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1. INTRODUCCION



1.1. EL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es uno de los tumores mas importantes en el mundo
occidental, debido fundamentalmente a su alta incidencia y a la importante
causa que representa, tanto de mortalidad como de morbilidad, entre las
mujeres afectadas. Las consecuencias fisicas, psicologicas y sociales de

esta enfermedad superan aun hoy a las estrictamente sanitarias.

En los ultimos afios se han adquirido nuevos conocimientos acerca de
esta enfermedad que han permitido un diagndstico y tratamiento mas
precoz, lo que consecuentemente ha conducido a una significativa
disminucién de la morbimortalidad. Asimismo, se han descubierto algunos
genes de susceptibilidad genética que permiten el rastreo especifico de
aquellas mujeres con mayor riesgo, incluidas en grupos especiales de
seguimiento, siendo sometidas, en algunos casos, a tecnicas de
mastectomias profilacticas, no siempre aceptadas y defendidas por todos
los grupos cientificos. Las tumorectomias y las nuevas técnicas del ganglio
centinela han reducido la extensién de las resecciones loco-regionales,
permitiendo una mejor adaptacion psicologica a la enfermedad con
menores secuelas fisicas. Los tratamientos adyuvantes con quimioterapia,
hormonoterapia y radioterapia han contribuido globalmente a la reduccion
de la mortalidad. Por ultimo, el mejor conocimiento de los factores de
riesgo ha permitido seleccionar poblaciones de riesgo elevado de padecer
cancer de mama. En dichas poblaciones grupos pioneros han propuesto la
puesta en marcha de programas de quimioprevencion de la enfermedad,

cuyos resultados aunque an preliminares, se adivinan prometedores®.



1.1.1. Epidemiologia

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuentemente
diagnosticada en la mujer. Constituye la primera causa de muerte por
cancer en la mujer en Espafia (6000 fallecimientos anuales) y la segunda en
los Estados Unidos, tras el cancer de pulmén, alcanzando en ambos paises

una incidencia que se eleva al 18% del total de muertes por cancer®?.

La American Cancer Society estima que se diagnostican unos 180.000
nuevos casos cada afio, y que 43.000 mujeres al afo fallecen a

consecuencia de esta enfermedad en los Estados Unidos?.

Pese a que la incidencia de cancer de mama estd aumentando, Espafia
presenta una de las incidencias mas bajas de la Comunidad Europea (40 a
75 casos por cada 100000 mujeres, y la tasa de mortalidad ha permanecido
relativamente estable en los Gltimos afios®. Si a esto afiadimos la
confirmaciéon de que hechos recientes han constatado, en los EE.UU. y
otros paises occidentales, una reduccion en la mortalidad por cancer de
mama ajustada a la edad, todo parece indicar que los avances diagnosticos
y terapéuticos podrian estar cambiando la historia natural de esta
enfermedad. Esta mejoria se atribuye principalmente a los programas de
deteccion precoz, diagnosticAndose la enfermedad en fases iniciales, y a los

avances en el tratamiento sistémico®.

1.1.2. Factores de riesgo

Aunque mas del 70% de las mujeres que desarrollan un céncer
mamario no tienen ningun factor de riesgo conocido, tres grandes grupos

de factores de riesgo intimamente relacionados se consideran los mas

importantes.
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1.1.2.1. Factores hormonales

Por un lado los factores hormonales, ya que todas aquellas
circunstancias que modifican e informan sobre el perfil hormonal de la
mujer a lo largo de su vida (menarquia precoz, menopausia tardia,
nuliparidad, numero de embarazos, lactancia iatrogenica, indice de masa
corporal, biopsias por enfermedades benignas de la mama, etc.) determinan

un riesgo relativo de presentar este desorden®*.

1.1.2.2. Factores ambientales

Otro gran grupo de factores de riesgo lo constituyen aquellos que
podrian denominarse como factores ambientales, y entre los que se
incluyen aspectos como la dieta (consumo de grasas), la ingesta de
fitoestrogenos, los habitos toxicos (especialmente la ingesta elevada de
alcohol), la inactividad fisica, el ambiente laboral, la exposicion a
radiaciones ionizantes, etc. Se sospecha que muchos de estos factores
ambientales influyen en el riesgo de padecer un cancer de mama a traves

de las modificaciones que ejercen en el perfil hormonal®*.

1.1.2.3. Factores hereditarios

Por ultimo, el considerado factor de riesgo mas importante, es el que
compete a la historia familiar, aunque dista mucho de ser significativo
desde el punto de vista estrictamente numérico. Asi, se considera que
menos del 10% de los canceres de mama diagnosticados son hereditarios.
Estos sindromes hereditarios se suelen asociar al desarrollo de tumores en

pacientes muy jévenes y con frecuencia bilaterales®*.
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1.1.2.4. Factores genéticos

Las alteraciones genéticas han ido progresivamente ganando en
protagonismo en los Gltimos afios en todos los campos oncolégicos, y, en
el cancer de mama, no han sido una excepcion. Los genes de
susceptibilidad genética para el cancer de mama mas importantes son el
BRCAL y el BRCA2 (que actian como genes supresores de tumores). El
primero se localiza en el cromosoma 17 y se conocen més de 500
mutaciones del mismo que conducen a la sintesis de una proteina mutada,
lo que da lugar al desarrollo tumoral. Este gen se ha relacionado con la
aparicion de cancer de mama y de ovario en la misma familia y entre los
varones se asocia a un riesgo elevado de padecer cancer de colon y de
prostata. EI BRCAL se considera responsable del 50% de los casos de
cancer de mama hereditarios. Por su parte, el BRCA2 se localiza en el
cromosoma 13, y se asocia con el desarrollo de cancer de mama en mujeres
jévenes, en varones y, en menor medida que el BRCA1L, con cancer de
ovario. Se considera responsable del 30% del cancer de mama hereditario.
Se conoce poco respecto a las diferencias que presentan los tumores de
mama encontrados en las familias con mutaciones de BRCAL o 2, respecto
a los tumores esporadicos. Al parecer, las tumoraciones desarrolladas al
amparo de la positividad para estos genes tienen comportamientos mas
agresivos, tienden a presentar unas caracteristicas patoldgicas especiales, y

habitualmente son negativas para los receptores estrogénicos™™.

Pareceria por tanto obvio la recomendacion del mapeo genético en ésta
poblacion de riesgo, no obstante el beneficio clinico de determinar los
genes de susceptibilidad genética en mujeres sanas no esta claro, ya que no
existen recomendaciones profilacticas consensuadas para aquellos casos
que resultasen positivos y, en cambio, estos datos podrian emplearse para
discriminar a estas mujeres laboral o socialmente. Consecuentemente,

someter a estas mujeres a un programa de consejo genético se adivina
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como un trascendente dilema moral y cientifico, sujeto todavia a un
importante debate ético. Las estimaciones mas recientes, en los casos en
que éstos resultan positivos, han reducido el riesgo a un 56% para el
cancer de mama a los 70 afios y a un 16% para el cancer de ovario o de

prostata’™.

Las tendencias mas actuales parecen aconsejar el inicio de un estudio
genético familiar si se cumplen los preceptos de la Asociacion Americana

de Oncologia®*:

1. Cuando exista un familiar de primer grado con un cancer de
mama a una edad inferior a los 40 afios o bien un CM bilateral a cualquier
edad.

2. Dos 0 més familiares de primer grado (de la misma rama de la
familia) con un CM y uno de ellos a una edad inferior a los 50 afios.

3. Existencia de CM y otros (especialmente cancer de ovario) en

varios miembros de la familia.

1.1.3. Clasificacién anatomopatoldgica

La mayoria de los tumores malignos de la mama son
adenocarcinomas, origindndose en las glandulas y los conductos

galactéforos.

Desde el punto de vista histoldgico, el cancer de mama se clasifica en

Invasivos y no invasivos.

1.1.3.1. Cancer de mama invasivo

Todos los canceres de mama invasivos derivan de la trasformacion

neoplésica del epitelio de la unidad terminal ductal-lobular de la mama.
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Los CM invasivos mas frecuentes son los carcinomas ductales, que
suponen entre el 65%-80% del total. Aproximadamente, un 20% de los
tumores muestran ciertas caracteristicas morfologicas y de crecimiento
especiales que suelen conllevar un mejor prondstico que el carcinoma
ductal tipico. Entre ellos destacan los carcinomas lobulillares, tubulares,
mucinosos o coloides, cribiformes, papilares y medulares. Otras variedades
histolégicas mas raras son los carcinomas metaplasicos y los carcinomas
adenoides quisticos. Una variante clinico-patologica especial de cancer de
mama es la Ilamada enfermedad de Paget, caracterizada por la presencia de
una lesion eczematosa en el pezon que se acompafia de un carcinoma in
situ o invasivo en la mama subyacente. Otra forma clinica de presentacion
del cancer de mama es el carcinoma inflamatorio, caracterizado por la
existencia de eritema, calor y edema de la piel de la mama, y cuyo sustrato
histolégico es la invasién de los linfaticos dérmicos por células tumorales.

Otras presentaciones tumorales no epiteliales son: cistosarcoma filodes,

otros sarcomas, melanoma, linfoma, etc'?.

1.1.3.2. Cancer de mama no invasivo

El otro gran grupo esta formado por los llamados carcinomas in situ o
no invasivos, en los cuales no existe evidencia de rotura de la membrana
basal del epitelio. Hay dos tipos de carcinomas in situ: el carcinoma ductal
y lobulillar in situ. Ambos difieren en sus caracteristicas clinicas,
morfoldgicas y biologicas. Actualmente entre el 12% y el 15% de los
canceres de mama diagnosticados en Estados Unidos son carcinomas
ductales in situ. En el 90% de los casos estas lesiones se detectan de forma
casual por aparicion, en revisiones periodicas del programa de screening,
de microcalcificaciones en la mamografia de mujeres por lo demas
asintomaticas. Las estrategias de tratamiento varian dependiendo de si se le
considera como un precursor anatémico del carcinoma invasivo, una lesién

premaligna o simplemente un marcador de riesgo aumentado para padecer
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un cancer de mama. La mayoria de los autores coincide en que este tipo de
carcinoma se asocia a un incremento de riesgo de padecer un carcinoma
invasivo de 7 a 10 veces superior al de la poblacion normal. El riesgo es
similar para ambas mamas y persiste indefinidamente. Por ello las
estrategias de tratamiento van desde la simple observacion hasta la
mastectomia bilateral para aquellas mujeres que no quieran asumir tan alto

riesgo™?.

Otros parametros importantes, definidos desde el punto de vista
histologico, y que comprometen la evolucion y por tanto el prondstico de la
enfermedad son: el grado de diferenciacion, la invasion linfatica y
vascular, la extension del componente in situ, la cercania del componente
tumoral a los bordes de reseccién, y otros datos de diversa indole como
son los receptores hormonales, el indice de proliferacion, la expresion de
c-erb-b2, p53, etc*?.

1.1.4. Diagnostico

1.1.4.1. Sintomas y signos

Alrededor del 80% de los canceres de mama se diagnostican tras la
aparicion de sintomas, en la mayoria de los casos en forma de tumoracion
palpable que suele ser indolora y a menudo detectada por la propia
paciente. Otros sintomas menos frecuentes son: la secrecidon o retraccion
telar, el eritema cutaneo difuso asociado o no a un aumento de tamafio de
mama y/o piel de naranja (que indica la presencia de un carcinoma
inflamatorio), y en casos méas evolucionados o agresivos la presencia de
adenopatias axilares y/o sintomas secundarios a metastasis. Ademas de los
sintomas de la paciente, la historia clinica debe indagar en una correcta
historia familiar, con especial atencion a los antecedentes oncoldgicos

familiares y personales, e informacion sobre la historia menstrual y
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obstétrica personal, asi como la administracién de tratamiento hormonal.

Con todo ello se valoran los factores de riesgo®”.

1.1.4.2. Exploracion mamaria

La exploracion suele comenzar inicialmente en sedestacion, primero
con los brazos en relajacion y posteriormente contrayendo los pectorales.
La inspeccion permite detectar las asimetrias de ambas mamas, la
retraccion del pezén y las alteraciones cutaneas. Igualmente se realiza la
palpacion de las regiones supra e infraclavicular y axilar buscando posibles
linfadenopatias, y una palpacion suave de ambas mamas. Finalmente debe
practicarse la palpacion mamaria con la paciente en decubito supino y el
brazo homolateral en extension por encima de la cabeza, ya que en esta
posicion las zonas mas profundas de la mama son mas accesibles. La
palpacion debe realizarse con las superficies palmares de los dedos,
siguiendo un trayecto radial desde el pezon hacia la periferia y explorando
todo el perimetro mamario en una trayectoria circular, prestando especial
atencion a la cola axilar de la mama y al surco submamario. En general, los
tumores de mama presentan una consistencia mas firme que el tejido

circundante, pero los limites son, a menudo, imprecisos*?°.

1.1.4.3. Diagnostico precoz

El diagnostico precoz del cancer de mama tiene como objetivo reducir
la mortalidad por la enfermedad. EI método ideal para el diagnostico
temprano del cancer es la mamografia en dos proyecciones. Esta técnica
estd estandarizada en la mayoria de los paises occidentales mediante

campafias de &mbito nacional o regional en mujeres mayores de 50 afios.

Varios estudios aleatorizados realizados en diferentes paises han

confirmado la utilidad de realizar mamografias seriadas (cada afio o cada

16



dos afos) en mujeres mayores de 50 afos. Las estimaciones revelan que se
puede alcanzar una reduccion de mortalidad en torno al 15%-19%

mediante estas campafias”.

Pese a las mas recientes criticas en contra de estos programas de
deteccion precoz, basadas en las lagunas y faltas de consenso en
determinadas cuestiones (como edad idénea de comienzo y finalizacion,
periodicidad en las revisiones, rendimiento del procedimiento
coste-efectivo, etc...), la mayoria de las asociaciones contra el cancer
consideran esta préactica de gran valor, promoviéndola entre su poblacion.
Asi, la Sociedad Americana del Cancer preconiza las siguientes

recomendaciones?:

1. En mujeres mayores de 20 afios autoexploracion mensual.

2. Examen clinico cada 3 afios entre los 20 y los 39 afios y,

3. Examen clinico anual desde los 40. Comenzando a la edad de 40
afios se sugiere la realizacion de mamografia anual, sin que se especifique

hasta qué edad debe continuarse.

El correcto enfoque de una mujer con sospecha de padecer un CM
incluye la confirmacién diagnostica, la evaluacion del estadio de la

enfermedad y por Gltimo la decision de una estrategia terapéutica.

El principal método de aproximacion al diagnéstico del CM sigue
siendo la mamografia de alta calidad. En algunos casos se ha de
complementar con técnicas de magnificacion que ayudan a caracterizar y
permiten precisar dudosas zonas de microcalcificaciones de pequefio
tamafio. La dosis de radiacién administrada en el curso de una exploracion
en dos proyecciones estd entre 100 y 400 milirads, siendo el riesgo
asociado a esta irradiacion practicamente despreciable, sobre todo en

mujeres que comienzan los programas de deteccion a partir de los 35 afios’.
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Las imégenes sugestivas de malignidad en una mamografia son de dos

tipos: acumulo de microcalcificaciones o0 masas sélidas.

Aproximadamente 1/3 de los tumores se presentan como masas
espiculadas de bordes irregulares, mientras que un 60% de los tumores
detectados por mamografia se presentan con microcalcificaciones. Es,
definitivamente, una prueba diagnostica de alta fiabilidad, aunque hasta en

un 7-10% pueden resultar falsos negativos™”.

Una de las escasas restricciones que presenta la mamografia es su
limitada precision en mujeres jévenes o con mamas muy densas, 1o que
implica recurrir a exploraciones complementarias en caso de sospecha
clinica en estos grupos, como pueden ser la ecografia, la resonancia

magnética y/o la puncidn-aspiracion con aguja fina.

