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RESUMEN

Introduccién

A pesar del aumento del diagnéstico precoz en el cdncer de mama, un gran nimero
de pacientes continla necesitando la mastectomia como Unico tratamiento quirdrgico
de elecciéon. La reconstruccién mamaria con colgajo TRAM ha demostrado ser una
alternativa valida y confiable, aplicable en este grupo de pacientes.

Objetivo
Describir nuestra experiencia en reconstrucciones mamarias con TRAM vy detallar
las complicaciones y su influencia en la evolucién de las pacientes.

Material y métodos

Andlisis retrospectivo de 95 reconstrucciones mamarias con TRAM pediculado,
operadas entre 1997 y 2004. De las 95 reconstrucciones, 72 se realizaron en forma
simultdnea (75,70%) y 23 en forma diferida (24,00%). En 5 pacientes se realizé una
supercarga (5,26%). El cierre abdominal se realizé en forma directa en 60 pacientes
(63,15%) y con malla de polipropileno en 35 pacientes (36,80%).

Resultados

La edad media de las pacientes fue de 47 afios. El tiempo medio de cirugia fue de
174 minutos. El descenso medio del hematocrito fue de 10 puntos. En 79 cirugias se
necesité transfusion de sangre (83,10%). La media de internacién fue de 5 dias. Las
complicaciones agudas del colgajo fueron: necrosis parcial 6 (30%), necrosis flaps de
mastectomia 3 (15%), celulitis 2 (10%) y coleccién purulenta 2 (10%). En cuanto a
las tardias, se encontré citoesteatonecrosis en el 12,00% de los casos. Las compli-
caciones abdominales agudas fueron: seroma 10,40%, necrosis umbilical 3,10%,
infeccion 2,10%, necrosis 2,10% e ileo 1,05%. En cuanto a las tardias, las mismas
fueron: eventracién 4,20% vy bulging 10,50%. Sélo el 2,10% de las pacientes debid
retrasar el inicio de la quimioterapia por problemas en la cicatrizacién. Con un segui-
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miento medio de 43 meses, se registraron 4 recidivas locales (todas con diagnéstico
clinico).

Conclusion
Segun nuestra experiencia, el TRAM demostré ser una técnica segura, con bajo
porcentaje de complicaciones y con una minima interferencia en el inicio de las terapias

adyuvantes.
PALABRAS CLAVE: RECONSTRUCCION MAMARIA - COLGAJO TRAM
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SUMMARY
Background

Despite the increasing cases of early diagnosis of breast cancer, mastectomy re-
mains the only surgical treatment for many patients. Breast reconstruction with TRAM
flap has proven to be a valid and reliable alternative for such group of patients.

Objective
To present our experience in breast reconstruction with TRAM flap, indicating
possible complications as well as their impact on the evolution of the patients.

Materials and methods

The records of 95 patients with breast reconstruction with pedicle TRAM flap,
operated between 1997 and 2004, were retrospectively reviewed. Out of all 95 re-
constructions, 72 (75.70%) were immediate, whereas 23 (24.00%) were delayed.
Supercharge was performed in 5 patients (5.26%). Sixty patients (63.15%) underwent
direct abdominal closure, and 35 (36.80%) required polypropylene mesh closure.

Results

Patients mean age was 47 years. Mean surgery time was 174 minutes. Mean
haematocrit descent was 10 points. Blood transfusion was necessary in 79 cases
(83.10%). Mean hospitalization was 5 days. TRAM flap early complications were:
partial necrosis 6.30%, skin flap mastectomy necrosis 3.15%; cellulitis 2.10%, and
purulent collection 2.10%. The main TRAM flap late complication was fat necrosis
(12.00%). Early abdominal complications were: seroma, 10.40%, umbilical necrosis
3.10%, wound infection 2.01%, skin necrosis 2.10%, and ileus 1.05%. Abdominal
late complications were: hernia 4.20%, bulging 10.50%. Chemotherapy treatment
was delayed in only 2.10% of the patients due to wound-healing problems. During a
mean 43 month follow-up, 4 local recurrences were found (all through clinical diag-
nosis).

Conclusions
According to our experience, breast reconstruction with TRAM flap has proven to
be a safe procedure, with a low percentage of complications and a minimal interfer-

ence in the beginning of adjuvant therapies.

KEy woRrDsS: TRAM FLAP - BREAST RECONSTRUCTION
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INTRODUCCION

Con el advenimiento de las campanas de
screening y con la concientizacién de la impor-
tancia de la prevencion como herramienta fun-
damental para el diagndstico precoz del carci-
noma mamario, aumenté considerablemente el
hallazgo de lesiones iniciales y preclinicas. Con-
secuentemente, el nimero de cirugias radicales
y mutiladoras disminuy6 en forma significativa.
Sin embargo, esta disminucién no posibilito la
exclusién de un grupo de pacientes que conti-
nda necesitando la mastectomia como unica al-
ternativa quirdrgica de eleccién, alcanzando esta
cifra desde un 30% ' hasta un 60% * segin las
distintas publicaciones.

Afortunadamente, la reconstruccion mamaria
ha demostrado ser una alternativa valida, con-
fiable y segura, ocupando un rol fundamental e
irreemplazable en la terapéutica del cancer de
mama en este grupo de pacientes. De hecho,
muchos autores sugieren la posibilidad de mejo-
rar el pronostico de la enfermedad con relacion
al beneficio psicolégico que produce la conser-
vacion de la estructura e imagen corporal.’*

Hasta la década del 70, solo los implantes
eran utilizados para la reconstruccion mama-
ria,*” y recién a partir de la década del 80 fueron
introducidas las distintas técnicas con colgajos
(TRAM- flap y dorsal ancho).®"® Desde entonces,
y a pesar de que en primera instancia se le adju-
dicaron una serie de desventajas e inconvenien-
tes (complejidad, tiempo quirurgico, morbilidad
abdominal, retraso en el inicio de terapias ad-
yuvantes) el TRAM-flap fue ganando adeptos y
popularidad hasta convertirse actualmente en
el gold standard de la reconstruccion mamaria,
aunque so6lo el 20% de los cirujanos de la Socie-
dad Americana de Cirugia Plastica lo utiliza.

