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Manejo estético de la cicatriz umbilical en casos de
reconstruccion mediante colgajos abdominales

Acad. Dr. Antonio Fuente del Campo,* Dra. Tamara Raveh,** Dr. Christopher B Gordon***

Resumen

Los colgajos abdominales compuestos representan un im-
portante recurso en la reconstruccion de defectos toraco-
abdominales y muy particularmente en la reconstruccion ma-
maria, lamentablemente la mayoria de las veces distorsio-
nan el ombligo, alterando importantemente la estética
abdominal. En el presente trabajo se describe un método
simple para reubicar el ombligo y restaurar la estética de la
zona en estos casos. Este procedimiento mantiene el ombli-
go estable, sin desviaciones o estenosis y evita la formacion
de cicatrices hipertréficas a su alrededor. Se discuten los
resultados y las posibles complicaciones.

Palabras clave: ombligo, colgajos abdominales, reconstruc-
ciéon mamaria.

Summary

Abdominal flaps are an important recourse for reconstruc-
tion of toraco-abdominal defects, and particularly for breast
reconstruction; unfortunatel most of the times producing de-
viation and/or distortion of umbilical scar and secondarily of
aesthetics of abdominal region. In this paper, a new proce-
dure for aesthetic repositioning of umbilical scar is present-
ed. This method keeps the umbilicus stable and nonstenotic,
and avoids possible hypertrophic scars. Results and compli-
cations are discussed.

Key words: Umbilicus, Abdominal flaps, Mammary recon-
struction.

Introduccion

L os colgajos abdominal es son un excelente recurso para
lareconstruccién de defectos abdominales'y toracoabdomi-
nales. Entre los més frecuentes esta el colgajo dermo/graso
abdominal transverso, con pediculo en el musculo recto del
abdomen, denominado también colgajo TRAM, indicado
para la reconstruccion de diversos defectos y muy frecuen-
temente para la reconstruccion mamaria-6). Su planifica-
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cion y realizacion depende de las dimensiones del defecto a
cubrir y del volumen de tejido requerido. Después de dise-
car y levantar un colgajo TRAM es necesario cerrar lazona
donadora, lo que incluye cerrar el defecto creado en la apo-
neurosis del masculo recto abdominal. Esta maniobra gene-
ralmente desplaza lateralmente las diversas estructuras de la
pared abdominal, incluido el ombligo, que queda fuera de
su posicion origina en la linea media. Las opciones para
centralizar el ombligo incluyen la amplia liberacion de los
tejidos remanentes en el areadonadora, plicaturas delaapo-
neurosis anterior del misculo recto abdominal contralateral,
la colocacion de un injerto o de un implante mallado en €l
lado afectado, la reseccion del ombligo original sustituyén-
dolo por uno neoformado(’-19, etc. sin embargo estos méto-
dos tienen diversas limitaciones.

El ombligo, eslacicatriz mas estéticadel cuerpoy tiene
innumerables connotaciones fisicas y simbdlicas en las di-
versas culturas, siendo considerado punto de referencia 'y
simbolo de belleza 'y sensualidad. Respetar su forma, pro-
porciones y ubicacion resulta muy importante para quienes
son intervenidos en esta zona; cuando éste se ve alterado es
necesario restaurarlo, planteando el problema técnico de
cOMo preservar, reposicionar o reconstruirlo estéticamente.

En nuestraexperienciahabiamosusado diversosmétodos para
lograrlo sin obtener buenosresultados, hastaqueideamosy pusi-
mos en préctica el método que es motivo de esta comunicacion.
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Fuente del Campo A y cols.

Figura 1A. Figura 1B.

Figura 1. A) Esquema de la desviacion que sufre el ombligo y su pediculo, debido a la plicatura unilateral de la aponeurosis del
musculo recto anterior del abdomen. B) El ombligo es desplazado a la linea media, la aponeurosis y el misculo son reconstruidos
mediante sutura con material de reabsorcion lenta.

Figura 2. Detalle de la técnica: A) se hace una incisién horizontal en la aponeurosis anterior del masculo recto contralate-
ral, B) el pediculo del ombligo se diseca y desplaza a lo largo de esta incision, C) ubicado en la linea media se fija a la
aponeurosis en su nueva posicion.
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Figura 3A.

- v
Figura 3B.