La ecografia es un método de diagnoéstico complementario

especialmente Gtil en el diagnostico y estudio de las lesiones quisticas.

La resonancia magnética es la mas prometedora de las nuevas técnicas
diagnosticas aplicadas al estudio de la mama. Es especialmente Gtil en la
estadificacion de lesiones mal definidas mediante la mamografia o la
ecografia, asi como en la busqueda de tumores ocultos de mama en
pacientes que presentan alta sospecha clinica con manifestaciones
sugerentes, tales como adenopatias axilares, sin hallazgo evidente de masa

palpable o tumor primario mediante técnicas habituales®°.

Actualmente emergen otras técnicas de mas reciente aplicacion, aun
en estudio y desarrollo: interpretacion mamografica por ordenador,
telemamografia y mamografia digital, esta Gltima la mas prometedora, y

consistente en sustituir la placa radiografica por una imagen digital, lo que
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permite realizar manipulaciones por ordenador de las iméagenes obtenidas
facilitando la interpretacion de zonas o lesiones sospechosas, aumentando

asi su sensibilidad®.

Establecido el diagnostico de sospecha por pruebas clinicas y/o de
imagen, la confirmacion diagnostica sigue su curso inexpugnable a través
ahora ya de pruebas invasivas: es turno, por tanto, de la citologia y/o
biopsia. Confirmada la naturaleza neoplésica de la lesion mediante dichas
exploraciones cito-histoldgicas, y dado que el cancer de mama es una
enfermedad potencialmente sistémica, se procede a realizar un estudio de

extension con el fin de determinar si existe enfermedad a distancia.

El estudio de extension del cancer de mama, protocolizado vy
normalmente variable y poco consensuado entre los diferentes centros y
grupos de trabajo, esta fundamentalmente orientado a descartar enfermedad
en aquellas zonas mas expuestas a presentar metastasis por esta neoplasia:
huesos, higado, pleura y pulmon. Se suelen realizar radiografia de torax en
dos proyecciones y una analitica de sangre que incluya pruebas de funcién
hepatica y renal, fosfatasa alcalina y hemograma. La deteccion de
enfermedad Osea se realiza mediante rastreo isotopico. Menos del 5% de
las pacientes con cancer de mama en estadios clinicos | o Il y asintomaticas
presentan metastasis O0seas en la gammagrafia. Sin embargo, este
porcentaje se eleva peligrosamente hasta un 20 y un 25% en las pacientes
en estadio Il asintomaticas. Dichos estudios han concluido y generalizado
la realizacion de gammagrafia en estadios 111 'y IV, y siempre que existan
signos o sintomas sugestivos de afectacion dsea. No esta, sin embargo,
establecido ni cientificamente probado el valor de la gammagrafia en

estadios iniciales>?°.
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La exploracion hepética por imagen, ecografia o TC esta indicada en
caso de alteracion enzimatica hepatica o hallazgos sugerentes de metéstasis
en la exploracion fisica. En ausencia de sospecha clinica y/o bioquimica
tampoco estd establecido el estudio hepéatico por imagen en estadios

iniciales.

La determinacion de marcadores tumorales CEA y CA 15.3 resultan
utiles para el seguimiento terapéutico de las pacientes, y pese a que es
infrecuente que el CEA esté elevado en el cancer de mama en estadios | y
I, el CA 15.3 si suele incrementarse en el cancer de mama primario,
alcanzando alteraciones significativas entre el 20 y el 50% de las
pacientes. No obstante, la valoracion en caso de magnificacion de estos
parametros debe ser comedida y cautelosa, ya que su inespecificidad la
convierten en una peligrosa arma diagnostica. Asi, el 20% de pacientes con
enfermedad benigna de la mama tienen elevados los valores de CA 15.3,
pero también procesos extramamarios, tales como enfermedades
gastrointestinales, pueden incrementarlo, por lo que la utilidad de estos
marcadores como test de cribado es escasa. Es por ello que se hace
imprescindible el documentar, frente a cualquier sospecha, por biopsia o

citologfa, el diagnéstico de enfermedad metastasica’>°.

Tras el pertinente y obligado estudio de extension, se debe proceder a
la adecuada clasificacién y estadiaje de la enfermedad, dependiendo de la
extension anatémica de la misma (tamafio del tumor primario, afectacion
ganglionar regional y existencia 0 no de metastasis a distancia) y en
funcion del cual se decidira la estrategia terapéutica adecuada en cada caso,
y se podran emitir unos porcentajes, siempre aproximados y basados en

parametros estadisticos, de supervivencia.
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1.1.5. Estadificacion

La estadificacion del cancer de mama se basa en el sistema TNM
(Tumor, Nddulos ganglionares, Metastasis). Esta clasificacién permite la
agrupacion de pacientes por estadios, con implicaciones terapéuticas sobre
el abordaje locorregional y sistémico, y permite comparar los resultados de
distintos centros. La estadificacion se establece a partir de datos clinicos,
radioldgicos y de laboratorio. El estadio clinico debe complementarse
siempre con el patoldgico. Tras establecer la clasificaciéon TNM, el cancer

de mama se agrupa por estadios®.

1.1.6. Historia natural y pronostico

El cancer de mama se caracteriza por una clara heterogeneidad en la
evolucion clinica de las pacientes. La diseminacion neoplasica en el ambito

de la mama se puede producir por:

a) Infiltracion directa hacia el parénquima mamario.
b) Infiltracion a través de los conductos mamarios.

¢) Via linfatica.

Esta riqueza de mecanismos de diseminacion local es causa
fundamental de diagnostico tardio de la enfermedad, con manifestaciones
del cancer en zonas alejadas del tumor primario palpable. En términos
anatomicos de localizacion, existe una mayor incidencia de tumores en el
cuadrante superoexterno de la mama, atribuido al mayor volumen de tejido
mamario en dicha ubicacion anatémica. Se ha correlacionado un peor
prondstico en pacientes con ganglios negativos y tumores mediales en
comparacion con tumores laterales, diferencia ésta imputada a la mayor

probabilidad de afeccion de los ganglios de la cadena mamaria interna*?.

21



Adjuntos a la histologia tumoral, se erigen dos factores prondsticos

como los de mayor utilidad y consistencia:

a) El nimero de ganglios axilares afectados.

b) El tamafio del tumor primario.

Numerosos estudios han confirmado la relacion entre el mayor tamafio
del tumor y un mayor riesgo de desarrollo de metastasis, lo que incluye
este parametro entre los determinantes a la hora de decidir tratamientos
adyuvantes. Del mismo modo, la afeccion de los ganglios axilares presenta
una alta correlacion prondstica. En pacientes con ganglios positivos, el
numero de ganglios afectados esta en relacion proporcional con el riesgo

de presentar metéstasis a distancia'2.

Asimismo, la probabilidad de afeccién ganglionar esta relacionada
directamente con el tamafio del tumor primario. Sin embargo, y pese a esta

relacion, ambos son indicadores pronésticos independientes.

Otros factores de menor consideracion hacen mencion al grado de
diferenciacion tumoral y la presencia o ausencia de receptores hormonales.
La escasa diferenciacion (histologica y nuclear) y la invasion vascular o
linfatica del tumor son factores anatomopatoldgicos de mal prondstico,
aunque existen grandes variaciones entre observadores en su valoracion.
La presencia de receptores hormonales en el tumor, se asocia a un
prondstico mas favorable, hecho aditivo a su decisivo papel predictivo de

respuesta al tratamiento hormonal*™.

De mas reciente interés, desde el punto de vista pronostico y
terapéutico, es la determinacion de la expresion de receptores de los
factores de crecimiento, esencialmente el receptor del factor de crecimiento

epidérmico (EGFR) y el receptor C-ERB-2 o HER-2, que regulan la
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transduccion de sefiales mitogénicas. Entre el 25 y el 30% de los canceres
de mama presentan una sobreexpresion del receptor C-ERB-2, lo que
confiere mayor agresividad del tumor y una resistencia a ciertos regimenes
de quimioterapia y hormonoterapia, asi como una especial sensibilidad a

las antraciclinas®®.

La edad se considera otro factor prondstico independiente, existiendo
un mayor riesgo de recidiva en pacientes jovenes, que arbitrariamente se

estima en menores de 35 afios®.

Respecto a la enfermedad metastasica, los lugares de diseminacién que
se consideran de peor pronostico en cuanto a la supervivencia son la
afeccion visceral (higado, pulmén, SNC) y la de médula 6sea. La afeccion
de partes blandas (ganglionar, cutadnea) y 6sea, en general, presenta una
evolucion mas lenta, con supervivencias mas prolongadas, y suele ser mas

sensible a la hormonoterapia*.

1.1.7. Tratamiento del cAncer de mama en estadios tempranos

1.1.7.1. Tratamiento locorregional

El objetivo del tratamiento locorregional es conseguir el control local
de la enfermedad, obtener informacion pronostica y, asi, definir la
estrategia terapéutica mas conveniente. El tratamiento locorregional
consiste en la extirpacién del tumor o de la mama afectada junto con un
vaciamiento ganglionar axilar ipsolateral y, posteriormente, la valoracion

de radioterapia complementaria®®.
Diversos estudios aleatorizados realizados en las ultimas décadas han

demostrado que la cirugia conservadora (tumorectomia, segmentectomia,

cuadrantectomia) con radioterapia posterior presenta la misma tasa de
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control local y de supervivencia que la cirugia radical (mastectomia). Por
ello, el tratamiento conservador es de eleccion, para algunos grupos, en la

mayoria de las pacientes con cancer de mama en estadios tempranos®.

Sin embargo, y desde el punto de vista reconstructor, algunos
grupos de trabajo encabezados por cirujanos plasticos de reconocido
prestigio, postulan la mayor armonia y belleza estética en la reconstruccion
completa o total de la mama, en contra del efecto “parche” de las

reconstrucciones parciales, segmentarias o conservadoras.
1.1.7.2. Tratamiento adyuvante

Se entiende por tratamiento sistémico adyuvante en el cancer de mama
localizado la administracion de quimioterapia o terapia endocrina
(hormonoterapia) después de la cirugia primaria. El objetivo de dicho
tratamiento es eliminar la posible existencia de enfermedad residual
microscopica y, asi, disminuir el riesgo de recidiva local o diseminacién a

distancia.
1.1.7.2.1. Hormonoterapia adyuvante

Los beneficios de la terapéutica endocrina se basan en la dependencia
del crecimiento tumoral al estimulo de los estrogenos enddgenos y la
capacidad de inhibir dicho crecimiento al bloquear los receptores
hormonales. EIl antiestrogeno més estudiado y consolidado en el

tratamiento adyuvante del cancer de mama es el tamoxifeno.

En las pacientes con receptores hormonales (receptores de estrogenos y
de progesterona) positivos o desconocidos, la administracion de 5 afios de
tamoxifeno se ha demostrado significativamente superior en cuanto a la

reduccion del riesgo de recidiva (reduccion anual del 43%) y mortalidad
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(reduccién anual del 23%), comparado con la administracion durante 2
afios (reduccion anual de recidiva y muerte del 24 y el 14%,
respectivamente) o un afio (reduccién anual de recidiva y muerte del 18 y
el 11%, respectivamente). Se puede concluir que la administracion de
tamoxifeno 20 mg/dia durante 5 afios aumenta la supervivencia libre de
enfermedad y global en pacientes con receptores de estrdgenos positivos.
Este beneficio es independiente de la afeccion de los ganglios axilares, la
edad o el estado menopausico. Debe, por tanto, considerarse su uso
adyuvante en todas las pacientes con receptores hormonales positivos, en
ausencia de contraindicaciones. Por el contrario, el tamoxifeno no
disminuye el riesgo de recidiva en pacientes con receptores hormonales

negativos"*®.

1.1.7.2.2. Quimioterapia adyuvante

Recientes estudios de meta-analisis confirman el beneficio de la
poliquimioterapia complementaria, tanto en pacientes con ganglios
negativos como positivos, disminuyendo el riesgo de recidiva y muerte en
un 23,8% y un 15,2% respectivamente. Este hecho se ha confirmado con el
hallazgo de que, en las pacientes con receptores hormonales positivos, la
adiccion de poliquimioterapia al tamoxifeno aumenta la supervivencia, si

se compara con la administracién de tamoxifeno Gnicamente®.

Relevantes conclusiones de dicho meta-analisis destacan el beneficio
adicional significativo de los regimenes de poliquimioterapia basados en
antraciclinas sobre los regimenes mas clasicos. Se observa una reduccion
del 12% del riesgo anual de recidiva y del 11% de mortalidad, asi como un
beneficio absoluto de aproximadamente del 3% en ambos pardmetros.
Resulta, no obstante, prematuro el adivinar ciertas incertidumbres en este
campo, y seran estudios venideros los futuros responsables de esclarecer el

beneficio que aportan los taxanos en la adyuvancia, aunque estudios
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recientes parecen demostrar que al afiadir taxanos a regimenes con
antraciclinas se obtiene un beneficio incrementado al tratamiento basado en

antraciclinas exclusivamente®®.

1.1.8. Tratamiento del cancer de mama localmente avanzado

El cancer de mama localmente avanzado incluye tumores resecables de
gran tamafo, tumores inoperables y axila con ganglios fijos. En estos
casos, la indicacion de quimioterapia previa a la cirugia (neoadyuvante) se
hace necesaria para reducir el tumor y conseguir la reseccion. La tasa de
control a los 5 afios con tratamiento local exclusivo oscila entre el 28 y el
74% vy la supervivencia a 5 afios entre el 12 y el 38%. La inclusion de
quimioterapia en el tratamiento del cancer de mama localmente avanzado
ha modificado su historia natural, consiguiéndose un aumento en la
supervivencia y una tasa de control local entre el 54 y el 87%. Asimismo,
la administracion de quimioterapia previa a la cirugia permite establecer

un test de sensibilidad in vivo para los farmacos administrados®.

Tras la fase quimioterdpica, el arsenal quirtrgico incluye ahora
opciones mas agresivas, erigiendose aqui la mastectomia radical,
modificada o no, como la alternativa mas sensata y aceptada.
Ulteriormente, y en la mayoria de los casos, el tratamiento integral se

completa con quimioterapia adyuvante y radioterapia.
Los factores pronosticos mas importantes tras la quimioterapia

neoadyuvante son la respuesta al tratamiento y el nimero de ganglios

axilares afectados evidenciados en la pieza anatomopatoldgica.
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1.1.9. Tratamiento del cancer de mama metastasico

El cancer de mama metastéasico es una enfermedad incurable con los
tratamientos actualmente disponibles, alcanzandose supervivencias medias

de 2-3 afios, aunque el curso clinico es muy heterogéneo™®.

1.2. RECONSTRUCCION MAMARIA

1.2.1. Indicaciones de la reconstrucciéon

La mastectomia de cualquier tipo origina un conjunto de secuelas de

dificil superacion.

Por un lado tiene evidentes, inminentes e inevitables efectos fisicos,
tales como la alteracion de la sensibilidad cutanea, pérdida muscular y
afectacion del drenaje linfatico. Sin embargo, el efecto primordial,
devastador y méas desalentador es la alteracion de la imagen corporal
habitual, hecho que tiene enormes repercusiones tanto fisicas como
psicologicas en los devaneos cotidianos. El significado de la mama como
simbolo inequivoco de feminidad y 6rgano de nutricion, estético y eratico,
hacen de la pérdida traumética de ésta un acontecimiento de dificil
superacion. Debemos, no obstante, cuantificar el grado de afectacion de
cada paciente, esclareciendo sus necesidades y previendo sus expectativas

de reconstruccion.

