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RESUMEN

Se muestra la experiencia clinica en 11 pacientes mujeres portadoras de cancer mamario bilateral,
sometidas a reconstruccion mamaria bilateral con colgajo miocutaneo de recto abdominal bilateral (TRAM),
entre abril de 1995 y diciembre de 2001. Se revisaron las fichas clinicas de las pacientes y se tabularon
edad, tipo histoldgico del cancer, factores de riesgo y complicaciones a corto y largo plazo. Finalmente, se
realizd una evaluacion subjetiva por las pacientes acerca de los resultados quirdrgicos.

PALABRAS CLAVES: Cancer mamatrio bilateral, reconstruccion con TRAM

SUMMARY

The clinical experience of 11 female patients with bilateral breast cancer submitted to breast
reconstruction with bilateral transverse abdominal island flap (TRAM), between April 1995 and December
2001 was reviewed. The medical records were reviewed and age, hystologic type, risk factors and inmediate
and long term complications were tabulated. Finally, a subjetive evaluation was performed to the patients
about the surgical results.
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INTRODUCCION

La importancia de la integridad anatomica en el
cuerpo femenino adquiere una connotacion espe-
cial cuando se plantea el tratamiento de un cancer
mamario. Este supone en muchos de los casos la
exéresis parcial o completa de la mama, condicio-
nando en la paciente un sentimiento de gran
minusvalia y un deterioro importante de su auto-
imagen. En algunos casos la enfermedad de base
hace necesaria la extirpacion bilateral, aumentando
las secuelas fisicas y, por consiguiente, las psicolo-
gicas. La cirugia reconstructiva en estas pacientes
adquiere un valor evidente, y mejora en ellas la
condicion animica para enfrentar el tratamiento
posterior.

La posicion actual en cuanto a la cirugia re-
constructiva en pacientes mastectomizadas por
cancer es hacerla en forma simultanea con la ciru-
gia de exéresis.l El método mas utilizado por los
equipos de Cirugia Plastica a nivel nacional e inter-
nacional es la reconstruccion con colgajo miocuta-
neo de recto abdominal (TRAM).14

Entre los factores de riesgo para esta cirugia
se consideran los antecedentes de tabaquismo,
obesidad, patologias crénicas asociadas como in-
suficiencia renal cronica, diabetes mellitus e hiper-
tension arterial .56

El tipo histolégico del cancer puede influir en la
decision del tipo de exéresis, pero no directamente
en la cirugia reconstructiva.?

El objetivo del presente trabajo es mostrar la
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experiencia de reconstruccion en casos de pacien-
tes mastectomizadas en forma bilateral en el Servi-
cio de Cirugia del Hospital Barros Luco-Trudeau en
los Ultimos 7 afios.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una revision retrospectiva de la ex-
periencia clinica en 11 pacientes portadoras de
cancer mamario operadas entre abril de 1995 y
diciembre de 2001, las cuales fueron reconstruidas
con colgajo TRAM bilateral, y en 4 casos se realizd
ademas reconstruccion de pezén con técnicas de
Cruz de Malta. Posteriormente fueron seguidas a
largo plazo.

La edad promedio del grupo en control fue de
41,2 afios (rangos entre 36 y 58). Se revisaron las
fichas clinicas para tabular el tipo histologico del
cancer mamario, los factores de riesgo para re-
construccion y la presencia de complicaciones tem-
pranas y tardias. Ademas, se evalué en un control
actual, el grado de satisfaccion de cada paciente
respecto al resultado de la cirugia. El corte del
seguimiento fue en abril de 2002.

TECNICA QUIRURGICA

La técnica quirdrgica basica fue la misma en
todos los casos, independiente de la extirpacion
que realizé el cirujano oncdlogo.

Figura 1. Disefio del colgajo en hemiabdomen inferior.

1. Disefio del colgajo en el hemiabdomen infe-
rior intentando un volumen suficiente y adecuado a
la paciente (Figura 1).

2. Levantamiento del colgajo cutaneo del hemi-
abdomen superior y comprobacion del limite infe-
rior del disefio del TRAM.