Figura 3. A) Paciente con cicatriz hipertrofica por mastectomia modificada derecha, abdomen con diversas cicatrices.
B) Aspecto postoperatorio a dos afios de la rotacion de un colgajo TRAM izquierdo (primer tiempo) y reconstruccion del comple-
jo aréola-pezén con mamoplastia de aumento en el lado contralateral (segundo tiempo). Se puede observar buena pared
abdominal, adecuado contorno corporal, ombligo central, buena cicatriz infraumbilical y cicatrices hipercromicas en mamas.

Material y métodos

Hemos realizado este procedimiento en 23 pacientes so-
metidas a diseccion y rotacion de un colggjo TRAM para
reconstruccién mamaria, cuya edad vario entre los 34y los
63 afios. Todas €llas seleccionadas para este procedimiento
por considerar que su piel y las condiciones de su muscula
tura abdominal eran las adecuadas.

El procedimiento quirdrgico seiniciacon lademarcacion
del colgajo einfiltracion local con solucion vasoconstricto-
ra. Seredlizan las incisiones correspondientesy seinicia el
levantamiento del colgajo abdominal transverso (dermo-gra-
s0), marcando previamente €l sitio deseado para lareubica-
cién del ombligo. Unavez elevado y rotado el colgajo en la
forma habitual, se reconstruye la zona donadora reforzando
la musculatura mediante el cierre directo unilateral de la

aponeurosis residual del masculo recto (Figura 1-A). Ense-
guida, basados en €l trazado inicial se dibuja sobre la apo-
neurosis de los rectos la posicion adecuada del ombligoy a
continuacion se hace unaincision horizontal en lahojaante-
rior de laaponeurosis del miscul o recto anterior contral ate-
ral al musculo usado como pediculo (Figura 1-B). Lalongi-
tud de estaincision puede variar delostres acinco centime-
tros dependiendo del caso. Se disecael ombligo ampliamente
hasta su base para proporcionarle un pedicul o, tan largo como
seaposibley se desplazalateralmente alo largo de estainci-
sion hastallevarlo a sitio predeterminado (lineamedia) (Fi-
gura 2). Se sutura €l pediculo alos mérgenes de laincision
en laaponeurosisy acontinuacion sereparael misculoy se
sutura el resto de esta incision con material reabsorbible a
largo plazo. El resultado es un ombligo centralizado que
conservasu ubicaciony formaoriginales (Figuras 3-A y B).
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Resultados

L osresultados obtenidos con este procedimiento han sido
altamente satisfactorios para las pacientes como para €l ci-
rujano, calificandol os de excel entes en 76%, buenos en 16%,
regulares en 5% y malos en 3% restante. Esta calificacion
fue dada considerando laformay ubicacién lograda parala
cicatriz umbilical. Los resultados regulares y malos se de-
bieron general mente a que se present6 al gunacomplicacion,
como sufrimiento del ombligo por exceso de tensién del
pediculo o en la sutura de la aponeurosis, dehiscencia par-
cial de la sutura, o por no haberlo ubicado adecuadamente
en la pared abdominal.

Discusién

Variantes de latransposicion umbilical han sido descritas
en diversas operaciones como las realizadas para gastros-
quisis, exotrofiadelavejiga, onfal ocel e einfecciones croni-
cas del ombligo®4. Algunos de estos procedimientos des-
criben su desplazamiento junto con su pediculo vascular a
manera de un colgajo axial, sin embargo consideramos que
en el caso de un colgajo TRAM no se requiere de un despla-
zamiento de tales proporciones. Al llevar a cabo este proce-
dimiento debe tenerse en cuenta no desplazar el ombligo
maés alla de lo que permite lalongitud de su pediculo, para
evitar su isquemia, que se necrose o traccione la piel distor-
sionando la pared abdominal. Laincision en la aponeurosis
anterior del musculo recto abdominal contralateral, no debe
rebasar su tercio medial para evitar afectar su inervacion y
circulacion.

Aunque se podria suponer que este procedimiento debili-
tariala musculatura abdominal contralateral, hemos podido
observar que nuestros pacientes tienen resistencia abdomi-
nal normal, pueden realizar abdominalesy ejercicio en ge-
neral sin manifestar &reas débiles en la pared abdominal.

Consideramos que €l procedimiento aqui expuesto es un
meétodo simple, rapido, eficiente, que permite obtener con-
sistentemente buenos resultados, estéticosy funcionales.
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