Por otro lado, el proceso traumatico deriva en significativas
repercusiones psicologicas, especialmente en mayor o menor grado de
depresion, alteracion en sus relaciones sociales y, sobre todo, sexuales.
Asimismo, al menoscabo sufrido tras la mastectomia, se suma la sombria
realidad del céancer, hecho que condicionard el resto de su vida, con

permanente miedo a la recidiva y la potencial y temida muerte’.
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Equivalentemente significativo es el grupo de pacientes que asumen el
proceso con sentimiento de culpa o castigo. Recuerda asi el martirio de
Santa Agueda (Figura 1), amputada de las dos mamas por no renunciar a su
fe cristiana, y cuya leyenda relata fue visitada y reconstruida en prision por

San Pedro®.

FIGURA 1

“Santa Agueda en la carcel curada por San Pedro”.

Giovanni Lanfranco (1582-1647). Galeria Nacional, Parma (Italia).

Contrariamente y de mas reciente aparicion es la tendencia
reivindicativa desde algunos colectivos de mujeres mastectomizadas, que
demandan la adaptacion de la sociedad a la mujer mastectomizada y la
exhibicidn sin complejos de sus cicatrices y secuelas, promulgando incluso
la conversién de la mastectomia en motivo de obra de arte® (Figura 2).
Estos grupos minoritarios no constituyen, no obstante, un porcentaje
significativo, ni son el fiel reflejo de la enorme demanda y proclama social
a favor de los procesos restauradores del contorno y perfil corporal

defendidos por la mayoria de los grupos senoldgicos.
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FIGURA 2

“Busto de terracota” (1987), Nancy Fried.
Graham Modern Gallery, New York (USA).

En toda paciente mastectomizada interesada en reconstruir sus senos
resulta relevante concluir y aclarar, de forma constante y protocolizada, un
conjunto de cuestiones generales para toda forma de reconstruccion, que
mitiguen y sosieguen algunas de sus mas importantes dudas y miedos, y

entre las que es significativo destacar:

e La reconstruccion mamaria es independiente y no interfiere
en ningun caso en el desarrollo natural de la enfermedad.

¢ No existe, asimismo, interaccion alguna en los programas de
seguimiento, exceptuando la posible dificultad afiadida en el
diagndstico precoz de las recidivas profundas en la pared
costal (ya usualmente de dificil diagnostico), y rara vez se
presentan como fendmeno aislado.

e Las temidas cicatrices son inevitables, y la restauracion de
una mama de idéntica sensibilidad, contorno y simetria a la
previa es técnica y humanamente imposible, no obstante, se

logran con frecuencia resultados que sorprenden y superan
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todas las expectativas. Se trata, en definitiva, de restaurar con
la mayor fidelidad posible la armonia anatémica, en

busqueda del maximo bienestar personal y social®.

En el pertinaz afan de evitar el mayor nimero de secuelas tanto fisicas
como psicologicas derivadas de tan traumatica intervencion, la mayoria de
los grandes centros y grupos mundiales senoldgicos de reconstruccion
promulgan y promueven la reconstruccion inmediata como alternativa
menos traumatica. No obstante, en nuestro medio, nadie duda de las
enormes dificultades de coordinar, a altos niveles y grandes volimenes,
grupos multidisciplinares que puedan asumir la responsabilidad conjunta
de un problema social y sanitario de tal envergadura. Asimismo, el
descontento tras reconstruccién inmediata de algunas pacientes, poco
conscientes de la inmensa dificultad de la labor reconstructiva y con unas
expectativas irreales de reconstruccién, han conducido a ciertos grupos de
trabajo a proclamarse en defensa de la reconstrucciéon diferida como la
forma idénea de abordar este problema, alegando la mayor y mejor
valoracion y consideracion que la paciente tiene de su reconstruccién tras
vivir la dura realidad de la deformidad®. No es el objetivo de este trabajo
el valorar, de ningun modo, el tiempo ideal de la reconstruccion, mas no
parecen argumentos cientificos y morales de peso para la defensa de una
opcidn terapéutica, y si un lastre y una carga excesiva para una mayoria
que no ha pagar la insensatez o ignorancia de colectivos de pacientes

minoritarios.

1.2.2. Historia de la reconstruccion mamaria

La historia de la reconstruccion mamaria tiene sus primeros origenes a
comienzos de los afios setenta. Asi, en 1971, Snyderman y Guthrie™
publican un caso de reconstruccion postmastectomia mediante la ubicacion

subcutanea de un implante de silicona bajo el remanente de piel de la pared
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toracica. Durante esta década, la reconstruccion diferida con implantes
mamarios prevalece como la forma mas comun de reconstruccion (Guthrie,
1976)™. Aunque esta técnica proporciona mdaltiples ventajas, incluida su
relativa simplicidad, la ausencia de cicatrices adicionales, piel local
disponible de excelente color y textura, e inexistencia de zonas donantes,
maultiples inconvenientes comenzaron a emerger. La problematica mas
frecuente incluia la insuficiente calidad del colgajo local para dar cobertura
al implante, dificultad de integrar una proétesis de tamafio y volumen
suficiente y similar al de la mama contralateral, la incapacidad de
conseguir una ptosis mamaria natural con el uso exclusivo del implante, el
persistente déficit tisular en la prolongacion axilar de la mama, y el

inherente riesgo de exposicidn y contractura capsular.

El indice de contractura capsular decrece de forma significativa con la
introduccion de nuevas técnicas de emplazamiento del implante,
especialmente con la ubicacion del mismo en posicién submuscular.
Gruber et al. reportan, en 1981, un descenso en la incidencia de contractura
capsular de un 60% a un 26% a resultas del emplazamiento en un plano
subpectoral-subserrato®®. Asplund (1984) describié una reduccién, de hasta
el 50%, de contracturas capsulares para mamas reconstruidas mediante
implantes de silicona, y de hasta un 16%, en caso de protesis hinchables
de suero salino, al situar el implante bajo cobertura muscular'®. Estudios a
largo plazo (de hasta 6 afios) confirmaron estos hallazgos, como los de
Gylbert, Asplund, y Jurell en 1990™. Aunque retiradas del mercado por los
potenciales problemas de toxicidad en sus productos de degradacion, las
prétesis de poliuretano, cuando se disponian en posicion subpectoral,
fueron asociadas a una menor incidencia (6,3%) de contractura capsular

precoz en la reconstruccion mamaria (Hester et al, 1988)*°.

En 1982, Chedomir Radovan publica una serie de 68 pacientes tratadas

mediante un expansor tisular temporal previo a la introduccion de un
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implante mamario  definitivo, en  reconstrucciones  diferidas
postmastectomia. Radovan considera una reconstrucciébn mamaria
infructuosa a menos que se obtenga o0 consiga una aceptable simetria con la
mama contralateral. Basdndose en este precepto, defiende que la expansion
tisular proporciona todas las ventajas de la reconstruccion protesica
primaria y permite la obtencion de mamas de mayor simetria y volumen,
evitando con frecuencia cirugias innecesarias de simetrizacion en la mama
contralateral. Su descripciébn méas temprana implicaba la ubicacién del
expansor tisular en un emplazamiento subcutaneo, que era gradual y
sisteméaticamente insuflado en incrementos constantes de 50 ml. hasta
alcanzar un volumen que oscilaba entre 100 y 250cc, en un intervalo
temporal entre 6 y 8 semanas y, transcurridas las cuales, era retirado el
expansor para introducir el implante definitivo’’. Posteriormente las
técnicas de expansion tisular han sido utilizadas, revisadas, y refinadas por
numerosos autores (Argenta, Marks, y Grabb, 1983; Becker, 1987; Gibney,
1987; McCraw et al. 1987; Versaci, 1987) y ha sido adaptada como
reconstruccion protética primaria para reconstruccion mamaria inmediata (
Coheny Turner, 1987; Maxwell y Falcone, 1992).

Como ya aconteciera en sus comienzos con la reconstruccién primaria
mediante implantes, las técnicas de expansion tisular se vieron afectadas
por diferentes problemas y complicaciones, muchos de ellos comunes a su
precoz predecesor, y que incluian la erosién del colgajo de cobertura con
exposicion del expansor, divulgada en grandes series con una incidencia
que oscilaba entre un 2% y un 4% (Gibney, 1987; McCraw et al, 1987,
Radovan, 1982) , infeccion, contractura capsular, dificultad en mantener
una aceptable ptosis mamaria con un surco submamario bien definido, y el
aditivo de la necesidad de cuantiosas intervenciones quirGrgicas'’ ™. La
incidencia de estas complicaciones se redujo de forma espectacular con la
implantacion submuscular, y no subcutanea, de la prétesis expansora,

especialmente en la reconstruccion mamaria inmediata. (Gruber et al,
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1981; Noone et al, 1985)**%. Slavin y Colen (1990) observaron que,
incluso en reconstrucciones mamarias inmediatas, la cobertura completa
(al 100%) del expansor bajo el musculo era de dificil obtencién, e
innecesaria si bajo el &rea critica de la cicatriz de la incision de
mastectomia se garantizaba la proteccion del expansor bajo un musculo
bien vascularizado, mientras la porcién inferior expuesta del implante era
usualmente bien protegida por la piel sana de la mitad inferior de la pared
toracica’. El retardo de la expansion de 1 a 3 semanas y la ampliacion del
régimen de expansion tisular, de 3 a 6 meses, con 2 a 3 semanas de
intervalos, han reducido estas temidas complicaciones (Maxwell y Falcone,
1992)%.

En el transcurso de la década de los ochenta se consigue un
significativo descenso en la incidencia de infecciones protéticas, con
valores que oscilan entre un 2.5% y un 7% en las grandes series (Radovan,
1982; Gibney, 1987; McCraw et al, 1987)'"™. Las vélvulas expansoras
integradas y la mejora de las condiciones estériles durante el proceso de
expansion contribuyeron, sin duda, en la mejora de tan revelador
acontecimiento. Maxwell y Falcone (1992) fueron los pioneros en el uso de
expansores texturados de silicona, que desarrollaban una capsula adherente
que abolia el espacio periprotésico, favoreciendo la reduccién de

posibilidades infectivas®.

Los indices de contractura capsular severa (grados Il y 1V de Baker)
se sucedian entre un 4% a un 13% de las pacientes sometidas a
reconstruccion mamaria mediante técnicas de expansion tisular (Gibney,
1987; McCraw et al, 1987)'®%. Los intentos de reducir esta complicacion
incluyeron la ubicacién submuscular del expansor (Ward et al, 1987)%, el
uso de expansores texturados de silicona, seguidos de implantes
permanentes rugosos de silicona (Maxwell y Falcone, 1992)% vy la

utilizacion de implantes de silicona cubiertos de poliuretano como
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implantes permanentes (Artz et al, 1991)*. Dado que estos implantes de
poliuretano dejaron de estar disponibles, esta opcién debi6 ser eliminada.
Los mencionados refinamientos permitieron a Maxwell y Falcone (1992)
reportar una incidencia de contractura capsular inferior al 3% por razon del

empleo de expansores y protesis definitivas con cobertura de silicona?.

La persistente dificultad de conseguir y mantener una mama con un
grado aceptable de ptosis y un surco submamario bien definido en los
procesos de reconstruccion mamaria conduce, a la mayoria de los grupos
reconstructores, a lanzarse en la busqueda de técnicas reconstructivas
suplementarias. Pennisi (1977) ideo, y Ryan (1982) definio y perfecciono
mas tardiamente, una técnica en la que un colgajo inferior desepitelizado
toracoepigastrico de avance era utilizado, en aras de recrear un surco
inframamario poco definido, en reconstruccién protésica primaria®?®.
Baroudi, Pinotti, y Keppke (1978), y mas tarde Lewis (1979), explotaron
este recurso como método definitivo de reconstruccion®”?®, Posteriormente,
dicha técnica fue adaptada en su uso combinado con las técnicas de
expansion tisular (Versaci, 1987; May, Attwood, y Bartlett, 1987). Versaci
(1987) describié excelentes resultados para restaurar el surco
inframamario, tanto de abordajes internos como externos, empleando la

expansion tisular®®.

Maxwell y Falcone (1992) encontraron que los expansores e implantes
permanentes de silicona presentaban efectos beneficiosos sorprendentes e
inesperados. Asi, cuando el expansor era exactamente posicionado para
simetrizar ambas mamas, con cobertura completa subpectoral-subserrato
en las reconstrucciones inmediatas y Unicamente subpectoral en las
diferidas, y el inmdvil expansor texturado reproduciendo el monticulo
mamario en su posicion apropiada, se recreaba, al tiempo y de forma

pasiva, el nuevo surco inframamario®.
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Debido al alto indice de complicaciones e insatisfaccién generada por
los resultados obtenidos hasta el momento en la reconstruccion protésica
primaria tras defectos en mastectomia radical y, como consecuencia de las
precoces dificultades obtenidas tras la introduccion de la expansion tisular,
nUMerosos cirujanos comenzaron una afanada e ilusionante bisqueda tras
métodos autdlogos mediante los que la mama amputada pudiera ser
reconstruida. El colgajo miocutaneo de dorsal ancho fue el primero
descrito para su aplicacion en reconstruccion mamaria por Schneider, Hill,
y Brown (1977), y Muhlbauer y Olbrisch (1977)**%.,

El colgajo miocutaneo de dorsal ancho fue originalmente descrito por
Iginio Tansini en 1906 (Maxwell, 1979), y popularizado por Bostwick,
Vasconez, y Jurkiewicz (1978). Los territorios vasculares del colgajo
fueron definidos por McCraw, Dibbel y Carraway (1977). Maxwell,
McGibbon, y Hoopes (1979) demostraron posteriormente que el colgajo
podia ser exitosamente levantado incluso si el pediculo principal
toracodorsal habia sido ligado durante la mastectomia, ya que la fuente
vascular secundaria procedia, de forma retrégrada, de la rama colateral del
serrato, procedente del tronco vascular toracico lateral (Fisher, Bostwick, y
Powell, 1983). La popularizacion de la reconstruccion mamaria mediante
el colgajo musculocutaneo de dorsal ancho aporté numerosas ventajas a los
métodos tradicionales de reconstruccion, entre los que destacaba el aporte
de abundante tejido bien vascularizado, y una forma geométrica favorable
en grandes defectos cutaneos tras mastectomia. Se suceden desde entonces
las diferentes formas de extraccion del colgajo, (Bostwick y Scheflan,
1980; Biggs y Cronin, 1981; Millard, 1981), en los que la mayoria
promulgan la implicacion de una isla eliptica de piel cosechada a través de

incisiones oblicuas orientadas directamente sobre el musculo®?3*,

La reconstruccién bajo esta alternativa terapéutica no eximia, en la

mayoria de los casos, del uso de implantes para garantizar un adecuado
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volumen, por lo que se prodigan las modificaciones de la técnica basica,
destacando la version extendida (Hokin y Silfverskiold, 1987) y el disefio
en flor de lis (Bostwick, 1990). Mas estos primeros intentos se tradujeron
en significativas cicatrices en tronco y espalda, y un importante porcentaje
de necrosis parciales de la isla cutanea que implicaron, al menos, al 10.8%

de las pacientes sometidas a esta, alin incipiente, técnica reconstructiva>*®,

Ulteriores estudios a largo plazo subrayaron algunas de las deficiencias
de este método combinado con implantes, destacando el realizado por
McCraw y Maxwell en 1988, donde refieren que hasta el 75% de las
pacientes reconstruidas tras mastectomia radical y el 39% de las
reconstruidas tras mastectomia radical modificada, presentaban diversos
grados significativos de contractura capsular (grados I11y IV de Baker) tras
once afos de seguimiento. Aunque el estudio fue realizado con implantes
rellenos de gel y superficie lisa, los investigadores fueron muy pesimistas
en cuanto a los udltimos resultados proporcionados, en reconstruccion
mamaria, por esta técnica, sugiriendo que la reconstruccion bajo este
método tenia la suma de todas las desventajas conjuntas de la
reconstruccion mediante implantes y tejidos autélogos®’. No serd hasta
mediados de los noventa cuando nuevos y renovados estudios, con
resultados espectaculares y esperanzadores, relancen la reconstruccion
mamaria mediante colgajo miocutaneo de dorsal ancho, e inviten y
estimulen, a la mayoria de los cirujanos reconstructores, a incluirlo como

una alternativa valida mas en su arsenal reconstructor.