Numerosas variedades de TRAM han sido

descriptas con el correr del tiempo, con el obje-
tivo de disminuir la debilidad de la zona dado-
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ra: TRAM-flap pediculado (mono o bipedicula-
do), TRAM-flap libre (con anastomosis microqui-
rirgica a vasos toracodorsales o mamarios in-
ternos), TRAM-flap libre con perforantes (DIEP-
flap), o TRAM-flap combinado o con supercarga,
teniendo cada variedad sus indicaciones y sus
ventajas de acuerdo a la experiencia del equipo
quirudrgico actuante y a las caracteristicas parti-
culares de cada paciente.

Pero, indudablemente, el hecho que mar-
c6 una notable mejoria en los resultados estéti-
cos fue el advenimiento de las mastectomias con
ahorro de piel. En 1991 Toth y Lappert,"" y lue-
go Kroll,"* usaron por primera vez la expresién
"mastectomia con conservacién de piel", inclu-
yendo a aquellos procedimientos que resecaban
la glandula, el complejo areola-pezon, la cicatriz
de la biopsia previa, pero limitando considera-
blemente la reseccién de la piel de la mama. La
asociacion de estas nuevas técnicas quirdrgicas
terapéuticas respetando el surco submamario y
la envoltura glandular cutanea, junto con la re-
construccion mamaria inmediata con colgajos,
determiné los mejores resultados estéticos, de-
jando mamas de forma y consistencia naturales
con simetria duradera y sin comprometer el con-
trol local de la enfermedad. Estas nuevas con-
ductas quirdrgicas marcaron el inicio de la era
de la cirugia oncoplastica.

En el Hospital Britanico de Buenos Aires se
comenz6 a utilizar el colgajo TRAM en 1997,
publicando nuestros primeros casos en 1999."
El mejor conocimiento de la técnica y de los fac-
tores de riesgo nos llevo progresivamente a rea-
lizar una mas rigurosa y detallada seleccion de
las pacientes, a fin de disminuir las complicacio-
nes. El objetivo de la presente publicacion es
describir la experiencia del Servicio de Patologia
Mamaria en reconstrucciones mamarias con col-
gajos TRAM pediculados, analizando las carac-
teristicas de esta poblacién y detallando las com-
plicaciones quirurgicas y su influencia en la evo-
lucion de las pacientes.
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MATERIAL Y METODOS

Entre enero de 1997 y diciembre 2004, se
realizaron en el Hospital Britanico de Buenos Ai-
res 432 mastectomias (99 fueron mastectomias
con ahorro de piel, es decir, un 23,0%). En 253
pacientes se realizaron reconstrucciones mama-
rias (58,5%), siendo 198 reconstrucciones simul-
taneas (78,2%) y 55 diferidas (21,8%). Dentro
de este grupo de reconstrucciones, se realizaron
114 TRAM (45,0%), 82 reconstrucciones con
expansores (32,5%), 41 reconstrucciones con
colgajo dorsal ancho (16,0%) y 16 reconstruc-
ciones con protesis (6,5%).

Se realiza un analisis retrospectivo y descrip-
tivo de 95 reconstrucciones mamarias con colga-
jo TRAM pediculado, con seguimiento en el Ser-
vicio de Patologia Mamaria del Hospital Britani-
co de Buenos Aires. En 5 de estos casos se rea-
liz6 TRAM con supercarga, que consiste en el
agregado de una microanastomosis de los vasos
epigastricos inferiores a los vasos toracodorsales
o mamarios internos, con el objeto de mejorar la
perfusién del colgajo.

Los datos de la historia clinica de estas 95
pacientes fueron volcados a una base de datos
DBASE 1l PLUS, para luego ser analizados en
forma retrospectiva en este estudio. Se puso es-
pecial énfasis en el registro de las complicacio-
nes posoperatorias inmediatas y tardias, y en el
control de la vitalidad del colgajo y su repercu-
sion en el inicio de los tratamientos adyuvantes.
Se consideraron algunos factores de riesgo para
necrosis del colgajo como el tabaquismo, vascu-
lopatias, incisiones abdominales previas o radio-
terapia previa. En el caso de pacientes con an-
tecedentes de multiples cicatrices abdominales
(medianas, Kocher), se contraindicé el TRAM.

La distribucion por estadios segun la VI edi-
cion de la AJCC fue la siguiente (Cuadro 1): esta-
dio 0, 21 pacientes (22,0%); estadio I, 19 pacien-
tes (20,0%); estadio lla, 28 pacientes (29,4%);

estadio 1IB, 19 pacientes (20,0%); estadio llla,
7 pacientes (7,3%); y estadio Ills, 1 paciente
(1,0%). En cuanto a la variedad histologica, se
encontraron 57 carcinomas ductales infiltran-
tes (60,00%), 21 CDIS (22,00%), 15 carcino-
mas lobulillares (15,70%), 1 carcinoma tubular
(1,05%), y 1 carcinoma mucinoso (1,05%). En
23 pacientes (24,2%), la indicacién de la mas-
tectomia fue una recidiva poscirugia conserva-
dora.

Del andlisis del tipo de mastectomia reali-
zada, surge que se efectuaron 59 subradicales
(62,1%), 13 simples (1 simple bilateral, 14,0%),
13 subradicales con ahorro de piel (13,6%), y
10 simples con ahorro de piel (10,5%). Es decir,
que en 23 casos se realizaron mastectomias con
ahorro de piel (24,0%).

