-
nal-wall’s weaker site in patients with TRAM flap and this assure
a better function and body contour.

Key words: TRAM flap,
abdominal wall reconstruction, and synthetic mesh.

tipo de cirugia dentro de la especialidad.! Entre
los procedimientos de reconstruccion mamaria se
contemplan la utilizacién de expansores, expan-
sores-implantes y la reconstruccion con tejido au-
télogo ya sea por medio de colgajos libres o pedi-
culados. La reconstruccién con musculo recto
transverso abdominal (TRAM, por sus siglas en
inglés) es uno de los tratamientos de eleccion en
la actualidad debido a su versatilidad y a los re-
sultados a largo plazo.'3 Cuando ésta se realiza,
la reconstruccién de la pared abdominal es de pri-
mordial atencién y la técnica utilizada para este
propésito depende principalmente del tamafio del
defecto y de la flacidez del componente musculo-
aponeur6tico abdominal. En ocasiones, la aponeu-
rosis de los musculos rectos abdominales puede
cerrarse sin tension; pero existe el riesgo de que,
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posteriormente, se presenten abultamientos o her-
nias de pared abdominal en las pacientes.*> Se ha
popularizado el uso de mallas para dar mayor re-
sistencia a la pared abdominal, con lo cual se evi-
tan las complicaciones antes mencionadas y se lo-
gran buenos resultados a largo plazo.®

La finalidad de este estudio es mostrar las op-
ciones quirdrgicas que utilizamos para evitar las
complicaciones en funcionalidad y contorno de la
pared abdominal después de la reconstrucciéon ma-
maria con TRAM en pacientes mastectomizadas.

MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidas en el estudio un total de 90 pa-
cientes con edades de 26 a 60 afios (promedio de
43 anos). A todas se les realizé reconstruccién ma-
maria posmastectomia por cincer de mama con
colgajo transverso de musculo recto abdominal
(TRAM) unipediculado de forma inmediata y tar-
dia en el Servicio de Cirugia Reconstructiva del
Centro Médico del Instituto de Seguridad Social
del Estado de México y Municipios (ISSEMYM).
Se realiz6 cierre de la pared abdominal su-
praumbilical con una primera linea de sutura con
puntos separados de prolene del nimero 1 y una

Figura 1. Colocacion primera malla central.
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segunda plicatura con sutura continua con el mis-
mo material.

A nivel infraumbilical se realizé cierre primario
sin tension, utilizando dnicamente el prolene del
nimero | en sutura continua sin malla. Cuando la
pared tenia poca flacidez y el cierre primario que-
daba con leve tension, se colocd una malla supra-
aponeurdtica de polipropileno en forma de octidgo-
no, fijada con puntos cardinales de prolene del 1. Si
el cierre de la aponeurosis no era posible, se coloc6
una malla de 2 a 4 cm de ancho sobre la incisién
infraumbilical, en espacio supraaponeurdtico hasta
el pubis (Figura 1). La malla fue fijada con prolene
del 1, de ambos lados de la aponeurosis, y poste-
riormente se le coloc6 una malla de refuerzo en for-
ma de octdgono, cubriendo la malla previa y refor-
zando esta area infraumbilical (Figura 2). A todas
las pacientes se les colocd drenovack 0.25 de pul-
gada como drenaje suprapubico, el cual se retir6 a
los 5-10 dias del posoperatorio (Figura 3).

Se administrd antibidtico y analgésico periope-
ratorio (cefotaxima 1 g y ketorolaco 30 mg, ambos
por via intravenosa cada ocho horas). Se llevé a
cabo seguimiento cada mes en consulta externa
para evaluar la integridad, funcionalidad y contor-
no de la pared abdominal.

Figura 2. Colocacion segunda malla octagonal.
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Figura 3. Reconstruccién abdominal finalizada.

Figura 4. Abultamiento de pared abdominal posoperatorio.

RESULTADOS

Fueron incluidas 90 mujeres con edades entre 26 y
60 afios (promedio 43) a quienes se les realizo re-
construccion mamaria posmastectomia por cancer de
mama con colgajo transverso de musculo recto del
abdomen (TRAM) unipediculado. El cierre de la pa-
red a nivel supraumbilical fue el mismo en todas

(100%) como ya se describid anteriormente. A nivel
infraumbilical, a cinco pacientes (5.5%) se les realiz6
cierre primario de la pared abdominal, utilizando sdlo
el prolene del 1 en sutura continua, sin malla, ya que
no habia tension de tejidos. A 36 pacientes (40%)
que tenian flacidez de tejidos y en quienes el cierre
primario quedaba con leve tension, se les coloc ma-
lla. En las 49 pacientes restantes (54.4%), el cierre
primario de la aponeurosis no fue posible, por lo que
se les coloc6 doble malla con la técnica mencionada.

Ninguna de las mujeres presentd infeccion, re-
chazo a la malla, hematoma o seroma. Una pacien-
te a la cual se le realiz6 exclusivamente cierre pri-
mario de la aponeurosis, presentd abultamiento in-
fraumbilical (1.1%), requiriendo posteriormente de
reparacién de pared abdominal. De las mujeres a
las cuales se les colocd Unicamente una malla, una
(1.1%) presentd isquemia parcial del borde de la
herida abdominal con dehiscencia parcial que
amerit6 debridacién y cierre en otro tiempo quirur-
gico sin afectar la pared abdominal y dos (2.2%)
presentaron abultamiento infraumbilical (Figura
4). Las pacientes a quienes se colocé doble malla
no presentaron complicaciones del tipo de abulta-
miento o hernia durante un seguimiento de seis
meses a tres afios (Figuras 5 a 8).