3. Diseccion del colgajo conservando el seg-
mento de aponeurosis en donde estan la mayor
parte de las perforantes.

4. Seccién en la linea media del colgajo convir-
tiéndolo en dos (Figura 2).

5. Liberacidon de ambos musculos rectos hasta
el reborde costal (Figura 3).

6. Segun la extirpacion del cirujano oncélogo
llevamos el colgajo con todos sus componentes,
extirpamos totalmente la piel o dejamos un islote
cutaneo (Figura 4).

7. Remodelacion de los colgajos buscando la
simetria y la forma adecuada.

8. En el cierre de la pared abdominal se utilizo,
en la mayoria de las pacientes, malla sintética para
lograr un buen cierre del plano aponeurético.

9. La reconstruccion del complejo aréola-pe-
z6n se efectué en el 20% de los casos, en un
promedio de 4,5 meses después de la reconstruc-
cion con TRAM, con técnica de Cruz de Malta.

Figura 2. Diseccién del colgajo y seccion en la linea me-
dia.
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Figura 3. Liberacion de ambos musculos rectos hasta
reborde costal y elevacién de los colgajos.

Reconstruccion de Pezén con Técnica de Cruz
de Malta:®

1. Disefio de los colgajos dérmicos en forma de
Cruz de Malta con un diametro de 4,5 cm (Figuras
5y 6).

2. Elevacion de los colgajos para formar la
mamila (Figura 7).

3. Cobertura de zona cruenta con injerto dermo
epidérmico que constituira la aréola.

RESULTADOS

Un 63,6% de las pacientes presentaba algun
factor de riesgo para la cirugia de reconstruccion.
En una de ellas tabaquismo y en 6 obesidad.

En relacion al tipo histolégico del cancer de
mama, en el 45% (5) de los casos correspondio a
Ca ductal y en un 55% (6) a Ca lobulillar.

Como se muestra en la Tabla 1, en 7 de los
casos (64%) se realizé una reconstruccion bilateral

Figura 4. Rotacion de colgajos con todos sus componen-
tes y conservacion de islote cutaneo al centro.

inmediata y en 4 pacientes (36%) mastectomizadas
previamente en forma unilateral por cancer, pre-
sentaron recidiva 0 nuevo tumor mamario contra-
lateral, por lo que se reconstruyeron bilateralmente
en forma diferida.

Como parte de la técnica quirirgica, en 9
(80%) de los casos se utilizd malla de polipropileno
como refuerzo en el cierre de la pared abdominal.
Sélo en 2 casos no se uso malla, ya que correspon-
den a casos ocurridos en afios previos a la utiliza-
cién estandarizada de esta técnica (Tabla 2).

Dentro de las complicaciones observadas en el
grupo en estudio, el 45% de las pacientes presen-
taron complicaciones tempranas menores, 2 de las
cuales correspondieron a anemia postoperatoria
que requirié transfusion. Otros 2 casos presentaron
sufrimiento superficial de la piel del colgajo (Figura
8), y una paciente present6 sufrimiento marginal a
nivel del ombligo.

Figura 5 y 6. Disefio de aréola con 4,5 cm de diametro y de colgajos dérmicos en Cruz de Malta. Desepitelizacién entre
los colgajos.
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Figura 7. Elevacion de colgajos dérmicos para formar la
mamila, y posterior injerto de aréola en area cruenta.

En un caso, dentro de las complicaciones tem-
pranas, se debié reexplorar quirdrgicamente debido
a sangrado activo de un vaso arterial en region
axilar (Tabla 3).

Tabla 1
TIEMPO RECONSTRUCCION MAMARIA

Tiempo reconstruccion n

Inmediata bilateral 7

Diferida/inmediata 4

Total 11
Tabla 2

USO DE MALLA COMO REFUERZO
DE LA PARED ABDOMINAL

El 90,9% de las pacientes no presentaron com-
plicaciones tardias durante el periodo de segui-
miento. S6lo en un caso se pesquisé una hernia
incisional, correspondiendo éste a una de las pa-
cientes en que no se utilizé malla como refuerzo de
la pared abdominal (Tabla 4).

Los dias de hospitalizacion postoperatoria pro-
medio fueron de 4,7 dias, con rangos que variaron
entre 3y 7 dias (Tabla 5).

