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UTILIZACION DEL COLGAJO TRAM
EN CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO

Ariel Sanchez, Xavier Taype, Sebatian Gandolfo, Lisandro Vimos,
Veronica Sanchotena, Gustavo Tachela, Osvaldo Russo

RESUMEN

Objetivo

Evaluar la utilizacion del colgajo TRAM en el cierre de la pared toracica luego
de la escisidon tumoral como tratamiento local/regional en cancer de mama lo-
calmente avanzado.
Material y método

Entre febrero del 2009 y marzo del 2012 en el hospital EI Cruce, Alta Comple-
jidad en Red, se presentaron 8 pacientes con cancer de mama localmente avan-
zado que no respondieron a los tratamientos sistémicos. Seis casos afectados por
tumor primario de mama, una recidiva en el lecho de mastectomia y una recidiva
poscirugia conservadora. Se realizé reseccién oncoldgica con reconstruccion de
defecto de partes blandas con colgajo TRAM, como tratamiento local/regional de la
enfermedad.
Resultados

Ocho pacientes operadas. No se presentaron complicaciones mayores en el
posoperatorio. La estadia hospitalaria promedio fue de 9 dias. El seguimiento pro-
medio fue de 18 meses (7-43). Una paciente fallecié a los 8 meses por progresiéon
de la enfermedad; 4 pacientes con metastasis, 1 paciente con recidiva local mas
metastasis y 2 pacientes libres de enfermedad. Todas las pacientes manifestaron
satisfaccion con el procedimiento quirurgico.
Conclusién

El colgajo TRAM es una buena opcién reconstructiva en pacientes con cancer
de mama localmente avanzado. La calidad de vida fue mejorada en este grupo de
pacientes, con una baja tasa de complicaciones posquirurgicas.
Palabras clave

Colgajo TRAM. Cancer de mama.

SUMMARY

Objective

To evaluate the use of the TRAM flap in the closure of the chest wall after tu-
mor resection and loco-regional therapy in locally advanced breast cancer.
Materials and methods

Between February 2009 and March 2012 in the hospital The Crossing, High
Complexity Red showed 8 patients with locally advanced breast cancer who did not
respond to systemic treatments. Six cases affected by breast primary tumor, one
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recurrence in the mastectomy bed and one recurrence post-conserving surgery.
Oncologic resection was performed with reconstruction of soft tissue defect TRAM
flap as loco-regional treatment of the disease.
Results

Eight patients operated. There were no major complications in the postoper-
ative period. The average hospital stay was 9 days. The average follow-up was
18 months (7-43). One patient died at 8 months for disease progression, 4 patients
with metastasis, one local recurrence with metastasis and 2 patients free of dis-
ease. All patients were satisfied with the surgical procedure.
Conclusion

The TRAM flap is a good reconstructive option in patients with locally advanced
breast cancer. Quality of life was improved in this group of patients, with a low rate

of post-surgical complications.
Key words
TRAM flap. Breast Cancer.

INTRODUCCION

El cancer de mama localmente avanzado se
considera una enfermedad sistémica en el mo-
mento del diagnéstico, como consecuencia de
esto el tratamiento debe ser multidisciplinario,
pero principalmente sistémico, focalizdndose en
la enfermedad a distancia. Las pacientes con
cancer localmente avanzado voluminoso, de ori-
gen no inflamatorio, que presentan compromiso
extenso de la piel, del musculo pectoral o infil-
tracién de la pared toracica con mala respuesta
a los tratamientos sistémicos son de muy dificil
manejo local/regional, con mal pronéstico y ma-
la calidad de vida.

Finalizado el tratamiento sistémico, la ciru-
gia es la manera mas rapida v eficaz de dar una
respuesta completa a nivel local de la enferme-
dad y mejorar la calidad de vida, independiente-
mente del prondstico y severidad de la enferme-
dad.*® La misma puede provocar grandes de-
fectos de la pared toracica, requiriendo proce-
dimientos reconstructivos para su cierre. En la
literatura se describen multiples procedimientos
reconstructivos: injertos de piel, colgajos locales,
colgajo de epipldn, colgajos abdominales y col-
gajos fascio-cutaneos. En nuestro trabajo eva-
luamos la utilizacién del colgajo TRAM para el
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cierre del defecto de partes blandas de la regién
toracica, luego de la escisién tumoral completa.