El ganglio centinela se investigé en 14 pa-
cientes (14,7%), con 7 resultados positivos. La
axila fue positiva en 32 pacientes (33,6%), te-
niendo 20 pacientes mas de 4 ganglios positivos
(21,0%). Se realizé quimioterapia adyuvante en
45 pacientes (47,36%). Los esquemas utilizados
fueron: CMF 27 pacientes, AC 17 pacientes y
AC con taxanos 1 paciente.

De las 95 reconstrucciones, 72 se realizaron
en forma simultanea (75,7%) y 23 en forma di-
ferida (24, 2%). Se utiliz6 el musculo recto con-
tralateral en 46 pacientes (48,4%) y el homola-
teral en 45 pacientes (47,3%). En 3 pacientes el
TRAM fue bilateral (3,15%), 2 de las cuales tu-
vieron necrosis de ombligo. En 5 pacientes se
realizé una supercarga (5,26%), por necesitar un
colgajo mas grande. En estos casos no se regis-
traron complicaciones con el colgajo, pero si un
importante incremento en el tiempo quirudrgico
(media de 364 minutos).

En cuanto al cierre abdominal, en 60 pa-
cientes se hizo en forma directa (63,15%) y en
35 pacientes se utiliz6 malla de polipropileno
(36,80%). Se realiz6 exteriorizacién del propio
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Cuadro 1. Distribucién por estadios.

ombligo en 87 pacientes (91,5%), y neoumbi-
licoplastia en 8 pacientes (8,4%).

Consideraciones técnico-quirudrgicas

Se realiza mastectomia, de ser posible, con
ahorro de piel, con lineamientos oncoplasticos
de acuerdo a cada caso en particular. Se realiza
una incision losange transversa para tallar la is-
la dermograsa en abdomen inferior, unida a un
musculo recto anterior (monopediculado) o a
los dos musculos (bipediculado). Se incide hasta
plano aponeurético y se diseca la pared abdo-
minal en sentido cefalico hasta conexion con
area de mastectomia (tunelizacion). Se realiza
apertura de la vaina del musculo recto anterior
en su borde externo (ipsi- o contralateral), liga-
dura y seccién de los vasos epigastricos inferio-
res, seccion del muasculo recto anterior por deba-
jo del borde inferior del colgajo (nivel suprapu-
bico), liberacion del musculo en toda su exten-
sion hasta sobrepasar el reborde costal, rotacién
y traslacion del colgajo al drea de la mastecto-
mia. Ubicacioén del colgajo y modelado del mis-
mo, desepidermizando el tejido que va a ser co-
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locado por debajo de los flaps de la mastecto-
mia. Cierre de pared abdominal en forma directa
(utilizando aponeurosis del musculo oblicuo) o
mediante la colocacién de malla de polipropile-
no. Cierre cutaneo, exteriorizacion del ombli-
go o neoumbilicoplastia."* En el caso de las re-
construcciones inmediatas, la operacion se efec-
tuo con dos equipos quirtrgicos en forma simul-
tanea.

RESULTADOS

La edad media de las pacientes fue 47 anos
(26-66 anos). Analizando los factores de ries-
go para necrosis del colgajo, encontramos que
5 pacientes tenian antecedentes de tabaquismo
(5,20%), 1 paciente tenia antecedentes de vascu-
lopatia (1,00%), 26 pacientes tenian anteceden-
tes de cirugias abdominales (27,30%) (mayoria
cesareas con incision de Pfannenstiel) y 22 pa-
cientes tenian antecedentes de radioterapia so-
bre volumen mamario (23,15%). De las 5 pa-
cientes tabaquistas, 1 tuvo necrosis parcial del
ombligo y otra citoesteatonecrosis del colgajo
(40% de complicaciones en pacientes tabaquis-
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tas). La paciente con vasculopatia presento area
del colgajo con citoesteatonecrosis (menor del
25%). No se encontraron complicaciones rela-
cionadas con el antecedente de cicatrices abdo-
minales. En el grupo de pacientes con antece-
dentes de radioterapia, se constataron 2 necrosis
parciales del colgajo (9%). En un caso se utilizo
el recto homolateral y en el otro el contralateral.

El tiempo medio de cirugia (incluida mas-
tectomia y TRAM) fue de 174 minutos (120-350
minutos). En los TRAM con supercarga, el tiem-
po medio de cirugia fue de 364 minutos (300-
420 minutos). El descenso medio del hematocri-
to poscirugia fue de 10 puntos.*** En 79 cirugias,
se necesito transfusion de sangre (83,1%), reali-
zandose 45 autotransfusiones (56,9%), 10 trans-
fusiones heterologas (12,6%) y 24 transfusiones
mixtas (30,3%). La media de unidades de trans-
fusion fue de 2 unidades. La media de interna-
cion fue de 5 dias.*"

Para analizar las complicaciones del colgajo,
las mismas fueron divididas en agudas y tardias.
En cuanto a las agudas, las mismas fueron (Ta-
bla I): necrosis parcial (menor del 25%) 6 casos
(6,30%), necrosis de flaps de mastectomias 3 ca-
sos (3,15%), celulitis 2 casos (2,10%), infeccion
con coleccion purulenta 2 casos (2,10%), vy fis-
tula cutdnea 1 caso (1,05%). No se registraron
necrosis totales del colgajo. En cuanto a las tar-
dias, se observo citoesteatonecrosis en 12 casos
(12,6%). La misma se manifesté como un area
clinicamente indurada, debiendo hacer diagnds-
tico diferencial con una recurrencia local. Dos
de las pacientes con necrosis parcial del colga-
jo se asociaron con cuadros infecciosos y otros
2 casos con antecedentes de radioterapia. En
ningln otro caso pudo establecerse una asocia-
cion con un factor de predicciéon de estas com-
plicaciones.