En la busqueda de nuevas y mas convincentes formas de
reconstruccion con tejido autélogo, Robbins, en 1979, fue el primero en
utilizar el masculo recto del abdomen en reconstruccion mamaria. Dos
aflos mas tarde, en 1981, Drever reporta un caso de reconstruccion
mamaria completa con un colgajo vertical modificado de recto abdominal.

Simultdneamente, Dinner, Labandter, y Dowden (1982) y Hartrampf,
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Scheflan, y Black (1982) describen, respectivamente, el colgajo
musculocutaneo vertical (VRAM) vy transverso (TRAM) de recto
abdominal. Aunque el VRAM resurgiria afios mas tarde, en una version
extendida o ampliada, para la reconstruccion total de la mama (Sakai,
Takahashi, y Tanabe, 1989), el colgajo TRAM se erige con prontitud como
el método ideal de reconstruccién mamaria con tejido autélogo®. En su
inicios, el colgajo se transferia de forma pediculada, con numerosas
publicaciones al respecto, refiriendo resultados y complicaciones, entre las
que destacaban de forma mayoritaria las necrosis parciales o totales del
colgajo y los problemas de continencia de la pared abdominal. Se definen
las diferentes areas vasculares del colgajo (Dinner, 1983), dependientes
hasta entonces de los vasos epigastricos superiores. Contrastan asi las
grandes y exitosas series (Hartrampf, 1988), con otras de mas discretos
resultados (Scheflan y Dinner, 1983; Bunkis et al., 1983; McCraw et al.,
1987; Petit et al, 1987), la mayoria precipitados por una mala seleccién o
indicaciébn de la paciente y problemas de cierre de la pared

abdominalt®3%40,

Con la introduccién de los medios Opticos de magnificacion en la
cirugia reconstructiva, el concepto de colgajo TRAM da un vuelco
sorprendente e inesperado, ya que relevantes estudios anatémicos de
principios de los 80 encuentran que el mayor aporte vascular al muasculo
proviene del tronco epigastrico inferior. Nace la era de las transferencias
microquirargicas y de los colgajos libres, y el colgajo TRAM libre es,
pionero en el campo de la reconstruccion mamaria. Las ventajas en cuanto
a Vvascularizacion, posicionamiento y reduccién de complicaciones

abdominales son irrefutables frente al TRAM pediculado clasico.
Los paquetes vasculares axilares son los primeramente seleccionados

como fuente receptora (Harashina et al., 1987; Wagner, Michelow y

Hartrampf, 1991)*®  primordialmente en reconstruccién mamaria

37



inmediata, pero posteriores estudios y aplicaciones de la técnica en
reconstrucciones diferidas apuntan a los vasos mamarios internos como los

candidatos ideales.

Incansables son las invenciones técnicas que tratan de minimizar las

complicaciones abdominales®**

, como las técnicas preservadoras de
musculo (Hartrampf, 1987) y el uso de mallas abdominales, bien de Marlex

(Kroll y Marchi, 1992) o de Teflon (Lejour y Dome).

La reconstruccion mediante tejido autdlogo y la obsesion
microquirdrgica conducen a la basqueda de alternativas al TRAM libre
para los casos en que éste, por uno u otro motivo, estuviera contraindicado.
Comienza una etapa de descripcion de multiples alternativas de
transferencias tisulares, destacando quizas el colgajo glateo libre, y
posteriormente el S-GAP (colgajo libre de perforante de la arteria glatea

superior), como el sustituto mas razonable.

Antiguos (Milloy, 1960) y recientes (Boyd, Taylor y Corlett, 1984)
estudios, sobre las fuentes de aporte vascular al mdsculo recto y a la pared
abdominal respectivamente, refieren la existencia de maultiples vasos
perforantes musculocutaneos que atraviesan la fascia para irrigar la piel y
el tejido celular subcutaneo subyacente, y que provienen tanto de la arteria
epigastrica superficial como, sobre todo, de la profunda, asi como las
importantes comunicaciones vasculares entre los dos sistemas epigastricos
profundos*®. Surgen, a raiz de dichos estudios, los colgajos de perforantes,
entre los que destaca, en el campo de la reconstruccion mamaria, el colgajo
DIEP (colgajo de perforantes de la arteria epigastrica inferior profunda), y
cuya mayor ventaja tedrica reside en la conservacion funcional vy

anatomica del musculo recto abdominal.
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Asentada y popularizada la microcirugia como uno de instrumentos de
mayor valor para el cirujano reconstructor, la reconstruccién mamaria
mediante transferencia autéloga de tejidos y colgajos libres y, entre ellos,
el colgajo TRAM y DIEP libres se consagran como las técnicas de eleccion
en reconstruccion mamaria, llegando su merecida fama y su enorme
impacto hasta nuestros dias. Fue probablemente Foad Nahai (1992) quién
resumio, con mayor precision, el pensamiento del colectivo cientifico al
afirmar que “en manos expertas y en las pacientes adecuadas, el colgajo
TRAM vy los colgajos libres consiguen unos resultados en reconstruccién
mamaria inigualables respecto a otros métodos reconstructivos.
Desafortunadamente, en manos inexpertas y/o en pacientes inadecuadas,
pueden conducir a desastrosas complicaciones tampoco comparables con
las resultantes en otros métodos. jPero es inevitable y necesaria una curva

de aprendizaje!”*.

1.2.3. Principales técnicas actuales de Reconstruccion

1.2.3.1. Reconstruccién mamaria con expansores

El fundamento de la reconstruccion mamaria con expansores es la
obtencion del volumen y piel mamarios ausentes, con el objetivo de que

dicha piel sea de similar color y textura que el de la mama nativa.

Aunque a priori la paciente candidata a este tipo de reconstruccion es,
de forma general, cualquier mujer sometida previamente a una
mastectomia simple o mastectomia radical modificada, lo cierto es que
existen una serie de condicionantes o requisitos, aprobados y consensuados
por la mayoria de los grupos reconstructores, que establecen la indicacion

ideal.
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Entre estos condicionantes o requisitos destacariamos*:

e Piel suficiente y de buena calidad.

e Ausencia de radioterapia pre o post reconstruccién, que suponen
un alto riesgo de extrusién del expansor.

e Mama a reconstruir de tamafo pequefio a moderado (no para
recrear grandes volimenes), con minima ptosis de la mama sana
contralateral o mastectomias bilaterales.

e Integridad y presencia del musculo pectoral mayor, ya que la
ausencia del mismo (mastectomia radical, fibrosis tras
radioterapia, etc...) condiciona una insuficiente cobertura del

implante.

1.2.3.1.1. Seleccion del expansor

Lejos quedan aquellos primeros modelos de finales de los 70 y
principios de los 80 de superficie lisa, asociados a frecuentes contracturas
capsulares y desplazamientos que dificultaban la expansion tisular y

presentaban problemas relacionados con fallos de la valvula.

Actualmente disponemos de una amplia gama de expansores tisulares
de diferentes disefios, tanto para reconstrucciones en un solo tiempo, en
que se fomenta el uso de expansores permanentes o implantes ajustables
tipo Becker” o expansores de doble camara independiente, como para
reconstrucciones en dos tiempos. Spear y Spittler afirmaron que “La
reconstruccion mamaria en dos tiempos, con expansores anatdmicos
texturados, con valvulas integradas, proporcionan unos resultados mas
predecibles y reproducibles en la mayoria de las pacientes”, criterio

suscrito por la mayoria de los grupos reconstructores europeos actuales™.
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En cualquier caso, la eleccion del expansor se regird siempre por
criterios de medida, primordialmente fundamentados en la mama sana, y
que comprenden, entre otros, la longitud de la base mamaria, altura y

proyeccion.

1.2.3.1.2. Técnica operatoria

En caso de reconstrucciones inmediatas, se determina y disefia el lugar
idéneo de las incisiones, se marcan los surcos submamarios y se selecciona
de forma preoperatoria el expansor. Finalizado el acto oncologico de la
mastectomia, y tras profuso lavado del campo y cambio de material
quirurgico para evitar la siembra tumoral, se realiza la elevacion de un
bolsillo musculoaponeurético que incluye el masculo pectoral mayor y las
inserciones del serrato comprendidas entre la tercera y quinta costilla. El
musculo pectoral mayor se libera de todas sus inserciones esternales e
inferiores, prolongando la diseccion hasta uno o dos centimetros por debajo
del surco submamario. La diseccion debe ser lo suficientemente amplia
como para ubicar el expansor sin pliegues, mas no excesiva, que
posibilitaria un desplazamiento o rotacion del mismo. La mayoria de los
autores defienden el uso de drenajes, mientras que existen discrepancias

entre la necesidad de cerrar el plano muasculoaponeurdtico.

Las reconstrucciones diferidas siguen una secuencia operatoria similar
a la anterior, con las puntualizaciones del logico aprovechamiento del
abordaje por la cicatriz de mastectomia, una menor incidencia de
complicaciones, y un casi unanime consenso en la ubicacion del expansor
en un doble plano submuscular (tercio superior y medio) y subcutaneo
(tercio inferior), que permita la expansion del surco y polo inferior

mamario.
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Tras un periodo de expansion variable y, conseguida la expansion

deseada, se procede al recambio del expansor por la protesis definitiva.

Aunque las potenciales complicaciones no difieren, en general, a las de
cualquier procedimiento quirdrgico (hematoma, seroma, infeccion), existen
un conjunto de ellas que se caracterizan por su especificidad, entre las que
destacan:

e Contractura capsular: Es la complicacion mas frecuente, y en
casos severos provoca un cambio en el contorno, que se hace
hemisférico, y en la consistencia, traducido en un
endurecimiento de grado variable. En los casos graves (grados
I11-1V de Baker) suelen requerir reintervencion por dolor,
molestias, 0 compromiso estético de la reconstruccion.

e Extrusion del implante: Infrecuente pero sin duda la méas temida
complicacion.

e Ruptura de la prétesis, normalmente por desgaste.

e Ondulaciones palpables.

e Desplazamientos o malposiciones, que derivan en asimetrias
mamarias.

e Deformidades o fracturas costales.

1.2.3.2. Reconstruccion con colgajos pediculados

1.2.3.2.1. Reconstruccion con dorsal ancho

Utilizado la primera vez por el italiano Tansini en 1896 para el cierre

de una mastectomia, este colgajo ha sido especialmente utilizado estos

ultimos afios en reconstruccidon mamaria.
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Actualmente es el colgajo mas generalizado de la cirugia plastica, tanto
por sus posibilidades de uso (muscular o musculocutaneo, pediculado o
libre) como su potencial gran tamario, su simplicidad técnica y su gran
fiabilidad.

Las indicaciones fundamentales de reconstruccion con latissimus dorsi
se circunscriben a pacientes con déficit de partes blandas, insuficiente piel,
pieles radiadas, mama contralateral pequefia, y pacientes con
contraindicacion de reconstruccién mediante colgajos abdominales, aunque
obviamente cualquier paciente mastectomizada, y con un dorsal ancho
competente, es potencial candidata a ser reconstruida mediante esta técnica

reconstructora®.

Sus principales limitaciones incluyen, por un lado, la insuficiente
aportacion de tejido que proporciona el colgajo y que imposibilita la total
restauraciéon del volumen mamario amputado (incluso reclutando la grasa
adyacente), lo que implica su obligada asociacién con un expansor o
implante que garantice un adecuado volumen y, por otro lado, la
imposibilidad de su diseccion o transposicion por lesion de su pediculo

neurovascular durante la linfadenectomia axilar.

El méas utilizado en la préactica clinica es el colgajo de pediculo
proximal (principal) aun cuando el colgajo de dorsal ancho de pediculo
distal sea posible con los vasos perforantes paravertebrales®.

1.2.3.2.1.1. Técnica operatoria
Se realiza el marcaje y disefio preoperatorio con la paciente de pie y

manos sobre las caderas, ubicando la isla cutanea de forma oblicua u

horizontal para que quede oculta bajo la ropa interior.
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Se diseca el colgajo, cosechando la superficie muscular requerida y
una cantidad de piel que permita el cierre en la zona donante. Se localiza el
borde anterior del masculo, cuya diseccion permite visualizar el pediculo
del masculo serrato, a través del cual se accede al paquete toracodorsal,
que debe ser visualizado, y en el que se puede esqueletizar el colgajo,
desinsertandolo incluso del tendén que lo une a la diafisis humeral.
Algunos autores promueven el aislamiento y seccion del nervio

toracodorsal, si ello no supone riesgo de dafio a la fuente vascular.

Se realiza la transposicion del colgajo a la zona anterior del torax y se

ubica la protesis o expansor segin los requerimientos de volumen®’.
1.2.3.2.1.2. Ventajas

e Esun colgajo de facil obtencidn y diseccidn, con indices de necrosis
total inferiores al 1%,

e Las secuelas en la movilidad del hombro son minimas, y la
repercusion en la vida profesional asi como en la actividad

deportiva es poco significativa.
1.2.3.2.1.3. Inconvenientes

e Requiere del reposicionamiento de la paciente durante el acto
operatorio, lo que imposibilita la coordinacion simultanea de dos
equipos operatorios.

e La cicatriz en la zona donante puede ser de mala calidad y
notablemente amplia®.

e La prominencia de las ultimas costillas puede ser anormalmente

visible, asi como una deformacion en forma de hendidura.
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e Se han observado raras desviaciones raquideas de tipo escoliosis
tras grandes extracciones musculares en personas de menos de

veinte afios®.

1.2.3.2.2. TRAM pediculado

Aunque fue McCraw (1977) el primero que describid la utilizacién del
musculo recto abdominal como unidad musculocutanea, ha sido Drever y
especialmente Hartrampf (1982) quienes han popularizado la técnica de
reconstruccion total de la mama con tejidos autélogos, utilizando el colgajo
musculocutaneo en isla del recto anterior del abdomen, que permite
reconstruir importantes volimenes mamarios sin implantes a partir de los

tejidos cutaneoadiposos infraumbilicales™.

1.2.3.2.2.1. Indicaciones y ventajas

El colgajo TRAM se utiliza fundamentalmente para reconstruir el
relieve mamario. Por otra parte, puede también utilizarse para simular la
existencia de musculo pectoral mayor, reproducir el pliegue axilar anterior
y para aportar piel en caso de mastectomia subcutanea, radical o radical
modificada. La gran cantidad de tejido cosechable permite corregir los
defectos precedentes y reconstruir el relieve mamario en el mismo tiempo
quirdrgico, logrando interesantes simetrias con mamas contralaterales
ptosicas o0 voluminosas, y evitando asi procesos quirdrgicos sobre la mama

Sana.

Como colgajo autdlogo, es de primordial indicacién en caso de
defectos de piel, o tejidos radiados de mala calidad, aportando no sélo
cantidad, sino una calidad tisular que se aproxima en gran medida a las del

tejido glandulograso mamario original.
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Ademas, el colgajo TRAM proporciona por si solo, a diferencia del

dorsal ancho, suficiente cantidad de partes blandas para recrear el volumen

y dimensiones mamarias, su color y textura cutaneas se asemejan en

mucho a los de la mama nativa, evolucionando como ésta con el paso de

los afios (variacion ponderal, ptosis), y la cicatriz abdominal puede

ocultarse mejor que la dorsal (al tiempo que aporta a la paciente los

beneficios estéticos de la abdominoplastia), o que lo convierten (junto con

el resto de colgajos abdominales), en la técnica ideal de reconstruccion

actual en pacientes con requerimientos de tejido aut6logo

51-53

1.2.3.2.2.2. Contraindicaciones

Ausencia de exceso dermograso, obesidades morbidas o
descolgamiento excesivo del faldon abdominal.