MATERIAL Y METODO

Entre febrero del 2009 y marzo del 2012 en
el hospital El Cruce, Alta Complejidad en Red,
la mayoria de las pacientes con cancer de mama
localmente avanzado recibieron el tratamiento
estandar de quimioterapia preoperatoria, segui-
do de mastectomia radical modificada.

En dicho periodo se presentaron 8 pacientes
con cancer de mama localmente avanzado, con
compromiso extenso de la piel, infiltracién o no
del musculo pectoral y/o satelitosis en la misma
mama, sin respuesta clinica a los tratamientos
sistémicos.

De las 8 pacientes, 6 casos afectados por tu-
mor primario de mama, 1 caso por recidiva en
el lecho de mastectomia v 1 caso por recidiva
poscirugia conservadora. Todas las pacientes
fueron estadificadas al ingreso con tomografia
de térax, centellograma 6seo y ecografia hepa-
tica, presentando 2 pacientes metéastasis a dis-
tancia al momento de la consulta.

Las caracteristicas clinicas, tamano tumoral,
TNM, diagnéstico, estadificacién y el perfil mole-
cular son descriptos en la Tabla I.
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Estadificacion Perfil
Paciente  Edad Clinica TNM Diagnéstico preoperatoria molecular
1 50 Tumor primario T4bN2MO Ductal 1B Triple negativo
23x17 mm infiltrante
2 52 Tumor primario T4bN2MO Lobulillar 1B Triple negativo
45x23 mm infiltrante
3 66 Recidiva en lecho Ductal Triple negativo
(Figura 1) de mastectomia infiltrante
45x24 mm
4 53 Tumor primario T4bN2M1 Ductal \% Luminal A
(Figura 2) 54x33 mm infiltrante
5 58 Tumor primario T4bN2MO Ductal 1B Luminal A
(Figura 3) 28x37 mm infiltrante
6 62 Recidiva en cirugia Ductal Triple negativo
conservadora infiltrante
17x21 mm
7 59 Tumor primario T4bN2MO Ductal 1B Luminal A
12x14 mm infiltrante
8 43 Tumor primario T4bN2M1 Ductal 1\ Triple negativo
(Figura 4) 68x57 mm infiltrante
Tabla |

Se realizaron tratamientos sistémicos pre-
operatorios en todos los casos, con escasa res-
puesta a los mismos. Los tratamientos sistémicos
realizados se describen en la Tabla II.

Finalizados dichos tratamientos, todas las
pacientes fueron revaluadas por el Comité de
Tumores, ofreciendo el mejor tratamiento dis-
ponible segiin cada caso en particular y deci-
diendo la indicacién quirtrgica a nivel paliativo,
con el fin de mejorar el control local/regional y
la calidad de vida de las pacientes.

Se realizé en todos los casos resecciéon qui-
rdrgica con margenes oncolégicos y reconstruc-
cién del defecto de partes blandas toracico con
colgajo TRAM.

RESULTADO

Se operaron 8 pacientes con cancer de ma-
ma localmente avanzado con escasa respuesta a
los tratamientos sistémicos. En 3 casos se reali-
z6 mastectomia radical modificada, en 3 casos

mastectomia radical por cancer de mama pri-
mario, en 1 caso mastectomia simple y en 1 ca-
so reseccién de partes blandas por recidiva local
luego de cirugia conservadora y mastectomia
radical modificada.

En todos los casos el defecto de partes blan-
das fue cubierto con colgajo TRAM. En 7 casos
se realiz6 con colgajo TRAM pediculado homo-

Paciente Tratamiento sistémico preoperatorio

1 AC x 4 - Paclitaxel x 12 semanal
AC x 4 - Paclitaxel x 12 semanal
Paclitaxel x 12 semanal
AC x 6 - Paclitaxel
AC x 6 - Paclitaxel
Paclitaxel x 12 semanal

AC x 4 - Paclitaxel x 12 semanal
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AC x 4 - Paclitaxel x 12 semanal
Tabla ll
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Estadia
hospitalaria Follow up Recidiva Estado
Paciente (dias) Complicaciones (meses) local Metastasis actual
1 6 - 7 No No Viva
2 8 Infeccién de partes 8 No Si Fallecida
blandas (Derrame pleural
neoplasico)
3 9 Necrosis parcial del 43 No No Viva
colgajo
4 6 Necrosis parcial del 16 No Si Viva
colgajo
5 15 - 13 Si Si Viva
- 15 No Si Viva
Infeccién de partes 21 No Si Viva
blandas
8 16 - 24 No Si Viva
Tabla lll

lateral y en 1 caso colgajo TRAM microquirar-
gico.