Las complicaciones abdominales también
fueron divididas en agudas y tardias. Las agudas
fueron (Tabla I): seroma 10 pacientes (10,40%),

Tabla |
COMPLICACIONES AGUDAS DEL COLGAJO
Necrosis parcial 6,30%
Necrosis flaps mastectomia 3,15%
Celulitis 2,10%
Coleccién purulenta 2,10%
Fistula 1,05%

Tabla Il
COMPLICACIONES AGUDAS DEL ABDOMEN
Seroma 10,40%
Necrosis umbilical 3,10%
Infeccion 2,10%
Necrosis 2,10%
ileo 1,05%

necrosis umbilical 3 pacientes (3,10%), infec-
cion 2 pacientes (2,10%), necrosis de herida con
dehiscencia 2 pacientes (2,10%), e ileo abdo-
minal 1 paciente (1,05%). En 2 de los 3 casos
con necrosis umbilical, el TRAM fue bilateral. En
cuanto a las complicaciones abdominales tar-
dias, se encontraron 4 eventraciones (4,2%) y
10 bulging (10,5%). En 3 pacientes con eventra-
ciones el cierre abdominal se hizo con malla y
en 2 de ellas se constaté infeccion de herida ab-
dominal en el posoperatorio.

La media de comienzo de la quimioterapia
fue a los 36 dias (30-60 dias). En 2 casos (2,1%),
el inicio de la quimioterapia debi6 ser atrasado
por retraso en la cicatrizaciéon del colgajo (infec-
cion con necrosis parcial). El 72,6% de las pa-
cientes comenzo la quimioterapia antes de los
30 dias de la cirugia.

En 8 pacientes (8,4%), se realiz6 radiotera-
pia posmastectomia. Con un seguimiento medio
de 49 meses (20-75 meses), en ningln caso se
observo fibrosis ni efectos adversos sobre el col-
gajo (en 2 de estas pacientes se realizd super-
carga).
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Con un seguimiento medio de 43 meses
(3-84 meses), se registraron 4 recidivas locales
(4,2%). En todos los casos, el diagndstico fue cli-
nico. Es importante aclarar que en 2 casos no
fueron verdaderas recidivas locales, sino que
fueron persistencia de enfermedad por siembra
de células tumorales pospuncion histoldgica. Ac-
tualmente, se realiza en forma sistematica exé-
resis quirdrgica del sitio de puncion, si es que
éste no ha sido resecado con la mastectomia."

En cuanto al segundo tiempo de la recons-
trucciéon, 26 pacientes (27,30%) realizaron ma-
miloplastia (73% star-flap), 7 pacientes (7,30%)
necesitaron mastopexia contralateral, y 1 pacien-
te (1,05%) necesito lipoaspiracion de la neoma-
ma. Sélo el 16,8% de las pacientes realiz6 tatua-
je de la areola.

Durante el seguimiento fallecieron 4 pacien-
tes (4,2%; 3 por metastasis y 1 por causa externa
al cancer) y 1 paciente tuvo un embarazo nor-
mal sin complicaciones.

Es importante recalcar que el resultado esté-
tico de los colgajos no se vio comprometido con
el correr del tiempo; por el contrario, la neoma-
ma acompaié los cambios naturales de la mama
contralateral.

DISCUSION

La posibilidad de realizar una reconstruc-
cion mamaria en una mujer con cancer de ma-
ma, luego de una mastectomia, es sin duda uno
de los aportes mas valiosos dentro del tratamien-
to de esta enfermedad. La reconstruccion ma-
maria permite a la mujer reintegrarse a su nucleo
social y familiar en mejores condiciones y ayuda
a superar la pérdida de un érgano emocional-
mente muy importante, simbolo de femineidad y
sexualidad. En este sentido, la reconstruccién
mamaria inmediata ha demostrado ser la mejor
herramienta para combatir el duelo que implica
la mastectomia.
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Si bien inicialmente su implementacion fue
resistida por considerarse una cirugia con gran
morbilidad, con la consecuente potencial inter-
ferencia en los tratamientos adyuvantes y en el
control local de la enfermedad, el TRAM fue ins-
talandose para encontrar un lugar insustituible
dentro de la reconstruccién mamaria. Carlson '
lo describe como el principal avance en recons-
truccion mamaria, seguido por la mastectomia
con ahorro de piel. Kroll ® en su serie de 237 re-
construcciones con TRAM, publica a la recons-
truccion inmediata con TRAM en el primer lugar
dentro de las opciones. El uso de tejidos autélo-
gos proporciona una similitud real al tejido ma-
mario normal, consiguiendo mamas de consis-
tencia y simetria natural, con resultados que per-
duran en el tiempo y disminuyen la necesidad
de correcciones secundarias. Por el contrario, en
las reconstrucciones con implantes protésicos, el
resultado estético se ve perjudicado con el paso
del tiempo y los requerimientos de correccio-
nes de la mama contralateral aumentan.'® Alder-
man * describe mayor satisfaccion por parte de
las pacientes, en cuanto al resultado estético, en
las reconstrucciones con TRAM que en aquellas
con implantes. En nuestra serie, al igual que en
la de Carlson,'” solo el 7,3% de las pacientes ne-
cesité correccién de la mama contralateral.