Existencia previa de cicatrices abdominales superiores
transversas.

Importante habito tabaquico.

Pediculo mamario interno dafiado por cirugia o radioterapia™.

1.2.3.2.2.3. Inconvenientes

El pediculo axial (epigastrico superior) no es el dominante en la
vascularizacion del tejido abdominal, lo que supone un riesgo
considerable de necrosis del colgajo.

La elevacion de la préactica totalidad del musculo recto
abdominal supone un importante debilitamiento de la pared

abdominal, con el consecuente riesgo de herniacion®°,
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1.2.3.2.2.4. Técnica operatoria

Se realiza el marcaje con la paciente de pie, marcando la linea media
esternal, el surco submamario y la region de diseccion planteada en la
pared anterior del torax correspondiente al lado mastectomizado. Se disefia
la elipse correspondiente al colgajo TRAM planteado, generalmente
contralateral a la mama amputada, con el fin de permitir una mejor rotacién

del colgajo, enumerando las zonas vasculares de lal ala IV.

Se ejecuta el levantamiento del colgajo musculocutaneo pediculado en
los vasos epigastricos superiores y, tras tunelizacion del mismo a través de
la pared anterior del torax, se procede a su ubicacion y remodelamiento. Se
cierra el defecto abdominal, al que se aplica una malla de refuerzo, y se

completa la abdominoplastia con la transposicion umbilical®’.

En la incansable busqueda de mejorar los resultados obtenidos con ésta
técnica, reduciendo el indice de complicaciones, y con la introduccion de
las técnicas microquirurgicas, surge el TRAM libre como el sucesor natural

de la técnica pediculada clasica.
1.2.3.3. Colgajos libres
1.2.3.3.1. TRAM libre

Introducido  por Holmstrom®™, supone la transferencia
microquirargica de un colgajo musculocutaneo transverso de mausculo
recto abdominal, con la piel y la grasa suprayacentes, basado en el eje
vascular epigastrico inferior profundo, para conformacién de la forma y
volumen mamario ausente. Requiere de un pediculo vascular receptor,
destacando, por la frecuencia de su uso, los vasos mamarios internos y el

arbol vascular axilar procedente de la arteria y vena subescapular.
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1.2.3.3.1.1. Ventajas con respecto al pediculado

e Mayor posicionamiento y maleabilidad.

e Mejor perfusion y vascularizacién, ya que el pediculo epigastrico
inferior profundo es el dominante en la perfusién del tejido
abdominal®®.

e Menor indice de necrosis grasa.

e Mejores resultados potenciales.

1.2.3.3.1.2. Inconvenientes respecto al pediculado

e Necesidad del dominio de técnicas microquirargicas.
e Mayor dificultad técnica.
e Mayor tiempo operatorio.

e Mayores secuelas en caso de fracaso o necrosis.

La necesidad de minimizar los problemas derivados de la
morbilidad en la zona donante en el TRAM libre (TRAM,), traducido en
debilidad de la pared abdominal por el gran cosechamiento muscular, da
paso progresivamente a refinamientos cada vez mayores de la técnica, con
procedimientos conservadores de masculo (fundamentalmente de una
banda lateral y sus nervios motores segmentarios) o “muscle sparing”,
hasta alcanzar, con el nacimiento del colgajo DIEP, el grado maximo de

conservacion muscular.

1.2.3.3.2. DIEP libre

La primera referencia bibliografica sobre el colgajo DIEP libre data
de 1989, cuando Isao Koshima reporta su experiencia con un colgajo

basado en los vasos epigastricos inferiores profundos sin musculo recto

48



abdominal, para la reconstruccion de una extremidad inferior™. Pero no
sera hasta mitad de los afios 90 cuando, un grupo de cirujanos plasticos de
New Orleans (USA), encabezados por Robert Allen®, comienzan a
introducir el DIEP en la reconstruccion mamaria. En Europa destacan,
entre otros, el grupo de Phillip Blondeel, con largas series publicadas y

buenos resultados®®.

La base teorica de la técnica operatoria se resume en la extraccion
de un colgajo transverso abdominal, exclusivamente dermograso (sin
musculo), basado en las perforantes musculocutaneas de los vasos
epigastricos inferiores profundos, suponiendo asi una menor morbilidad en

la zona donante y un menor riesgo de debilitacion de la pared abdominal.

1.2.3.3.3. S-GAP libre

Es un colgajo dermograso basado en las perforantes

musculocutaneas de los vasos gluteos superiores.

Utilizado por numerosos grupos como alternativa a los casos en que
existe contraindicacion de reconstruccion mediante colgajos abdominales,

sus principales inconvenientes estriban en®:

e Pediculo vascular corto.

e Morbilidad de la cicatriz en la zona donante.

e Imposibilidad de coordinar la actividad simultanea de dos equipos
quirargicos.

e Peor calidad y consistencia de piel y grasa que el tejido abdominal.
Se trata, en definitiva, de un inigualable arsenal terapéutico que el
cirujano plastico debe saber indicar y aplicar, pues su dominio se aparece

imprescindible en aras de conseguir la méxima calidad reconstructiva.
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2. JUSTIFICACION
Y
OBJETIVOS
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2.1. JUSTIFICACION

En un pasado afortunadamente ya lejano, la reconstruccion
postmastectomia cont6 durante afios con el pensamiento divergente de los
especialistas implicados, lo que degener6 en una situacién poco favorable
para este procedimiento, haciendo de él una técnica aislada. Asi, el
cirujano plastico disponia de pocas técnicas eficaces y satisfactorias, el
cirujano mamario se preocupaba exclusivamente por la radicalidad del acto
quirargico, y entre los oncélogos, existian sectores incluso contrarios a la
reconstruccion basados en la posibilidad de remover “focos cancerigenos

silentes”.

Es logico deducir que, en este ambiente poco propicio, la mujer se
encontraba desamparada y desmotivada a la reconstruccion, y eran en
realidad muy pocas, las méas desesperadas y valientes, las que demandaban

por su cuenta esta intervencion.

La evolucion de los procedimientos quirdrgicos en la
reconstruccion del cancer de mama ha experimentado, en los dltimos
treinta afios, una evolucion tan sélo comparable a la sufrida por las técnicas

terapéuticas en el pasado siglo.

Los beneficios que la reconstruccion ofrece a la mujer
mastectomizada suponen una realidad ya evidenciada. La pérdida de la
mama causa a la mujer diversos problemas de tipo psicologico, incluso
psico-social, alteracion de la imagen corporal, pérdida de la autoestima,
disfunciones sexuales, y todo ello unido al miedo a la enfermedad y a, en
ocasiones, enfrentarse a tratamientos prolongados de quimio o radioterapia
adyuvantes, lo que repercute de forma severa en su estado general y
precipita frecuentes cuadros depresivos. No olvidemos que para la mayoria

de las mujeres la ausencia de su mama es un recuerdo continuo del cancer.
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La reconstruccion mamaria ayuda a la superacion de la enfermedad,
disminuyendo el impacto psicoldégico que supone tanto el diagnostico del
cancer como la pérdida de la mama, ayudandole a aceptar mejor los
tediosos y sufridos tratamientos. Supone, ademas, la reincorporacion plena
y satisfactoria de la paciente a la vida social, sexual, laboral y familiar,

minimizando las secuelas rentadas por la mastectomia.

Las primeras propuestas se cernian al disefio de prétesis mamarias
externas (epitesis), que de ningin modo resolvian la deformidad real de la
mujer, pero que a priori le ofrecian una posibilidad de imitar la mama

ausente.

El nacimiento y desarrollo de las técnicas reparadoras corrieron
entonces paralelas al de las propuestas terapéuticas. Primeramente acaecio
la moda del expansor y las protesis definitivas (aceptado aun hoy para
casos selectivos), pero los resultados eran precarios, poco naturales,
asimétricos con respecto a la mama contralateral, y extruidos en los casos

de radioterapia previa.

Con la descripciéon de las primeras transferencias de tejido autélogo,
se abre una nueva puerta en el campo de la reconstruccidbn mamaria.
Numerosos colgajos han sido postulados® (dorsal ancho, glateo, etc...),
pero parece que son los colgajos abdominales los que gozan hoy de mayor
popularidad por su similitud a la textura y consistencia mamaria. El hasta
ahora mas preconizado es el colgajo TRAM ( transverse rectus abdominis
musculo cutaneus), que originariamente se transferia Gnicamente de forma
pediculada, pero con la introduccion de las técnicas microquirdrgicas, su
transferencia como colgajo libre permite un mayor aporte vascular, mejor

1% Buscando evitar

ubicacion, y mayor conservaciéon de musculo abdomina
la mas frecuente complicacién del TRAM libre (la debilidad de la pared

abdominal), surge el concepto del colgajo de perforantes; asi nace el DIEP

52



(deep inferior epigastric perforator), que permite conservar la integridad
del musculo recto del abdomen, pero cuya indicacion no es factible en

todos los casos®.

En cualquiera de los casos, el colgajo requiere unos vasos
receptores. Dos grupos son los aceptados; los toracodorsales®® y los
mamarios internos®®, mas las indicaciones para uno u otro siguen

suponiendo hoy un interminable foco de debate.

Nos encontramos, por tanto, ante una entidad de alta prevalencia y
morbilidad, en cuyo proceso quirurgico reconstructivo quedan, tanto en la
literatura como en el colectivo cientifico, oscuras dudas por resolver, pero
cuya permanente luz permite una calidad de vida a las pacientes

mastectomizadas a la que hace 10 afios sélo se podia aspirar.

2.2. OBJETIVOS

Objetivos primarios

1. Evaluar el TRAM_ y el DIEP como técnicas de reconstruccion
mamarias, determinando si existen o no diferencias entre ambas en
lo que a complicaciones abdominales respecta.

2. Determinar la influencia de los vasos receptores (toracodorsales y

mamarios) en la viabilidad del colgajo propuesto.

Obijetivos secundarios

1. Definir, en caso que las hubiera, otras diferencias entre la eleccion
de uno u otro colgajo, tales como estancia media hospitalaria,

tiempo operatorio y grado de satisfaccion de la paciente.
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2. Estudiar la posible implicacion de factores, ajenos a los vasos
receptores, en la supervivencia del colgajo.

3. Evaluar la posibilidad, en funcién de las caracteristicas de la
paciente, de establecer un protocolo preoperatorio que siente las

bases para indicar una u otra técnica.
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3. MATERIAL
Y
METODOS
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Durante el periodo comprendido entre Enero de 1999 y Diciembre
del 2003 se han incluido en el estudio todas las pacientes mastectomizadas
ingresadas en el Servicio de Cirugia Plastica y Reparadora del Hospital
Universitario Reina Sofia de Cérdoba que han sido reconstruidas mediante
colgajos abdominales libres (TRAM y DIEP).

3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

Un total de 63 colgajos libres abdominales (TRAM y DIEP) fueron
realizados en 56 pacientes con edades comprendidas entre 35 afios y 73
afnos (47,88+8,356), y fueron admitidas en el estudio por cumplir los

criterios de inclusion, que quedaron definidos de la siguiente forma:

e Pacientes con exeéresis mamarias cuya mastectomia uni o
bilateral se ha acometido bajo la indicacién de un proceso
oncolégico mamario.

e Se entiende como mastectomia cualesquiera técnica
quirargica que implique reseccién de tejido mamario.

e Pacientes que incumplan criterios de exclusion.

3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

® Pacientes mastectomizadas reconstruidas bajo otras técnicas

quirargicas diferentes a colgajos TRAM libre o DIEP.

® Pacientes reconstruidas mediante colgajos abdominales libres
que no sean bajo la prestacion de una reconstruccién

mamaria postmastectomia.
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3.3. PROTOCOLO DE INDICACION

Para justificar la inclusién de las pacientes en un proceso de

reconstruccion mamaria acometida mediante el uso de transferencia libre

de colgajos abdominales, se establecié un protocolo de indicacion de la

técnica que se circunscribe a:

e Condiciones generales:

v

v
v

Pacientes mastectomizadas motivado por proceso
oncoldgico mamario uni o bilateral.

Pacientes moderadamente obesas.

Ausencia de patologia de base que suponga una
contraindicacion quirargica.

Carencia de habito tabaquico, fumadora leve,
moderada o gran fumadora que cumple proceso de
reduccion del habito previo a la intervencion.

Rechazo de material protésico (implantes).

Deseo expreso de la paciente.

e Condiciones de la pared abdominal:

v

Exceso dermograso abdominal moderado (excluidos

abdomen mérbido y péndulo que cubre genitales).

v" Ausencia de cicatrices abdominales, sobre todo de

ubicacion media o paramediana.

e Condiciones de la pared toréacica:

v
v
v

Piel radiada o de mala calidad (déficit cutaneo).
Mama contralateral grande y/o ancha.

Reconstrucciones bilaterales.
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e Condiciones de la zona receptora:
v" Viabilidad de los vasos receptores.

v’ Caracteristicas de la cicatriz postmastectomia.

3.4. PROTOCOLO PREOPERATORIO

3.4.1. Consulta preoperatorio

Se expuso, a cada paciente mastectomizada citada en el area de
Consultas, toda la gama de posibilidades terapéuticas y reconstructivas
segun sus caracteristicas individuales, informandole de las ventajas, riesgos
e inconvenientes de cada técnica, y aquellas que se ajustaban a los
parametros del mencionado protocolo y previa aceptacién vy
consentimiento informado, fueron autométicamente incluidas en nuestro

estudio.
3.4.2. Registro preoperatorio de datos
Tras la inclusion en el estudio se procedio al registro de los datos

personales y técnicos, que incluian:

e Nombre, apellidos y teléfono de contacto.

e Edad.
e Antecedentes personales y patologias de base (habito tabaquico,
HTA, DM, etc...).

e Antecedentes familiares de cancer de mama.

e Mama mastectomizada, uni o bilateralidad, tipo y afio de la
mastectomia.

e Antecedentes de radio y/o quimioterapia.

e Intentos previos de reconstruccion bajo otras técnicas quirdrgicas.

e Estudio anatomico y funcional del abdomen (abdominales).
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e Otros datos de interés.

3.4.3. Medicacion y cuidados preoperatorios

Tras los pertinentes estudios preoperatorios y preanestésicos, y en

los casos favorables, en que no existia contraindicacion o alto riesgo, las

pacientes fueron avisadas telefonicamente para ingresar veinticuatro horas

antes de la intervencién, en aras de evitar y poder resolver cualquier

potencial imprevisto que aconteciera previo a la cirugia.

La sistematica de premedicacion preoperatorio comprendio:

Dieta absoluta ocho horas antes de la intervencion.

Ducha.

Rasurado del tercio superior del pubis.

Un ansiolitico (bromazepam 1.5mg) sublingual a las 23h.
Ceftazidima 1 gramo intravenoso 30 minutos antes de la
intervencién, dosis que se repitié de forma intraoperatoria a
las ocho horas en los casos en que el tiempo operatorio
demord por encima de éste umbral.

Reserva en banco de sangre de concentrado de hematies, en
nimero de 4 unidades, en prevision de anemias

postoperatorias.

3.4.4. Marcaje y disefio preoperatorio

Una vez en la antesala de quiréfano y con la paciente en

bipedestacion se procedid, bajo la autorizacion de la paciente, a la

realizacion de fotografias preoperatorias, siempre en bipedestacion, y

generalmente en nimero variable de tres a seis (frente y ambos perfiles).
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Concluidas las tomas fotogréaficas, y también en bipedestacion, se

realizé el marcaje (Lamina 1) y disefio del plan operatorio que incluyé:

Marcaje del yugulum, apéndice xifoides y linea media
esternal.

Marcaje de las dimensiones de la neomama y su neosurco
submamario.

Marcaje de los vasos receptores (topograficamente en los
axilares y determinacion de cartilagos costales en caso de los
mamarios).