En la reconstrucciéon de pared abdominal se
utilizé malla de polipropileno monofilamento en
ubicacién preperitoneal.

No hubo complicaciones mayores en el pos-
operatorio inmediato. Se presentaron 4 compli-
caciones menores: 2 infecciones de partes blan-
das v 2 necrosis parciales del colgajo TRAM. Las
infecciones locales tratadas con ATB sistémicos
y las necrosis parciales se trataron con reseccién
y cierre simple.

La estadia hospitalaria promedio fue de 9,37
dias (6-16). El seguimiento posoperatorio fue de
7 a 43 meses con un promedio de 18 meses.

De las 8 pacientes operadas, 1 paciente fa-
llecié a los 8 meses de la cirugia por progresiéon
sistémica de la enfermedad (derrame pleural
neoplésico), 7 pacientes vivas al finalizar el tra-
bajo. Cinco pacientes con esquemas de quimio-
terapia de segunda y tercera linea, por presentar
4 casos metastasis (MTS) a distancia y 1 caso
recidiva local/regional mas MTS, 2 pacientes li-
bres de enfermedad al finalizar el trabajo (Ta-
bla III).
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No se observaron complicaciones en la pa-
red abdominal.

En la consulta posoperatoria las 8 pacientes
operadas manifestaron haber mejorado su cali-
dad de vida personal y de relacién social.

DISCUSION

Las pacientes con cancer de mama local-
mente avanzado de gran tamafno que presentan
escasa respuesta a la quimioterapia preoperato-
ria, son de dificil manejo y demandan trabajos
por equipos multidisciplinarios.

El trabajo publicado por el Instituto Nacional
del Céncer en Milan que enrolé 277 pacientes
en estadio IlIA y IlIB, las cuales recibieron trata-
miento neoadyuvante de 3 ciclos y luego se se-
leccionaron en forma aleatoria para recibir ra-
dioterapia 0 someterse a cirugia (mastectomia
radical modificada). Tras esos tratamientos las
participantes recibieron 6 series adicionales de
quimioterapia. El mejor resultado se logré cuan-
do la cirugfa se intercal6 entre la quimioterapia;
en esos casos se logré una tasa de control local
completo del 82%. En cambio, en la que se uti-
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Figura 1. Paciente N°3. A-B: Recidiva en lecho de mastectomia. C: Reseccion de partes blandas. D-F: Cierre de
defecto con colgajo TRAM. G: Posoperatorio libre de enfermedad luego de 33 meses.

liz6 quimioterapia seguida de radioterapia sin
cirugia, la tasa de control local completo fue sig-
nificativamente menor, de 63%. En el mismo
trabajo la tasa global de supervivencia a 5 anos
fue superior en el grupo de quimioterapia-ciru-
gia-quimioterapia que en el grupo de quimio-
terapia-radioterapia: 49,4 vs. 19,7%.!

El M.D. Anderson Cancer Center present6
una serie de 90 pacientes con cancer de mama
localmente avanzado o recidivado (en estadio III
y IV) que requirieron reconstruccién inmediata
de la pared toracica como parte del tratamiento
quirdrgico. Excepto 10 pacientes, todas realiza-
ron tratamiento neoadyuvante, adyuvante y la
mayoria recibié radioterapia. El tamarno de los
tumores vy los defectos de la pared toracica eran
significativos. En la reconstruccién de los defec-
tos se utilizé6 una variedad de colgajos (general-
mente TRAM vy dorsal ancho) y el 20% de las
pacientes requirié multiples colgajos para lograr
el cierre de la herida. Se observé cerca del 25%

de complicaciones relacionadas con el colgajo,
que consistieron sobre todo en infecciones au-
tolimitadas de la herida, demora en la curacién,
hematomas y seromas. Se observé pérdida to-
tal del colgajo en alrededor del 1% de los casos.
Las complicaciones médicas fueron mayormente
respiratorias, como neumonia, insuficiencia car-
diaca congestiva o derrame pleural, con una in-
cidencia de aproximadamente 27%. No tuvieron
muertes intraoperatorias y la estadia media en el
hospital fue de 7 dias. La supervivencia prome-
dio fue apenas mayor de 2,5 afnos y los proce-
dimientos presentaron baja morbilidad. Como
en otras publicaciones, la supervivencia se rela-
cioné con el estadio de la enfermedad y no con
la complejidad de la cirugia, lo que subraya el
papel de la cirugia paliativa en el cancer de ma-
ma avanzado.**