Merece un andlisis especial la aparicion de
las mastectomias con ahorro de piel ya que, a
partir de ellas, la reconstruccion mamaria inme-
diata mejor6 considerablemente los resultados
estéticos, disminuyendo el nimero de operacio-
nes por paciente y, por ende, el costo economi-
co."® En el Hospital Britdnico comenzamos con
este tipo de mastectomias a fines de 1999, cuan-
do los interrogantes en relacién a la conserva-
cion de la piel y el consiguiente temor por el po-
tencial incremento de las recidivas locales ya ha-
bian sido disipados. Singletary '® en 1996, repor-
ta 545 pacientes con mastectomias ahorradoras
de piel con una tasa de recidiva local de 2,6% y
Kroll " en 1997, una tasa de recidiva de 6,0% a
5 anos. Newman,*® Simmons,*' Slavin ** e Hidal-
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g0,” muestran resultados similares. En la mayo-
ria de las publicaciones,** como en nuestra serie,
el diagnostico de recidiva local se hace en forma
clinica, con cifras que van del 96% al 100%,"
sin necesidad de estudio mamografico. Slavin **
publica 17 recidivas locales sobre 161 recons-
trucciones mamarias con colgajos, no encontran-
do interferencia ni demora en el diagndstico.
Nuestra experiencia indica que a partir de la ma-
yor conservacién de la envoltura cutanea con las
mastectomias ahorradoras de piel, la mejoria de
los resultados estéticos fue notable. Por otro la-
do, ésta es otra gran ventaja de la reconstruccion
inmediata, ya que esta técnica no puede ser uti-
lizada en una reconstruccion diferida.

Al analizar los factores de riesgo para necro-
sis de colgajo y citoesteatonecrosis, Kroll,”> co-
mo la mayoria de los autores, ubica al tabaco y
a la obesidad en un lugar preponderante. En el
TRAM libre, por su mejor irrigacién sanguinea,
estas complicaciones son menores, pudiendo
Ilegar en el pediculado hasta un 25%. En nuestra
serie, hallamos un 12,6% de citoesteatonecro-
sis, y un 6,3% de necrosis parcial. Actualmente,
contraindicamos el TRAM pediculado en pacien-
tes obesas o fumadoras.

Es aceptado que la nutricion del colgajo de-
pende de los vasos perforantes musculo-cuta-
neos provenientes del musculo recto anterior. La
existencia de cirugias abdominales previas po-
dria comprometer la vitalidad del colgajo por
lesion directa de los vasos epigastricos o de los
perforantes. Consecuentemente, muchos autores
contraindican el TRAM cuando existen cicatrices
abdominales. Dayhim ** compara 51 pacientes
reconstruidas con TRAM con antecedentes de
cicatrices tipo Pfannenstiel con 190 pacientes
sin cicatrices abdominales, no encontrando dife-
rencias significativas en cuanto a complicaciones
en el colgajo y en la pared abdominal. Watter-
son*’ en su analisis sobre 556 pacientes recons-
truidas con TRAM, describe a la obesidad, a la
presencia de multiples cicatrices abdominales y

al antecedente de radioterapia sobre térax, como
factores de riesgo estadisticamente significativos
para necrosis del colgajo. Ribuffo ** demostré la
reperfusion de la piel del abdomen inferior lue-
go de un mes de una abdominoplastia. Losken *
encuentra un 25% mas de necrosis de la piel de
la pared abdominal en pacientes con cicatrices
subcostales. En nuestra serie no encontramos
mayores complicaciones en el colgajo en pa-
cientes con antecedentes de cicatrices tipo Pfan-
nenstiel. La presencia de cicatrices abdominales
multiples fue una contraindicacién, pero en for-
ma aislada se incluyeron pacientes portadoras
de cicatrices medianas infraumbilicales, tipo Mc
Burney o Pfannenstiel, con el cuidado de incluir
las mismas dentro del colgajo y asi evitar necro-
sis del flap abdominal.

En cuanto a la eleccién del musculo recto
anterior, en los primeros afos, nuestra preferen-
cia era la eleccion del recto contralateral (48,4%
de la serie), ya que se presumia que el ipsilateral
podria tener su pediculo mas comprometido y
con menor irrigacién por dos razones: mayor
doblamiento del pediculo, o lesion de los vasos
mamarios internos por accion de la radioterapia
o de una diseccion de la cadena mamaria inter-
na.'® Marin-Gutzke *° en su estudio sobre la ana-
tomia del musculo recto anterior y la fisiologia
del pediculo epigastrico superior, concluye que
el ipsilateral es tan seguro como el contralateral,
ya que la presencia de la arteria costomarginal
determina la existencia de multiples anastomosis
entre la arteria mamaria interna y los vasos epi-
gastricos superiores, asegurando consecuente-
mente buena perfusiéon en los casos de lesiéon de
los vasos mamarios internos. La utilizacion del
musculo homolateral permite mayor movilidad
del colgajo, y menor tensién, lo que facilita el
modelado de la neomama. Por otro lado, dismi-
nuye el bulto epigastrico que suele observarse
en los casos en los que se utiliza el recto contra-
lateral y disminuye el dafo del surco subma-
mario. Finalmente, determina que la posicién
del sector 1 (con mejor irrigacion) quede en ho-
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ra 12,y que el sector 3 (con peor irrigaciéon) que-
de en la axila. Por todo esto, actualmente nues-
tra preferencia es la utilizacion del recto anterior
homolateral, utilizando el contralateral solo en
las pacientes en que no puede utilizarse el ho-
molateral. En 5 pacientes, se realizé una super-
carga ya que el volumen de colgajo necesitado
era grande. Es innegable que la microanastomo-
sis mejora la perfusion del colgajo, disminuyen-
do el porcentaje de necrosis parcial y de cito-
esteatonecrosis. En este sentido, Schusterman *'
resalta las ventajas del TRAM libre sobre el pe-
diculado: menor morbilidad abdominal, mejor
perfusién del colgajo por utilizacion del sistema
epigastrico inferior y la indemnidad del surco
submamario. Por otro lado, resalta la dependen-
cia absoluta de la microcirugia, y en la necesi-
dad de un exhaustivo monitoreo del colgajo por
la eventual necesidad de un rescate quirurgico
en casos de trombosis de los vasos anastomo-
sados.