Disefio del colgajo abdominal con la numeracion en las
cuatro teoricas regiones en gue se subdivide.

Potencial ubicacién de los vasos epigastricos inferiores y su

punto de entrada al colgajo.

Ultimado el marcaje, y ya con la paciente en decubito supino y bajo

anestesia general, se requirio, junto con las ya obtenidas vias periféricas,

un catéter central, que en todos los casos consistio en venas yugulares.

Posteriormente se procedid a la deteccion y marcaje de la

localizacion de las perforantes mediante DOPPLER de ultrasonidos

portatil con una sonda de 10 mHz (Figura 3).

FIGURA 3

DOPPLER PORTATIL CON SONDA DE 10 MEGAHERZIOS
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LAMINA 1

MARCAJE Y DISENO PREOPERATORIO

DISENO TRAM LIBRE DISENO DIEP

MARCAJE VASOS AXILARES MARCAJE VASOS MAMARIOS
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3.5 PROTOCOLO OPERATORIO

La intervencidn se acometid siempre con dos equipos que trabajaban
de forma simultanea. Un primer equipo (en las postrimerias de la cabecera
del paciente) se encargd de preparar tanto los vasos receptores como el
lecho receptor del colgajo sobre la zona mastectomizada, y, un segundo

equipo, encomendado a la diseccion y extraccion del colgajo abdominal.

3.5.1. Preparacion de los vasos receptores

3.5.1.1. Vasos axilares

El acceso a los vasos axilares a traves de la incision de mastectomia,
o de forma directa en caso de reconstrucciones inmediatas, permitié una
correcta diseccion de todo el arbol vascular subescapular, seleccionando,
en funcion de los calibres, la arteria y vena o0 venas receptoras mas

adecuadas (Figura 4).

FIGURA 4

DISECCION VASOS AXILARES
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3.5.1.2. Vasos mamarios internos

En las reconstrucciones diferidas en las que los vasos mamarios
internos fueron seleccionados como vasos receptores, la diseccion
comenzd con la exéresis de la cicatriz de mastectomia, levantando unos
colgajos superior e inferior por encima de la fascia pectoral. Una vez
incidido el musculo pectoral de forma transversal, el acceso al tercer o
cuarto  cartilago  costal  permitio, tras su  correspondiente
despericondrizacion, la seccién del mismo desde la union condroesternal
hasta la union condrocostal, con la precaucion siempre de conservar el

pericondrio posterior que protege a los vasos mamarios internos.

Tras la apertura del pericondrio posterior se procedio a la
identificacion y aislamiento de los vasos mamarios internos, preparandolos
para la anastomosis microquirdrgica. La distraccion permanente de los
colgajos superior e inferior se obtuvo mediante un separador ortostatico
que soOlo se retir6 para la calibracion vascular, ya que produce

elongamientos de la vena (Figura 5).

FIGURAS

DISECCION VASOS MAMARIOS INTERNOS
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Los vasos receptores fueron, en todos los casos, disecados y
esqueletizados, realizandose, un primer registro de su calibre inmediato a
su diseccion, y una segunda medicion, que quedo registrada, tras diez
minutos de hallarse embebidos en una solucion de lincaina al 2%, con el
fin de que el efecto miorrelajador de la fibra lisa muscular proporcionara

una vasodilatacion que facilitara la anastomosis microquirurgica.

Todos los vasos implicados en las anastomosis microquirurgicas
fuero sometidos previamente a adventicectomia parcial y lavado profuso

con suero heparinizado.

Disecados y esqueletizados los vasos receptores, se procedio a la
medicién de sus calibres antes y después de la irrigacion profusa de los
mismos con una solucion de lincaina al 5% y una espera estimada en 10

minutos.

3.5.2. Diseccién del TRAM libre

Pese a que se trata de un colgajo musculocutaneo, la intervencién
comenzd con la deteccion ultrasonica de las perfororantes umbilicales y el
marcaje de la potencial pastilla muscular en funcién a la distribucion de
éstas. Finalizado el disefio del colgajo, la intervencion comienza con la
incision cutanea del limite inferior del colgajo, hasta alcanzar la fascia
anterior del musculo recto. Desde el extremo de piel correspondiente a la
zona 1V, se elevé un colgajo suprafascial hasta alcanzar el borde lateral del
musculo recto anterior del abdomen. Posteriormente se procedié a la
apertura de la fascia y localizacion de los vasos epigastricos inferiores
profundos, definiendo la entrada de éstos en el masculo las dimensiones de

la pastilla muscular y los requerimientos de fascia.
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En los casos factibles se conservo una banda lateral del mdsculo con
la completa integridad de los nervios segmentarios motores, tratando de
minimizar al maximo el tamafio del segmento muscular y fascia
cosechados, e identificando previamente las perforantes marcadas, para

tratar de incluir el nimero maximo de ellas.

La reparacion de la pared abdominal incluyé siempre una
plastia del oblicuo, aposicion de malla de polipropileno (L&mina 2), y

abdominoplastia con transposicién umbilical y criterios estéticos.

3.5.3. Diseccién del DIEP libre

Tras marcaje de la distribucion anatémica de las perforantes
abdominales, se procedio al disefio del DIEP teniendo en cuenta:

e Ubicacion de las perforantes detectadas.

e Potenciales cicatrices abdominales que dificulten el disefio,
como la existencia de cicatrices de cesérea verticales.

e Tamafio requerido para recrear volumen de la mama
contralateral.

e Conocimiento de las &reas pobremente vascularizadas (sobre

todo la zona V).

La elevacion del colgajo comenz6 con la incision cutinea de los
limites superior e inferior del marcaje cutaneo, comprendiendo piel, tejido
celular subcutaneo, fascia superficial de Camper y Scarpa, hasta alcanzar
la fascia anterior del musculo recto anterior. Desde el extremo del huso de
piel correspondiente a la zona IV, la diseccion continué levantando un
colgajo suprafascial de piel y grasa sobre la fascia del oblicuo externo,
hasta alcanzar el borde lateral del musculo recto abdominal, generalmente

a unos 5cms de la linea media abdominal. Desde ese momento la diseccion
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LAMINA 2

DISECCION DEL TRAM LIBRE

Vision general de un TRAM libre Detalle del pediculo

Defecto abdominal generado Cierre pared (pendiente de malla)
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torn6 de relativamente burda, a extremadamente cuidadosa, identificando

y aislando las perforantes encontradas.

Seleccionada la o las perforantes a incluir en el colgajo, se procedid
a la diseccion suprafascial de la misma, quedando esqueletizada desde su
salida a través de la fascia hasta la entrada al tejido graso. Posteriormente,
y tras resecar un pequefio ojal de fascia adherida a la perforante, se realiz6
una incision longitudinal en la fascia en el borde lateral del musculo,
levantandolo de su cara posterior y visualizando la entrada en él de los

vasos epigastricos inferiores profundos.

Identificados los vasos epigastricos y su entrada en el musculo recto
anterior del abdomen, se procedié a la diseccion intramuscular de las
perforantes seleccionadas, comprobando la existencia de continuidad entre
las perforantes disecadas y la fuente vascular epigéastrica inferior, tratando
de cortar el menor numero de fibras musculares posibles, y disecando y
preservando los nervios segmentarios motores, hasta obtener un colgajo
completamente esqueletizado en los vasos perforantes y los vasos
epigastricos inferiores profundos correspondientes. En caso de
reconstruccion unilateral se conservé siempre el hemiabdomen
contralateral, en prevision de que perforantes de calibre insuficientes

hicieran factible la realizacién de un TRAM libre contralateral (LAmina3).

Concluida exitosamente la diseccion del colgajo unilateral, se
procedié a la elevacion del hemifaldon contralateral y aislamiento del
ombligo, mediante una incision circunferencial y disecandolo hasta la
fascia, consiguiendo asi un colgajo unicamente conectado a los vasos
epigastricos a través de las perforantes elegidas. La seccién y descarte de
zonas poco vascularizadas en caso de DIEP unilateral se realizo bien tras la
esqueletizacion completa del colgajo exclusivamente en los vasos

epigastricos inferiores y sus perforantes, o bien tras la realizacion de las
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LAMINA 3

DISECCION DEL DIEP LIBRE

Seleccion de las perforantes Esqueletizacion de las perforantes

Detalle de la diseccion del colgajo
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anastomosis microquirdrgicas. En estos casos las zonas descartadas fueron
la IV en su totalidad y, en ocasiones, parte de la Il. En casos de abdomenes

con cicatrices a nivel de la linea media, Gnicamente usamos la zona 1 y I11.

El dltimo eslabon operatorio implicd la diseccion y seccion del
pediculo epigastrico inferior profundo a nivel inguinal para liberar el
colgajo, comenzando siempre por la o las venas, para evitar la congestién
del colgajo, y nunca antes de tener la seguridad de unos vasos receptores

preparados para la transferencia.

En caso del DIEP, la reparacion abdominal se ejecutd siempre
mediante cierre de la fascia del recto (Figura 6) y se registraron tanto el
namero de perforantes, como el calibre de las mismas, obtenido mediante

un calibrador microvascular.

En algunas ocasiones cuya diseccién fue tediosa y compleja, con
necesidad de seccion de fibras musculares o excesiva manipulacion, como
en el caso de multiples perforantes no alineadas, se incluyd la fijacion de
una malla de polipropileno.

FIGURA 6

CIERRE DE LA PARED TRAS LA DISECCION DE UN DIEP

69



3.5.4. Diseccion del pediculo

Con respecto a los pediculos vasculares del colgajo abdominal, se

disecaron y seccionaron los vasos epigastricos inferiores profundos en su

posicion mas distal (proximos a su origen femoral), en aras de obtener un

pediculo con su maxima longitud, y se excluy6 la posibilidad de disecar

otras fuentes vasculares complementarias, como los vasos epigastricos

superficiales.

3.6. Registro intraoperatorio de datos

Se recogieron y anotaron todos los datos relevantes relativos a la

intervencion, tales como:

e Uni o bilateralidad de la reconstruccion.

e Datos referentes a colgajo propiamente dicho:

v

D NN NN

AN

Tipologia del colgajo (TRAM_ o DIEP).

Homo o heterolateralidad del colgajo.

Regiones del colgajo abdominal incluidas.

Grosor en centimetros del paniculo graso.
Proporciones de la pastilla muscular incluida en el
colgajo (s6lo en caso de TRAM,).

Numero de perforantes (sélo en caso del DIEP).
Longitud en centimetros del pediculo.

Calibre de vasos receptores (obtenido mediante un
calibrador microvascular en el momento inmediato de
su diseccién, y tras 10 minutos de embeberse en una

solucion de lincaina al 2%).

e Tiempo operatorio.

e Regiones del colgajo abdominal incluidas.
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e Incidencias intraoperatorias, sobre todo las que implicaban a
las suturas microvasculares, como tipo de anastomosis
microquirargica, numero Yy caracteristicas de vasos
receptores, incidencia de trombosis intraoperatorias, o0

ndamero de reanastomosis vasculares.

Se realiz6 una simplificacion de los valores obtenidos en la
medicion de las dimensiones de la pastilla muscular obtenida con el
colgajo mediante una clasificacion de los mismos, en funcion, a la cantidad

de musculatura extirpada y conservada (muscle sparing):

e MS-0: No conservacién muscular. La préctica totalidad del
musculo esté incluida en el colgajo.

e MS-1: Solo la banda lateral del musculo y su inervacion
segmentaria motora estan conservadas.

e MS-2: Extirpacion de una pequefia pastilla muscular central
(dimensiones de aproximadamente 2.5 X 3.5cms).

e MS-3: No exéresis muscular, es decir, un DIEP.

Consecuentemente, y tras la remodelacion del colgajo abdominal
para conformar la neomama, descartando las regiones del colgajo
vascularmente comprometidas en funcion a los requerimientos de tamafio y
volumen, se procedio al cierre por planos, tanto de la zona donante como
receptora, disponiendo un drenaje siliconado tipo Blake en la zona de
microsutura y de dos a tres drenajes espirativos tipo Redon bajo el lecho

abdominal.

3.7.PROTOCOLO POSTOPERATORIO

Finalizada la intervencion quirdrgica, la paciente restd su estancia

diaria (incluida la pernocta) en una sala de reanimacidn-recuperacion, bajo
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los cuidados y controles tanto de su estado hemodindmico general como
del colgajo, que se monitoriz6 y revis6 de forma periddica, con una
frecuencia media de tres horas, mediante exploracion visual y palpacién

directa.

El tratamiento postoperatorio inmediato incluyd, de forma
sistematica (excepto modificaciones por alergias, intolerancia o

incompatibilidad):

e Dieta absoluta.

e Paciente en reposo absoluto en cama y con la cabecera
elevada aproximadamente 45 grados.

e Sueroterapia, generalmente glucosalino en cantidades
aproximadas de 2500 cc cada veinticuatro horas.

e Antibiotico de amplio espectro, usualmente ceftazidima.

e Analgesia intravenosa.

e Protector gastrico y antiemético de accion central, omeprazol
y ondansetron respectivamente.

e En ocasiones fueron requeridas transfusiones sanguineas para
compensar la anemia aguda posquirargica.

e Se procedié de forma inmutable a la antiagregacion y
anticoagulacién temporal de la paciente, con el fin de reducir
al maximo las posibles trombosis microvasculares
postoperatorias. La pauta comunmente utilizada consistié en
heparina de bajo peso molecular (bemiparina) 3500 UI
subcutanea cada veinticuatro horas, y acetilato de lisina, en
dosis de 1/3 de ampolla diluida intravenosa cada veinticuatro

horas.

Transcurridas la primeras ocho a doce horas (dependiendo de la

magnitud de la intervencién y el tiempo operatorio), comenzo
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progresivamente el periodo de tolerancia oral y reduccién de sueroterapia.
Durante este periodo y las veinticuatro horas subsiguientes algunas
pacientes requirieron transfusion. La antibioticoterapia se mantuvo entre
cinco y siete dias. Una vez cumplidas las primeras 72 horas, estimadas
como el periodo critico de maximo riesgo trombotico para la microsutura
vascular, la antiagregacion y anticoagulacién quedaron médicamente
limitadas a la ingesta, via oral, de una AAS infantil diaria. Algunas

anastomosis debieron ser revisadas durante este periodo critico.

Conseguida la estabilidad hemodindmica completa, retirados los
drenajes y la mayoria de medicacion ( incluido el antibi6tico) y garantizada
la viabilidad del colgajo abdominal, se procedié al alta hospitalaria y
seguimiento ambulatorio en Consultas Externas, con las Unicas
prescripciones de una faja abdominal de compresion elastica y una AAS

infantil diaria, que la paciente mantuvo aproximadamente cuarenta dias.

Durante este primer ingreso en ningln caso Se practicaron

reconstrucciones de CAP ni simetrizaciones de la mama contralateral.

3.8. EXITO PRIMARIO Y COMPLICACIONES

Se define como éxito primario del procedimiento aquellos casos de
reconstruccion cuya viabilidad del colgajo libre abdominal al alta
hospitalaria haya sido completa, en ausencia de complicaciones

abdominales o sistémicas.

Durante éste primer ingreso se sucedieron complicaciones menores
y mayores tanto locales como sistémicas, que incluyeron desde diarreas
banales a accidentes isquémicos cerebrales temporales en el caso de las
sistémicas, y desde pequefios hematomas o epidermolisis del colgajo a

necrosis total o parcial por trombosis 0 hemorragias.
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3.9. GRUPOS DE ESTUDIO

Se incluyeron en el estudio todas aquellas pacientes ingresadas en el
Servicio de Cirugia Plastica que presentaban indicacion de reconstruccion
mamaria postmastectomia mediante colgajo libre abdominal (TRAM o

DIEP) y que incumplian los criterios de exclusion:

a) Pacientes mastectomizadas reconstruidas mediante otras técnicas
quirurgicas.

b) Pacientes reconstruidos mediante colgajos abdominales libres que
no sean bajo la prestacion de una reconstruccion mamaria

postmastectomia.