Se realiz6 un control de las pacientes a largo
plazo, cuyo corte de seguimiento fue en abril de
2002. Se solicitd, entonces, una evaluacion subje-
tiva del resultado de la reconstruccion, la cual se
calificd segun Tabla 6. En esta Tabla podemos
observar que el grado de satisfaccion de las pa-
cientes con respecto a los resultados de la cirugia

Tabla 4
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS TARDIAS

n
Hernia incisional 1
No 10
Total 11

Uso de malla n
Si 9
No 2
Total 11
Figura 8. Colgajo con sufrimiento superficial de la piel.
Tabla 3
Tabla 5
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 3 )
TEMPRANAS DIAS DE HOSPITALIZACION POSTOPERATORIO
n n de dias n
Anemia postoperatoria 2 3 2
Sufrimiento bordes colgajos 2 4 1
Sufrimiento ombligo 1 5 2
Hemorragia postoperatoria 1 6 5
No 5 7 1
Total 11 x= 4,7 T=11
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Tabla 6
GRADO DE SATISFACCION POSTOPERATORIO
TARDIO
n

Muy bueno 3
Bueno 8
Regular
Malo
Total 11

reconstructiva es bueno. En ningn caso los resul-
tados postoperatorios fueron evaluados dentro de
los rangos regular o malo.

Cabe destacar que de las 3 pacientes que
evaluaron el resultado como muy bueno, 2 de ellas
fueron reconstruidas en forma diferida (Figuras 9a,
b, y c).

Resultado postoperatorio en pacientes con
conservacion de bolsillo cutineo de mama. Re-
construccion inmediata con TRAM y reconstruccion
diferida de complejo aréola pezén (CAP) (Figuras
10a, b y c).

Resultado postoperatorio en paciente sin con-
servacion de piel, reconstruccion inmediata con
TRAM y reconstruccion diferida de CAP (Figuras 11
ayb).

Figura 9. a, b y c. Fotografias preoperatorias.
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Figura 10. a, b y c. Resultado postoperatorio en pacientes
con conservacion de bolsillo cutaneo de mama, recons-
truccion inmediata con TRAM y reconstruccion diferida de
complejo aréola-pezon.

DISCUSION

Los resultados obtenidos utilizando la técnica
de colgajo de TRAM en forma simultanea a la
mastectomia son habitualmente satisfactorios, con
un buen resultado estético desde el punto de vista
objetivo.

La técnica quirdrgica es relativamente simple y
con resultados reproducibles por un cirujano entre-
nado en cirugia reconstructiva.8®

El porcentaje de complicaciones obser-
vado en esta serie es comparable con lo hasta
ahora descrito en la literatura y son en su mayoria
leves.t

En los casos en que se produjo sufrimiento de
los bordes del colgajo, éste fue habitualmente leve,
de resolucion espontanea y con escasa repercu-
sion en el resultado estético.

Creemos que el uso de malla en el cierre de la
pared abdominal debe ser rutinario en estos casos
porque el déficit de superficie aponeurdtica a nivel
infraumbilical es siempre importante. En nuestra
casuistica hay un caso de hernia incisional post-
operatoria en una de las pacientes en las que no se
utilizé malla, ya que en los primeros afios su uso no
era de regla dentro de la técnica.
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Figura 11. a'y b. Resultado postoperatorio en pacientes sin conservacion de bolsillo cutaneo de mama, reconstruccion
inmediata con TRAM y reconstruccion diferida de complejo aréola-pezén.

La evolucién postoperatoria normal de una
paciente mastectomizada bilateral no se ve altera-
da en forma importante por el hecho de realizar la
reconstruccion mamaria en forma simultanea. El
tiempo de hospitalizacién postoperatorio es practi-
camente el mismo. El tiempo intraoperatorio es
también similar.1.9

En un pequerio porcentaje de las pacientes se
realiz6 la reconstruccion del complejo aréola-pezén
en un segundo tiempo.6 En el Gltimo control realiza-
do se les ofrecié la reconstruccion de pezé6n al resto
de ellas, sin embargo, observamos que no existia
un gran interés de las pacientes.

La evaluacion de los resultados a largo plazo
de las pacientes en que se realizo la reconstruccion
mamaria inmediata nos parecié sutilmente inferior,
comparada con las pacientes en las cuales la re-
construccion mamaria se realizé en forma diferida.
El hecho de vivir algunos meses o afios en una
situacion de mastectomizadas condiciona en las
pacientes una valorizacion mas generosa del resul-
tado obtenido por la reconstruccion.
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