Al analizar las complicaciones del colgajo,
Schusterman *' publica un 17,0% de necrosis
parcial y 23,0% de necrosis grasa; Hartrampf **
un 15,0% de necrosis parcial y 22,0% de necro-
sis grasa; y Carlson'” un 13,0% de necrosis par-
cial y 6,1% de necrosis grasa. En nuestra serie
del Hospital Britanico, encontramos un 6,3% de
necrosis parcial y 12,6% de citoesteatonecrosis.
En todos los casos estas complicaciones fueron
manejadas en forma conservadora.

La secuela abdominal luego del TRAM pedi-
culado es otro de los factores importantes a ana-
lizar y es una de las principales desventajas de
esta operacion. Petit **> publica un 50% de dis-
funcion abdominal y un 50% de dolor de espal-
da en los primeros meses posoperatorios, estan-
do imposibilitadas la mayoria de las pacientes
de realizar sentadillas. Dayhim ** refiere un 12%
de debilidad abdominal. Otros autores**** publi-
can incidencias de eventracién posoperatoria
entre el 0% y el 35%. En nuestra casuistica, en-
contramos un 4,2% de eventraciones y 10,5%
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de debilidad abdominal. Actualmente en los ca-
sos en los que el cierre abdominal implica exce-
siva tension, se coloca en forma sistematica una
malla de polipropileno.

El tiempo medio de la cirugia en nuestra ex-
periencia fue 174 minutos, con 5 dias de inter-
nacion. Elliot*® en su publicacion sobre 128 re-
construcciones con TRAM, utiliza un tiempo me-
dio de 225 minutos, con 6 dias de internacion.
Como en la mayoria de las publicaciones,*® el
83% de nuestra poblacion necesito transfusion
de sangre (mayoria autotransfusiones). En contra-
partida, una reciente publicacion de Lennox *’
concluye que las pacientes que no donaron pre-
viamente sangre tuvieron un mejor hematocrito
pre- y posoperatorio sin necesidad de transfu-
sion. Este autor no recomienda preparacion de
sangre autologa previo a la cirugia.

Una de las principales desventajas que se le
adjudicaron al TRAM a lo largo del tiempo fue el
retraso en el inicio de las terapias adyuvantes.
Sin embargo, la mayoria de los estudios ***° de-
muestran que el TRAM no provoca efectos ad-
versos sobre el tratamiento sistémico ni retrasa el
inicio de estas terapias. Elliot ** publica que so-
bre 28 pacientes, en sélo 1 caso el inicio de la
quimioterapia se vio retrasado (3,5%). Single-
tary '® publica practicamente el mismo porcen-
taje. En nuestro grupo de pacientes, sélo el 2,1%
debio retrasar el inicio de la quimioterapia por
complicaciones con el colgajo, siendo la media
de inicio del tratamiento a los 36 dias.

Segun Pierce,” alrededor del 15% de las
mujeres mastectomizadas necesitaran radiotera-
pia, hecho que indudablemente empeorara el
resultado estético de las reconstrucciones, espe-
cialmente en los casos de reconstrucciones con
protesis y expansores (aumento de contractura
capsular y extrusiones). En consecuencia, se sue-
le diferir la reconstruccion en los casos en los
que uno presupone la posibilidad de tratamiento
radiante. Rogers *' publica un 57% de fibrosis
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del colgajo TRAM posradioterapia. En contrapar-
tida, Halyard** reporta un 13% de necrosis grasa
posradioterapia, reteniendo el buen resultado es-
tético el 87% de las pacientes. En nuestra serie,
fueron irradiadas el 8,4% de las pacientes, no
observando hasta el momento ningun efecto ad-
verso sobre el colgajo (seguimiento promedio
49 meses).

En la actualidad, el objetivo final de las re-
construcciones con esta técnica es lograr no s6-
lo un buen resultado estético sino ademas redu-
cir al maximo la morbilidad de la zona dadora.
Para ello, con el progreso de la microcirugia,
las distintas variedades de TRAM libre han ido
emergiendo. Hasta tanto no nos afiancemos con
estas nuevas técnicas microquirdrgicas, creemos
que el TRAM pediculado es la técnica de prime-
ra eleccién en reconstruccion mamaria; pero es
insoslayable destacar que la eleccion de la pa-
ciente es fundamental para disminuir las com-
plicaciones y lograr el mejor resultado. No exis-
te la técnica de reconstruccion ideal. La mejor
eleccioén es la que se adecua a la experiencia del
cirujano y a la necesidad y deseo de cada pa-
ciente.

CONCLUSIONES

La incidencia de complicaciones en nuestra
serie es similar a la presentada por otros centros
reconocidos en reconstruccibn mamaria inme-
diata con colgajo TRAM.

La reconstruccion mamaria inmediata con
colgajo TRAM es una opcion segura, ya que no
altera el inicio de las terapias adyuvantes en la
gran mayoria de los casos.

El colgajo TRAM no dificulté el diagnéstico
de la recidiva local.

Es extremadamente infrecuente la necrosis
total del colgajo en el TRAM pediculado cuan-
do la técnica quirdrgica, el conocimiento de la

anatomia y la eleccion de la paciente son los
adecuados.

Las nuevas técnicas oncoplasticas asociadas
con la correcta elecciéon de la paciente, son on-
cologicamente seguras y proporcionan los mejo-
res resultados estéticos.
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DEBATE

Dr. La Ruffa: Me parece muy importe el tra-

bajo del Dr. Cogorno y sus colaboradores. Que-
ria preguntarle qué inconvenientes tuvo en los
casos que por delgadez el colgajo TRAM puede
manifestar una asimetria y en consecuencia uti-
lizaron prétesis para complementar la asimetria;
pero no en base a colocar protesis en la mama
contralateral sino en la misma mama reconstrui-
da con TRAM, eso por un lado; y por el otro,
queria preguntarle qué método es favorecido
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por ustedes en la reconstruccion del pezon.