Muchas publicaciones afirman que el uso de
la radioterapia preoperatoria aumenta las com-
plicaciones de la reconstruccién de la pared to-
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Figura 2. Paciente N°4. A-B: Carcinoma de mama primario con adenopatia axilar ulcerada. C: Mastectomia radical

modificada. D: Pieza quirurgica con adenopatia axilar. F-G: Colgajo TRAM.

racica. El trabajo publicado por el Dr. Kroll SS
del Departament of Reconstructive and Plastic
Surgery del M.D. Anderson Cancer Center, com-
paré la reconstruccién mamaria con tejidos au-
télogos en 82 pacientes con historia de radio-
terapia previa versus pacientes con similar re-
construccion sin irradiacién previa, observando-
se mayores complicaciones en las pacientes irra-
diadas (39%) versus las no irradiadas (25%).

Con relacién al colgajo utilizado para cubrir
el defecto de la pared torécica, se utilizé el col-
gajo TRAM flap, el cual tiene la ventaja de apor-
tar mayor cantidad de piel respecto al colgajo
del dorsal ancho, ya que en este ultimo, la pale-
ta de piel recolectada junto con el colgajo mio-
cutaneo se ve limitada al cierre primario de la
espalda, por lo que no es recomendable superar
los 10 cm de ancho.®

El trabajo publicado por el Dr. Stafeno Mar-
tella y col. de la divisién de Cirugia Pléastica y
Reconstructiva del Instituto Europeo de Onco-
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logia, analiz6 la morbilidad, estadia hospitalaria,
el comienzo de tratamiento oncolégico v la ca-
lidad de vida entre el colgajo TRAM (70% de las
pacientes operadas) versus colgajo dorsal ancho
y colgajo fascio-cutéaneo (30% de las pacientes).
Todos los colgajos TRAM fueron utilizados en
defectos de pared mayores a 15 cm o antece-
dentes de radioterapia versus colgajo dorsal o
fascio-cutaneo, que se utilizaron en defectos de
menor tamano. El resultado del mismo no en-
contré diferencias significativas entre los distintos
colgajos en los items analizados.’

CONCLUSIONES

La eliminacién macroscépica del tumor con
reconstruccién del defecto toracico mejora el
control local/regional de la enfermedad.

Los grandes defectos de la pared toracica
luego de la reseccién oncoldgica por cancer de
mama localmente avanzado requieren de pro-
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Figura 3. Paciente N°5. A-B: Carcinoma de mama primario con satelitosis en la misma mama. C: Mastectomia
radical modificada. D-F: Cierre de defecto con colgajo TRAM. G: Recaida local/regional a los 6 meses.

cedimientos reconstructivos para su cierre.

El colgajo TRAM present6 una tasa baja de
complicaciones y una aceptable estadia hospi-
talaria.

Durante la visita posoperatoria, las pacientes
afirmaron sentirse mejor en su vida personal y
social.

En resumen, el colgajo TRAM es un proce-
dimiento excelente para la reconstruccién del
defecto quirtrgico en pacientes con cancer de
mama localmente avanzado, mejorando princi-
palmente la calidad de vida, sin mejorar la so-
brevida de las mismas.
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Figura 4. Paciente N°8. A-B-C: Carcinoma de mama primario. D: Mastectomia radical. F: Colgajo TRAM.
G: Colgajo TRAM al quinto dia posoperatorio.
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DEBATE

Dr. Davalos: Primero quiero felicitarlos por
el trabajo, me parece muy bueno. Creo que lo
que hacen es muy importante porque evitan la
enfermedad toréacica y evitan a la sefiora una
muerte peor. Respecto a que no mejoran la so-
brevida eso habria que verlo, porque tendria
que compararlo con un grupo similar al que no
le hubieran hecho la mastectomia. Si atn en el
estadio IV dicen que el tratamiento local mejora

la sobrevida. Usted tiene una idea de que no
mejora la sobrevida, pero eso estaria por verse.
Yo creo que lo que hacen estd perfectamente
bien hecho y habria que ver, comparando con
un grupo similar sin operacion, si la sobrevida es
igual o mejor.

Dr. Allemand: Una pregunta geogréfica,
¢dénde es el hospital?

Dr. Sanchez: El Hospital estd en el limi-
te entre lo que serian los Partidos de Quilmes y
Florencio Varela.
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