Figura 5. Resultado posoperatorio de la pared abdominal.
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Figura 6. Resultado posoperatorio de la pared abdominal.

DISCUSION

En diversos estudios se ha probado la utilidad y
eficacia del colgajo TRAM en reconstruccién ma-
maria® sobre otros métodos’, por la seguridad del
colgajo, la facilidad técnica y los resultados estéti-
cos,® asi como por los bajos indices de hernia y
adecuada estabilidad de la pared abdominal.®-!?
Kroll y Marchi!® encontraron un indice de 33 a
40% de debilidad o abultamiento abdominal sin
uso de malla. Williams y colaboradores'* utiliza-
ron fascia lata para la reconstruccién, pero reporta-
ron indices de complicaciones de hasta 52% repre-
sentadas por infeccion, pérdida parcial del colgajo
y complicaciones del sitio donador, aunque no
describen hernias o abultamientos en su segui-
miento; en tanto que Moscona y su grupo'? utiliza-
ron una malla sobre toda la pared abdominal ante-
rior y encontraron que sélo 4% de los casos pre-
sentaban abultamiento posoperatorio a dos afios
de seguimiento. Por otro lado, Shestak y asocia-
dos'® utilizaron malla intraperitoneal en pacientes
con hernias recurrentes con excelentes resultados a
36 meses de seguimiento.

A pesar de las diversas técnicas utilizadas para
disminuir al médximo las complicaciones, éstas si-

Figura 7. Resultado posoperatorio de pared abdominal.

Figura 8. Resultado posoperatorio de pared abdominal.

guen presentindose como lo reportan Watter-
son'’, Nahabedian'® y Petit'>2° en sus estudios.
En el nuestro, encontramos una frecuencia de
abultamiento posoperatorio muy similar a la de
los estudios anteriores, pero so6lo en aquellos ca-
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sos en los que no se utilizé la doble malla, es
decir, que el uso de la tira de malla sobre la 1i-
nea media, reforzada por la octagonal en posi-
cién supraaponeurdtica, al parecer previene esta
complicacion.

Es conocido que ciertas regiones del abdomen
son propensas a la formacién de abultamientos
después de las operaciones TRAM por el debilita-
miento de la funcién de soporte de la capa ante-
rior de la aponeurosis de los rectos debida a la
debilidad sobre la linea de sutura. La disrupcion
del flujo sanguineo puede resultar en atenuacion
de la estructura fibrosa y, si se afiade que la ele-
vacion de la presion intraabdominal causa ensan-
chamiento de la incision aponeurética, el resulta-
do es una distribucién asimétrica de la tension a
lo largo de la aponeurosis y adelgazamiento de la
misma. Ademds, si durante la cirugia se lesionan
estructuras nerviosas de los rectos abdominales,
la funcionalidad de soporte se verd afectada. En
resumen, por el tipo de procedimiento, la posibi-
lidad de que la funcién de soporte de la pared ab-
dominal sea insuficiente es muy alta, lo que nos
lleva a pensar que el reforzamiento durante la re-
construccién debe ser lo més efectivo posible. Al
utilizar una primera malla sobre la linea de sutura
hacia la linea media, garantizamos la fibrosis a
ese nivel en donde, como ya se comentd, encon-
tramos el punto més débil, y después prosegui-
mos con la segunda malla que se coloca de forma
convencional. El reforzar el drea de la linea me-
dia con la primera malla puede representar la
anulacion de ese pequeflo porcentaje de hernia o
abultamiento adn reportado con las técnicas co-
nocidas de una sola malla. Cabe mencionar que
esta técnica con doble malla en la reconstruccion
de pared abdominal poscolgajo TRAM no ha
sido descrita previamente, por lo que es necesario
continuar con méas estudios que evalien nuestra
hipétesis a largo plazo.

CONCLUSIONES

Con base en nuestros resultados, recomendamos
el colocar doble malla infraumbilical en la re-
construccion de la pared abdominal posterior a
reconstruccion mamaria con TRAM, en tanto que

el cierre supraumbilical es suficientemente seguro
con doble linea de sutura. Lo anterior debido a
que en las mujeres en quienes aparentemente se
realiz6 cierre directo sin tensién o con una sola
malla se presentaron complicaciones; mientras
que en las que se usé doble malla no se ha regis-
trado ninguna complicacién hasta la fecha y se ha
mantenido una adecuada funcionalidad y contor-
no de la pared abdominal.

Por otro lado, hay varios factores que se deben
tomar en cuenta. En nuestro medio es muy fre-
cuente que con el paso del tiempo haya aumento
de peso, flacidez de los tejidos y, por ende, ele-
vacion de la presion intraabdominal intermitente
y crénica que resultan en abultamientos como se-
cuela tardia, esto condiciona reintervenciones con
colocacion de malla, lo que apoya el uso de nues-
tra técnica.
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