Se establecieron dos lineas de trabajo sistematicas:

1.- Una primera, centrada en establecer diferencias entre los dos
tipos de colgajo en lo que a complicaciones abdominales se refiere, y en

la que se definen dos grupos:

e Grupo I, pacientes mastectomizadas reconstruidas mediante TRAM
libre.
e Grupo I, pacientes mastectomizadas reconstruidas mediante DIEP

libre.

2.- Una segunda, cefiida a la viabilidad o vitalidad del colgajo en

funcidn de los vasos receptores, y donde se establecen seis grupos:

e Grupo A, pacientes mastectomizadas reconstruidas mediante
colgajo abdominal libre, con anastomosis a vasos toracodorsales

COMO Vvasos receptores.
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e Grupo B, pacientes mastectomizadas reconstruidas mediante
colgajo abdominal libre, con anastomosis a vasos mamarios internos
COMO Vasos receptores.

e Grupo C, pacientes mastectomizadas reconstruidas con TRAM
libre y anastomosis a vasos toracodorsales como vasos receptores.

e Grupo D, pacientes mastectomizadas reconstruidas con TRAM
libre y anastomosis a vasos mamarios Como vasos receptores.

e Grupo E, pacientes mastectomizadas reconstruidas con DIEP libre
y anastomosis a vasos toracodorsales como vasos receptores.

e Grupo F, pacientes mastectomizadas reconstruidas con DIEP libre

Yy anastomosis a vasos mamarios internos como vasos receptores.

3.10. ESTUDIO DE SEGUIMIENTO

Comenzo entonces el ciclo de revisiones periddicas en la Consulta,
con seguimiento estrecho de la evolucién de cicatrices, conformacién
definitiva de la mama y preocupaciones e interrogantes de la paciente, que
reanudo aqui sus revisiones por su médico oncologo. Finalizada esta etapa,
que comprendid de seis a ocho meses en ausencia de complicaciones, se
propuso a la paciente completar la reconstruccion, recreando el complejo
areola-pezon, y, en los casos que lo requirieron, refinamientos sobre la

neomama o cirugia de simetrizacion de la mama contralateral.

Consumado el proceso reconstructor, y transcurrido un periodo
minimo de doce meses, todas las pacientes fueron invitadas a una nueva
revision con el fin de evaluar el resultado final, su grado de satisfaccion y
la funcionalidad muscular. Se sometid0 a la paciente a una intensa
exploracion abdominal y a pruebas funcionales de contraccion y resistencia
abdominal activa y pasiva, comparando los resultados con los obtenidos de
forma preoperatoria para determinar si la intervencion quirdrgica

condicion6 o no un cambio en la situacion basal (Figura 7). Se incluy6 un
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cuestionario que cuantificaba la calidad de vida de las pacientes y sus
limitaciones en lo que a competencia abdominal se refiere. Todas las
pacientes incluidas en el estudio fueron sometidas a una electromiografia
bilateral de los musculos rectos abdominales a los 9 meses de la
intervencion para cuantificar de forma objetiva el grado de inervacién y

funcionalidad muscular, determinando asi su competencia.

FIGURA 7
PRUEBA FUNCIONAL DE CONTRACCION VENTRAL DEL TRONCO
(ABDOMINALES)

Algunas pacientes requirieron revision y/o refuerzos quirurgicos de

la pared abdominal.

Por ultimo se adjunt6 un cuestionario de satisfaccién, consistente en
unas cuestiones que cuantificaban el resultado final obtenido, en funcién a
una gradacion que oscilaba entre lo altamente satisfactorio (o excelente
resultado), y lo eminentemente decepcionante (resultado pobre o malo), sin
hacer distincidon alguna entre pacientes con altas o bajas expectativas o
exigencias previas a comenzar el periplo reconstructor. Consecutivamente
un grupo constituido por tres personas (cirujano implicado en el proceso,
cirujano no implicado en el procedimiento y enfermero especializado)
emitio un juicio de valor sobre la calidad del resultado obtenido, uno

referente al grado de simetria y otro al resultado final global, registrandose
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la media de dicha opinion para ser valorada tanto de forma individual y ser
por tanto contrastada con la del paciente, como, al mismo tiempo, evaluada

de forma global.

3.11. EXITO TARDIO DEL PROCEDIMIENTO

Se define como exito tardio del procedimiento aquellos casos
revisados en Consulta después de un periodo no inferior a seis meses tras
finalizar el proceso reconstructor en los que el resultado fue catalogado de
bueno o excelente por el colectivo sanitario y paciente, en ausencia de

complicaciones abdominales.

3.12. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados cuantitativos se expresan como media = desviacion
estandar. La comparacion de dos medias se efectud mediante la prueba
t-Student-Fisher. Para la comparacion de tres 0 mas medias se utilizé el
Andlisis de Varianza, asi como el test de Newman Colls para la
comparacioén particularizada entre ellas. Para comparar variables
cualitativas se utilizo el test de la Chi-cuadrado. En variables que no
cumplian criterios de normalidad se utilizaron test no parametricos. Las
curvas de supervivencia libre de eventos se realizaron segun el método de
Kaplan-Meier. El test de Log Rank se utiliz6 para determinar la
significacion estadistica de las diferencias entre los porcentajes

acumulados de supervivencia libre de eventos.
Se consideraron estadisticamente significativos los valores de

p<0.05. La realizacion de los analisis descritos fue llevado a cabo por el

programa base de datos y estadistica SPSS.

7



4. RESULTADOS
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4.1. CARACTERISTICAS BASALES

Entre Junio de 1999 y Diciembre del 2003 han sido estudiadas 56
pacientes mastectomizadas e ingresadas en el Servicio de Cirugia Plastica
y Reparadora del Hospital Reina Sofia (Cordoba) para reconstruccion

mediante colgajos libres abdominales (TRAM y/o DIEP).

Las principales caracteristicas clinicas basales de los pacientes del

procedimiento quedan reflejadas en la Tabla 1.

La edad media de las pacientes al tratamiento fue de 47,88+8,356.
El rango de edad de las pacientes incluidas en el estudio oscilaba entre los

35 afios (la paciente més joven) y los 73 afios.

En lo concerniente a los antecedentes personales, un 75% de las
pacientes carecian de datos relevantes de interés, mientras que un 5,4%
presentaban historia de hipertension arterial en tratamiento, el 1,8% eran
diabéticas, y un 1,8% tenian antecedentes de cardiopatia isquémica o
arritmica. En cuanto al habito tabaquico, 9 de las 56 pacientes (16,1%) se
consideron fumadoras moderadas o severas (mas de 10-12 cigarrillos al
dia), mientras que una paciente (1,8%) referia adiccion leve (menos de 10
cigarrillos al dia) combinada con una hipertension arterial en tratamiento

hipotensor.
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TABLA1
ANTECEDENTES PERSONALES

FRECUENCIA | PORCENTAJE
SIN INTERES 42 75,0
FUMADORA 9 16,1
CARDIOPATIA 1 1,8
DIABETES 1 1,8
HTA 2 3,6
FUMADORA E . L8
HTA
TOTAL 56 100

El historial oncoldgico de las pacientes previo a la reconstruccion se

muestra en las Tabla 2 y Tabla 3.

Las 56 pacientes incluidas en el estudio suponen un total de 63
mamas amputadas, de las que 27 casos (42,9%) fueron mastectomias
derechas, mientras que en los 36 restantes (57,1%) la mama amputada fue

izquierda.

Del total de pacientes reconstruidas (56 casos), el 87,5% (49 casos)
sufrieron reconstrucciones unilaterales, y solo 7 casos (12,5%) requirieron

de mastectomia y reconstruccién bilateral.

Las técnicas de mastectomia fueron diversas, siendo la més habitual
la mastectomia radical modificada, realizada en 55 de las 63 mamas
amputadas (87,3%), siendo infrecuente la aplicacion de otras técnicas mas
agresivas como la mastectomia radical de Halsted, efectuada en 3 mamas

(4,8%). Otras técnicas empleadas incluyeron 2 casos de mastectomia
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simple (3,2%), 1 caso de tumorectomia (1,6%), y técnicas conservadoras

de piel o “skin sparing” en dos casos (3,2%).

Un total de 27 pacientes habian recibido radioterapia previa a la
reconstruccion (48,2%), y de ellas ademéas 25 quimioterapia. Por tanto el
92,59% del total de las pacientes reconstruidas recibieron tanto quimio
como radioterapia previa. De las 29 pacientes (51,8%) que no habian sido
tratadas mediante radioterapia adyuvante, 20 de ellas recibieron sin
embargo quimioterapia, por lo que el total de pacientes con quimioterapia
previa al comienzo del proceso reconstructivo ascendio a 45 (80,4%). Tan
solo 9 de las 56 pacientes (16,07%) habian recibido como tratamiento
oncologico Unico y definitivo la mastectomia, sin tratamientos adyuvante

de quimio ni radioterapia.

La gran mayoria de las 63 mamas reconstruidas eran
reconstrucciones primarias (95,2%), y en tan sélo 3 casos (4,8%) se
trataba de reconstrucciones secundarias por reconstruccion fallida previa
mediante expansor e implante definitivo, todos ellos por desarrollo de

enfermedad capsular severa (grado I11-1V de Baker).

TABLA 2
HISTORIAL ONCOLOGICO |

BILATERALIDAD | RADIOT | QUIMIOT | RADIOT+QUIMIOT
SI 49 (87,5%) 27 (48,2%) | 45 (80,4%) 25 (44,64%)
NO 7 (12,5%) 29 (51,8%) | 11 (19,6%) 9 (16,07%)
TOTAL 56 (100%) 56 (100%) | 56 (100%)
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TABLA S

HISTORIAL ONCOLOGICO II

FRECUENCIA | TOTAL
CP 2 (3,2%)
] T 1 (1,6%)
TECNICA
i MS 2 (3,2%) 63
MASTECTOMIA
MRM 55 (87,3%) (100%)
MR 3 (4,8%)
IZQUIERDA | 36 (57,1%) 63
MAMA AMPUTADA
DERECHA 27 (42,9%) (100%)
RECONSTRUCCION | SI( protesis) 3 (4,8%) 63
PREVIA NO 60 (95,2%) | (100%)

CP: Mastectomia Conservadora de piel; T: Tumorectomia; MS: Mastectomia Simple;
MRM: Mastectomia Radical Modificada; MR: Mastectomia radical.

4.2. CARACTERISTICAS DEL PROCEDIMIENTO

En lo referente al momento propio de la reconstruccion, sélo 6
pacientes (9,5%) se beneficiaron de reconstrucciones inmediatas en el
mismo acto quirargico de la mastectomia, mientras que la mayoria de las
pacientes reconstruidas en nuestra serie se realizaron de forma diferida (57

en total, que supone un 90,5%).

Un total de 63 colgajos abdominales libres para la reconstruccion de
otras tantas 63 mamas mastectomizadas se indicaron e incluyeron en el
estudio, excluyendo en ambos grupos una serie precedente de al menos 10
de ellos, catalogados bajo la curva de aprendizaje. El colgajo TRAM libre
fue efectuado en 33 mamas mastectomizadas (52,4%), mientras que el
colgajo DIEP libre fue el realizado en las otras 30 mamas (47,6%). El

compendio de colgajos libres abdominales disecados del lado homolateral
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a la mama mastectomizada ascendié a 36 (57,1%), de los que 20
correspondieron a TRAM libre (60,6% del total de los colgajos TRAM
libre) y los 16 restantes a DIEP (53,3% del total de los DIEP realizados).
El TRAM libre contralateral, por tanto, se realizd en 13 ocasiones (39,39%
de los TRAM,), mientras que el DIEP contralateral fue ejecutado en 14
reconstrucciones mamarias (46,66% de los DIEP), lo que suma un total de
27 casos de colgajos abdominales contralaterales (42,9%). Estos resultados

se exponen en la Tabla 4.

TABLA 4
TECNICA DE RECONSTRUCCION
LATERALIDAD
TOTAL
Homolateral | Contralateral
) TRAM 20 13 33
TECNICA

DIEP 16 14 30
TOTAL 36 27 63

Las regiones del colgajo abdominal y las porciones de musculo
extirpado y conservado en los colgajos de cada grupo se expresan en la
Tabla 5.

De las diferentes zonas del colgajo abdominal incluidas en el
colgajo, la conservacion de las zonas I, 111, y parte de la Il (desechando una
porcion de la misma y la totalidad de la zona IV) fue la maniobra
quirargica mas usual (31 de los 63 colgajos, lo que supone un 49,2% del

total), de los que 7 correspondieron a TRAM libre y 24 a DIEP.
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La inclusion exclusiva de las | y 111 sumaron un total de 15 colgajos
(23,8%) en 8 pacientes, que correspondieron a las 7 pacientes reconstruidas
de forma bilateral, que suponen 10 TRAM, y 4 DIEP, méas una paciente
reconstruida mediante TRAM libre cuyos minimos requerimientos tisulares

hicieron innecesarios el cosechamiento de mayor cantidad de colgajo.

En los casos de gran déficit de tejidos, se recurrié a la conservacion
de todas las zonas del colgajo, manteniendo asi la zona IV, lo que
acontecio en 17 colgajos (26,9%), de los que 2 correspondieron a DIEP y
los 15 a TRAM libre.

Se efectud una clasificacion del colgajo abdominal en relacion a la

cantidad de musculo recto incluido y conservado (muscle sparing):

e MS-0: No conservacién muscular. La practica totalidad del
musculo esta incluida en el colgajo TRAM, (5 casos, esto es
15,15% de los TRAM,).

e MS-1: Solo la banda lateral del musculo y su inervacién
segmentaria motora estan conservadas (14 casos, que implica
un 42,42% del total de los TRAM,).

e MS-2: Extirpacion de una pequefia pastilla muscular central
de dimensiones aproximadas de 2.5 X 3.5cms (14 casos, lo
que supone un 42,42% de los TRAM,).

e MS-3: No exéresis muscular, es decir, un DIEP (30 casos,
100% de los DIEP).
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TABLAS

CARACTERISTICAS DE LOS COLGAJOS

Zonas colgajo usadas Musculo conservado Total
ota
Lk L) LIt v | MS-0 | MS-1 | MS-2 | MS-3
o TRAM | 11 7 15 5 14 14 0 33
Tecnica
DIEP 4 24 2 0 0 0 30 30
Total 15 31 17 5 14 14 30 63

El grosor medio del paniculo adiposo de los colgajos abdominales
disecados fue de 4,05cm £ 0,2791, con un rango que oscilé entre 3,40cm-

5,20cms (distribucion expresada en Gréfica 1).

GRAFICA 1

DISTRIBUCION DEL GROSOR DEL COLGAJO (CMS)
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El analisis de los 30 colgajos DIEP por el nimero de perforantes
seleccionadas en cada caso arroja que la conservacion de una sola
perforante fue el hecho mas frecuente (17 casos o 56,7% de los DIEP),
seguido por la utilizacion de 2 perforantes en 9 colgajos (30% de los
DIEP), y de forma mas infrecuente los DIEP con 3 perforantes (4 colgajos

0 13,3% de los casos), hecho representado en Grafica 2.

GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE DIEP POR NUMERO DE PERFORANTES

60

501

40+

304

204

104

Porcentaje

1 2 3

N° Perforantes del DIEP

En el estudio de la longitud de los pediculos vasculares de los
colgajos se encontrd una esperable diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) a favor del DIEP, dado que la diseccién intramuscular de la
perforante permite un pediculo mas largo. La media para el total de
colgajos disecados fue de 10,6 £ 1,897cms, siendo en caso del TRAM, de
9,22 £1,07cms, y de 12,11 + 1,375cms para el DIEP (Gréfica 3).
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GRAFICA 3
LONGITUD DEL PEDICULO DEL COLGAJO
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El analisis global de los pediculos vasculares seleccionados como
receptores de los colgajos se expresa en la Tabla 6. Un total de 63 arterias
y 70 venas fueron seleccionadas para proporcionar flujo sanguineo a los
colgajos, ya que en todos los casos el colgajo recibi6é aporte sanguineo de
una sola arteria, mientras que en siete de los 63 colgajos fueron 2 las venas

utilizadas para garantizar el drenaje.