Dr. Cogorno: En cuanto a la primer pregun-
ta, nosotros fuimos filtrando las indicaciones, ca-
da vez mas con el conocimiento de la técnica
creo que la eleccién de la paciente es fundamen-
tal. Cuando nosotros elegimos este tipo de re-
construccioén es porque pensamos que el colgajo
va a ser suficiente y que no vamos a necesitar
una protesis. Si pensamos que vamos a necesitar
una protesis utilizamos un colgajo con menor
morbilidad, [lamese por ejemplo el dorsal. Pue-
de haber algiin caso que después la asimetria
sea tan marcada, en nuestro caso presentamos
creo solo el 7,3% de necesidad de correccion de
mama contralateral. Que eventualmente si nece-
sita una protesis, puede ponerse una proétesis de-
tras del colgajo, no tenemos mucha experiencia
en ese sentido, porque la mayoria de las veces
fue suficiente con el colgajo. Repito que, si no-
sotros pensamos que el paniculo abdominal no
es suficiente, utilizamos otra técnica.

En cuanto a la segunda pregunta, la mayoria
de las pacientes se encuentran conformes con
el volumen mamario, la minoria completa el se-
gundo tiempo de reconstruccion. Tiene que vol-
ver a quiréfano, si bien es una cirugia mucho
menos cruenta, la mayoria de las veces la hace-
mos con anestesia local o combinada, pero la
mayoria se contenta con el volumen. Nosotros
siempre las incitamos a completar toda la re-
construccién, y en ese sentido, la reconstruc-
cion del pezon la podemos hacer a los meses
del TRAM, cuando el colgajo ya esta mas ana-
tomicamente fijado en su posicion. La mayoria
de las veces utilizamos un colgajo en estrella o
star flap y podemos usar si no un injerto del pe-
z6n contralateral, y después en otro tiempo, se
puede hacer un tatuaje de la areola.

Dr. Novelli: Realmente me parece muy inte-
resante y creo que debe ser uno de los centros
gque mas experiencia tiene en TRAM. Si no re-
cuerdo mal las cifras presentadas por ustedes ha-

blan de un 8% de estadios IllA y IlI; las pregun-
tas son, no con respecto a la actitud oncoplastica
sino con respecto del tratamiento oncolégico.
En primer lugar si habian hecho neoadyuvancia
algunas de esas pacientes y en caso de ser asi,
cuanto tiempo demoraron para hacer la mastec-
tomia y la reconstruccion; y la segunda pregun-
ta, a pesar de que la contesté parcialmente, en
caso de necesitar radioterapia de los colgajos
cuanto tiempo después de la reconstruccion se
hace la radioterapia.

Dr. Cogorno: En cuanto a la primer pregun-
ta, si hay un 8% en esos estadios; no tenemos
experiencia en TRAM posneoadyuvancia; eran
pacientes en las cuales el TNM clinico no era
ése y después en el quirdrgico cambioé. En el ca-
so de la radioterapia generalmente son pacientes
que por su indicacién, por el nimero de gan-
glios o por el tamano del tumor, hacen la radio-
terapia posterior a la quimioterapia y terminan
mdas o menos a los 6 meses de hacer el trata-
miento quimioterdpico y empezaran al séptimo
u octavo mes de la operacién; ya el colgajo esta
muy bien. Es mas, en cuanto a la parte estética
obviamente la radioterapia es un enemigo, pero
el TRAM, en nuestra experiencia, es la técnica
reconstructiva que mejor resultado tiene des-
pués de la radioterapia.

Dr. Staringer: Queria felicitar a los autores
en primer lugar, y en segundo lugar queria saber
a qué se debio que tienen una reconstruccién
diferida en el 24,2%, siendo que este procedi-
miento, como ustedes tienen muchas experien-
cia, lo podrian hacer de primera intencion.

Dr. Cogorno: El 75% mas o menos de nues-
tras reconstrucciones son simultdneas. La recons-
truccion simultanea tiene un sinniimero de ven-
tajas; mas adn, cuando el mismo equipo quirur-
gico, como lo hacemos nosotros, es el que ade-
cua la incisién en el momento de la mastectomia
para mejorar el resultado estético de la recons-
truccién. Nosotros somos un centro de referen-
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cia y recibimos muchas pacientes derivadas ya
con mastectomia, que vienen para hacer la re-
construccién. No analicé exactamente ese dato,
pero una gran mayoria son por ese tipo de indi-
cacion; es decir, que ya vienen con mastectomia
y solamente para hacer la reconstruccion.

Dr. Moguilevsky: Felicitar a los autores por
la casuistica y por el tipo de reconstruccion. No-
sotros hemos defendido el TRAM desde el mo-
mento en que empezamos a hacerlo. Con rela-
cién a las eventraciones, nosotros tenemos casi
un 8% y algunas de ellas tardias. Queria pregun-
tarle si siempre en esas eventraciones se usaron
para la reconstruccion mallas o alguna vez pu-
dieron reconstruir el tejido.

Dr. Vuoto: ;Para reparar la eventracion?

Dr. Moguilevsky: Efectivamente, para repa-
rar la eventracion.

Dr. Cogorno: Nuestro equipo no repara la
eventracién, la repara el equipo de cirugia de
pared del hospital, pero usan malla de polipro-
pileno. Nosotros somos un servicio indepen-
diente.

Dr. Moguilevsky: Nosotros somos del mismo
servicio.

Dr. Cogorno: Pero indudablemente siempre
cuando ocurre algo asi, estamos en contacto con
los cirujanos de pared.

Dr. Storino: Me quiero adherir a la felicita-
cion del trabajo, realmente es una experiencia
muy importante para poder transmitirla en la So-
ciedad. Nosotros en los grupos donde empeza-
mos a hacer esta practica, estas experiencias a
nosotros nos sirven muchisimo. Quiero pregun-
tarle qué hicieron en las complicaciones de ne-
crosis de colgajo. Usted hablé de una conducta
o temperamento conservador con respecto a es-
ta complicacion, quisiera ver de qué manera lo
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abordaron.

Dr. Cogorno: La resolucion de estas compli-
caciones siempre fue una conducta expectante
con curaciones locales, destechando las zonas
necréticas. Siempre a nosotros cuando ocurre
algo asi, una necrosis parcial de colgajo o una
necrosis del flap de mastectomia, nos inquie-
ta mucho mas cuando hay una proétesis debajo.
Cuando debajo esta el tejido, empieza a granu-
lar s6lo y muchas veces nosotros autorizamos a
iniciar la quimioterapia cuando ya esta la granu-
lacién y les hacemos curaciones en consultorio,
destechando dos veces por semana y andan muy
bien. No hemos tenido problemas en cuanto a
sobreinfecciones ni problemas con la terapia ad-
yuvante. Cicatrizan por segunda y siempre el tra-
tamiento es expectante, controlando que no ha-
ya una sobreinfeccién; de hecho no la hemos
tenido nunca, hasta ahora.

Dr. Avalos: Me adhiero también a la felicita-
cion al trabajo. Queria preguntar con relacion a
los casos que tuvieron recidivas, cudl fue el sitio
de las recidivas. Algo dijo, en las pacientes que
tenian puncion, pero, ;fueron todas ésas o hubo
otro tipo de recidivas?

Dr. Cogorno: Tuvimos un 4% de recidivas
dentro de ese grupo. Hubo 2 pacientes que reci-
divaron en el sitio de la puncién. Fue una pre-
sentacion que hizo el Dr. Uriburu, de nuestro
servicio, el aio pasado, en el cual encontramos
2 pacientes a las que nosotros Illamamos al prin-
cipio recidivas, pero no creemos que fuera una
verdadera recidiva en el sitio de la puncion, por-
que fueron 2 pacientes que habian sido some-
tidas a mastectomias con ahorro de piel sin re-
seccién de ese area por donde habia entrado la
aguja. Estas fueron pacientes que no fueron irra-
diadas, que con la radioterapia a lo mejor ese
riesgo podia haber desaparecido, pero al no ser
irradiadas se encontr6 un nédulo subcutdneo en
el area de ingreso de la aguja. Actualmente no-
sotros hacemos la mastectomia con ahorro de
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piel y hacemos una reseccién de 1 6 2 cm del
area por donde ingreso la aguja. Si esa paciente
va a ir a radioterapia ese riesgo se disminuye,
pero si no llegara a radioterapia puede ser facti-
ble. Otro tema son las pocas pacientes que tuvi-
mos en cuanto a las recidivas locales. En nuestra
experiencia, como dicen la mayoria de los tra-
bajos, la recidiva es en el tejido celular subcu-
taneo y el diagndstico es clinico. Si, muchas ve-
ces nos ofrece un problema las pacientes que
desarrollan citoesteatonecrosis, porque clini-
camente se presentan como un area indurada
que si bien nosotros la seguimos y tenemos una
pseudocerteza que es una citoesteatonecrosis,
siempre esta la duda que no sea una recidiva.
Muchas veces hacemos punciones aspiradoras,
o si tenemos alguna duda, hacemos una biopsia,
pero siempre el diagnéstico fue clinico.

Dr. Avalos: Entonces los casos de recidivas
por puncion, serian mas bien implantes (creo
que eso lo hemos hablado en algiin momento);
serian implantes por el sitio de puncion. ;Las de-
mas recidivas?, no me quedo claro si vieron al-
guna otra recidiva que no sean éstas.

Dr. Cogorno: Subcutaneas.

Dr. Eduardo Gonzalez: Me quiero agregar a
toda la gente que ha felicitado el trabajo. Conoz-
co la experiencia de ustedes desde hace muchos
anos y hemos luchado juntos muchas veces para
hacer progresar la reconstruccion mamaria, so-
bre todo la inmediata. Una pregunta, las pacien-
tes que ustedes tienen con recidivas locales y
que tienen que hacer una resecciéon de recidiva

y eventualmente después radioterapia, o las pa-
cientes que tienen que hacer radioterapia como
adyuvancia posquimioterapia, en esos colgajos
tiene mas o menos una idea de que porcentaje
de empeoramiento del resultado estético logra-
do primitivamente tienen y cudntas tienen nece-
sidad de hacer algun tipo de remodelado.

Dr. Cogorno: En los pocos casos que ocurrié
esto, hasta el momento, no hemos visto empeo-
ramiento del colgajo y no han necesitado remo-
delado. Nos Ilamé poderosamente la atencion
porque en la literatura muchas veces hay fibrosis
de los colgajos, mayor retraccién y durezas. En
nuestro caso, la experiencia fue muy buena. Si
nosotros sospechamos que por el tipo de lesion
la paciente va a necesitar radioterapia, no nos
gusta indicar el TRAM, y a lo mejor diferimos
el TRAM para después del tratamiento. Pero en
los TRAM que han sido irradiados, el resultado
estético no se ve comprometido por la radiote-
rapia.

Dr. Eduardo Gonzalez: Una segunda pre-
gunta, si me permiten. Yo no sé si lo escuché,
pero el manejo de la citoesteatonecrosis para us-
tedes es expectante, puncion y expectacion, o
en general la resecan.

Dr. Cogorno: En general, si en el diagnéstico
clinico no nos quedan dudas que es una citoes-
teatonecrosis, es expectante. Si llegamos a tener
alguna duda podemos hacer puncion, eventual-
mente podemos pedir mamografias, y si nos si-
guen quedando dudas hacemos una biopsia y
reseccion.
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