Con respecto a la arteria, la mamaria interna fue seleccionada en 30
casos (47,6%), mientras que en los otros 33 se recurrid a arterias de la
region axilar (52,4%). En la distribucion de arterias axilares, la arteria
toracodorsal fue las mas utilizada (22 casos, 34,9%), seguida de lejos de la
rama del serrato (5 casos, 7,9%) y de la arteria circunfleja (4 colgajos,
6,3%), mientras que s6lo en 1 caso se recurrié al uso de la rama del dorsal
(1,6%) y en otro a la arteria subescapular (1,6%). En la relacién de las 63
venas receptoras principales encontramos una distribucion casi simétrica,
con 30 casos de vena mamaria interna (47,6%), 23 de toracodorsal
(36,5%), 4 de circunfleja (6,3%), 3 de la rama del serrato (4,8%), 2 de la

rama del dorsal (3,2%), y un caso de vena subescapular (1,6%). En los
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siete casos en que se utiliz6 una segunda vena de drenaje, la vena del
serrato (3 casos 0 42,9%) y la vena subescapular (2 casos, 28,6%) fueron
las mas usadas, mientras que en un caso se encontré6 una doble vena
mamaria interna (14,3%) y también en un caso se empled la vena
circunfleja (14,3%).

TABLAG6
PEDICULOS VASCULARES RECEPTORES

Arteria Receptora PPAL Vena Receptora PPAL

MI | TD|CF|RS|RD|SE|MI|TD | CF | RS | RD|SE

TRAM | 12 | 16 2 3 0 0 12 | 16 2 2 1 0
DIEP 18 6 2 2 1 1 18 7 2 1 1 1

Técnica

Totales individual | 30 | 22 4 5 1 1 30 | 23 4 3 2 1

Total por grupos | 30 33 30 33

MI: Mamaria Interna; TD: Toracodorsal; CF: Circunfleja; RS: Rama del Serrato; RD:

Rama del Dorsal; SE: Subescapular.

Para facilitar el manejo y tratamiento estadistico de los datos, se
agruparon los vasos receptores en dos grandes categorias en funcién a su
localizacién, tanto para las arterias, como para las venas receptoras
principales, catalogandolos por tanto de arterias y venas de la axila o
arterias y venas mamarias internas. Asi, un total de 30 arterias y venas
mamarias internas y de 33 arterias y venas de la axila fueron utilizadas
como fuentes vasculares receptoras principales en las anastomosis
microvasculares a los vasos epigastricos inferiores profundos de los 63

colgajos incluidos (Figura 8).

En el estudio de los diametros vasculares de las arterias receptoras
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p<0,001) entre
la arteria mamaria interna (2,49+0,59 mm) y las arterias de la axila
(1,73£0,27 mm), sin embargo no se observaron diferencias

estadisticamente significativas (p=0,6) entre los calibres de la vena
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mamaria interna (2,27+0,83 mm) y las venas de la axila (2,34+0,35 mm).
Igualmente, se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
diametros de las arterias de la region axilar entre los casos de
reconstruccion inmediata y diferida a favor de los primeros (p=0,02). Sin

embargo dichas diferencias no fueron observadas para la vena (p=0,7).

FIGURA 8
HISTOGRAMA DE DIAMETROS VASCULARES
VASOS DE LA AXILA VASOS MAMARIOS INTERNOS
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En dos casos de vasos receptores mamarios internos (siempre por la
vena) y en dos casos de vasos axilares (uno por arteria y otro por la vena)
debieron reconvertirse los vasos receptores seleccionados a causa de

calibres inadecuados.

Todas las anastomosis realizadas tanto para la arteria como la vena o
venas de cualquier localizacion fueron efectuadas de un modo termino-

terminal.

De las 56 pacientes sometidas a reconstruccion mediante colgajo
libre abdominal, las 28 reconstruidas mediante TRAM libre uni o bilateral
(100%) recibieron sobre la zona donante abdominal una malla de refuerzo,
mientras que de las 28 en las que la técnica utilizada fue el DIEP solo 4
pacientes (14,3% de las pacientes de DIEP) recibieron dicha malla. Estos 4
casos correspondieron por un lado a dos pacientes cuyos grandes
requerimientos tisulares sobre la pared torécica obligaron a incorporar un
TRAM pediculado junto al DIEP para garantizar una buena cobertura, y
por otro a otras dos pacientes cuya especial disposicion de las perforantes
del colgajo (un DIEP de dos perforantes y otro de tres) exigidé de una
diseccion y debilitamiento excesivo muscular por dislaceracion de las

fibras, lo que requirié un refuerzo mediante malla abdominal.

Durante este primer tiempo de la reconstruccién no se efectuaron
reconstrucciones de CAP, ni cirugia de simetrizacion de la mama
contralateral. La Unica cirugia complementaria realizada en esta primera
intervencion contemplé dos casos de reconstruccion mediante DIEP libre a
los que se agregd un TRAM pediculado para aportar una suficiente
cantidad de partes blandas a una pared torécica deficitaria y la inclusién en
2 casos de reconstruccion mediante TRAM libre de implantes sub-colgajo

que proporcionaran una mayor proyeccion a la mama reconstruida.
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4.3. RESULTADOS INMEDIATOS

El tiempo medio operatorio en el total de pacientes reconstruidas fue
de 402,77 £ 72,513 minutos, sin diferencias estadisticamente significativas
entre TRAM, (386,61+83,1min) y DIEP (418,93 + 83,1min). Sin embargo
si se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
tiempos medios de la reconstruccion unilateral, con una media de
388,06+60,62min y la bilateral, media de 505,71+ 68,27min (p=0,01).

En el andlisis global de los 63 colgajos durante el periodo critico de
las primeras 48h desde el punto de vista de complicaciones
microquirurgicas se observaron un total de 4 trombosis microvasculares
perioperatorias (6,3%), de las que 3 correspondieron a TRAM_ y 1 a un
DIEP, aunque el nimero total de revisiones de la microsutura ascendio a 6
(9,5%), de las que 3 correspondieron a DIEP y 3 a TRAM,. En los 4 casos
en los que se encontré trombosis vascular, 2 correspondieron a trombosis

en la arteria (3,2%) y 2 en la vena (3,2%).

Las complicaciones manifestadas en el colgajo (obviando las
microquirurgicas del periodo critico) durante el intervalo temporal del
primer ingreso hospitalario, y la vitalidad final de los mismos se muestran
enla Tabla 7.

Un total de 15 colgajos de los 63 sufrieron algun tipo de
complicacion (23,8%), de los que 8 correspondieron a DIEP (12,69%) y 7
a TRAM_ (11,11%).

La complicacion (no microvascular) méas frecuente fue el

hematoma, en un total de 6 colgajos (9,5%), 3 TRAM, (4,75%) y 3 DIEP

(4,75%). Destaca el caso de una paciente reconstruida mediante DIEP libre
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en que se produjo un importante hematoma por rotura de la arteria

mamaria interna, a los 7 dias de la intervencién.

La segunda complicacion en frecuencia fue la necrosis grasa del
colgajo, observada en 3 colgajos (4,8%), 1 TRAM_ y 2 DIEP, seguida de
la epidermolisis en 2 casos (3,2%), correspondientes ambos a DIEP, y la
aparicion conjunta de una y otra complicacion en otros 2 colgajos (3,2%),
ambos TRAM libres. Otras complicaciones menos frecuentes fueron un
caso de infeccién severa de un colgajo TRAM_ y un sufrimiento agudo

temporal de un DIEP con recuperacion espontanea.

Asi, sobre un total de 63 colgajos abdominales, 53 presentaron al
alta una vitalidad completa (84,1%), y 6 colgajos (9,5%) una vitalidad
parcial suficiente para garantizar la reconstruccion, mientras que 4 colgajos
(6,3%), de los que 2 correspondieron a TRAM_ (3,15%) y 2 a DIEP
(3,15%) sufrieron una necrosis total que condujo a la pérdida integral del
mismo, lo que obligoé a la retirada del colgajo y a la busqueda de una
alternativa en la reconstruccion, que en dos casos se resolvio
temporalmente con injertos, otro mediante implante y un cuarto con

colgajo miocutaneo de dorsal ancho mas prétesis submuscular.

TABLA7
COMPLICACIONES (no microvasculares) Y VITALIDAD DEL
COLGAJO
Complicaciones del colgajo Vitalidad del colgajo

Ht | Ng | Ep | Ng+Ep | If | St | Total | Parcial | Perdida

TRAM | 3 1 0 2 1 0 27 4 2

Técnica
DIEP 3 2 2 0 0 1 26 2 2
Total 6 3 2 2 1 1 53 6 4

Ht: Hematoma; Ng: Necrosis Grasa; Ep: Epidermolisis; If: Infeccion; St: Sufrimiento

temporal.
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Durante esta primera fase del tratamiento reconstructor, ademas de
las complicaciones del colgajo, algunas complicaciones abdominales y

sistémicas fueron observadas sobre las 56 pacientes tratadas (Tabla 8).

Con respecto a las complicaciones abdominales precoces, un total
de 3 pacientes (5,4%) sufrieron algun tipo de complicacion, que
correspondieron a 2 casos de dehiscencia de la herida operatoria por exceso
de tension abdominal (3,6%) y un caso de hematoma postoperatorio

importante con la consecuente dehiscencia abdominal (1,8%).

En relacién a las complicaciones sistémicas, sobre un total de 4
pacientes implicadas (7,2%) se incluyen 2 casos de complicaciones
menores (diarrea transitoria) y otros 2 de complicaciones mayores o
significativas, que correspondieron a una paciente con episodio de
accidente isquémico cerebral transitorio que se resolvid espontaneamente
sin secuelas neuroldgicas y otra paciente que sufrio una infeccion y
contagio de hepatitis C como consecuencia de una muestra de sangre

transfundida contaminada.

TABLAS8

COMPLICACIONES ABDOMINALES Y SISTEMICAS PRECOCES

Frecuencia | Porcentaje TOTAL
NO 53 94,6 53 (94,6%)
Complicaciones
. DEHISCENCIA 2 3,6
Abdominales 3 (5,4%)
HEMATOMA 1 18
TOTAL 56 100 56 (100%)
NO 52 92,9 52 (92,9%)
Complicaciones DIARREA 2 3,6
Sistémicas ACVA 1 18 4 (7,2%)
HEPATITISC 1 1,8
TOTAL 56 100 56 (100%)
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El tiempo medio de ingreso hospitalario durante este primer tiempo
de reconstruccion fue de 10,11 + 3,74 dias, sin diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) entre TRAM_ (10,68 + 3,6 dias) y DIEP (9,54 + 3,8
dias). Si se encontraron, sin embargo, diferencias estadisticamente
significativas (p=0,01) entre el tiempo medio de estancia hospitalaria entre

los procedimientos uni (9,53 + 3,4 dias) y bilaterales (14,1 £ 3,2 dias).

4.4. RESULTADOS AL SEGUIMIENTO

El seguimiento ambulatorio, mediante revisiones periddicas en
Consultas Externas, determind la necesidad o no de retoques sobre el
colgajo, cicatrices mamarias o abdominales, cirugias de simetrizacion
sobre la mama contralateral, o incluso reconstrucciones secundarias por

fracaso de la técnica.

Los datos referentes a los refinamientos llevados a cabo sobre el
colgajo y sobre la necesidad o no de cirugia sobre la mama sana

contralateral se expresan en la Tabla 9.

Sobre los 63 colgajos realizados, en casi la mitad de ellos (50,8% o

32 colgajos) no se realizo intervencion alguna.

La reintervencion mas requerida fue la reubicacion del mismo (12
colgajos, 19% del total), seguida de la liposuccion, generalmente de la cola
de la mama (11 colgajos, 17,5%), siendo lo més infrecuente la necesidad

de retocar cicatrices u orejas de perro (4 casos 0 6,3%).

El resto de reintervenciones se refieren a técnicas secundarias de
reconstruccion por peérdida total de colgajo, cuatro en total, resueltas
mediante 3 casos de expansor e implante posterior (4,8%) y un caso de

reconstruccion con colgajo miocutaneo de dorsal ancho mas expansor y
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posterior implante (1,6%). Todos los casos de reconstruccion mamaria

secundaria a fracasos del procedimiento primario de reconstruccion

mediante colgajos libres abdominales fueron incluidos en la valoracion

final del mismo, siendo en todos los casos incluidos como malos en lo

referente a las opiniones de paciente y profesional, independientemente de

la realidad en la calidad final obtenida.

La intervencion sobre la mama sana contralateral a la reconstruida

(cirugia de simetrizacion) se llevd a cabo en 30 de las 56 pacientes

(53,6%), consistiendo generalmente en mamoplastias reductoras (rara vez

aumento) que trataran de conseguir un volumen y conformacion mamarias

similares a la mama reconstruida.

TABLAY9

REFINAMIENTOS COLGAJO Y CIRUGIA DE SIMETRIZACION

Frecuencia | Porcentaje TOTAL
Ninguno 32 50,8 32 (50,8%)
Reubicacion 12 19
. . Liposuccién 11 17,5
Reintervencion
) Cicatrices u orejas
sobre el colgajo 4 6,3 29 (49,2%)
de perro
Reconstruccién
) 4 6,3
secundaria
TOTAL 63 100 63 (100%)
Cirugia de sI 30 53,6 30 (53,6%)
simetrizacion
(mama sana) NO 26 46,4 26 (46,4%)
TOTAL 56 100 56 (100%)
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En lo concerniente a la valoracion global de la morbilidad
abdominal la mayoria de las pacientes (53 de las 56 pacientes, 94,6%) no
mostraban signos de debilidad importante a la palpacion o maniobra de
Valsalva, y tan solo en 4 de ellas (7,14% del total) se objetivaba un bulging

evidente. Ningun caso de hernia fue detectado durante este estudio.

La mayoria de las pacientes no requirieron de procedimientos
secundarios sobre la pared abdominal. La mayoria de las reintervenciones
abdominales fueron pequerios retoques sobre cicatrices u orejas de perro en
los extremos de la herida de abdominoplastia (8 casos, 14,3%) y en dos
ocasiones (de las 3 que presentaron un bulging objetivado) se procedié a
reintervenir para reforzar la pared abdominal con una nueva plastia o malla

abdominal.

A lo largo del periodo de seguimiento (minimo de 12 meses tras
finalizar el proceso reconstructivo) 5 de las 56 pacientes (8,9%) sufrieron
en algun grado recidivas de la enfermedad, sin que hasta el momento se
haya producido fallecimiento alguno. Estos casos correspondieron a una
recidiva local sobre el colgajo (1,8%), dos casos de metastasis costales

(3,6%) y otros dos de metastasis Oseas (3,6%) (Figura 9).

FIGURA 9

RECIDIVA DEL CANCER DE MAMA

Recidiva local sobre el colgajo Extirpacion de la recidiva
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En la valoracion subjetiva sobre cuestionarios, la paciente puntu6
basicamente sobre tres campos: dolor abdominal, limitaciones abdominales
que en su calidad de vida le habia supuesto el proceso reconstructor, y

evaluacion sobre el grado de satisfaccion global de su reconstruccion.

La mayoria de las 56 pacientes (36 pacientes, 64,3%) no relataban
sensacion disestésica alguna. El sintoma mas resefiado fue una sensacién
subjetiva de disconformidad abdominal sin dolor (11 pacientes, 19,6%). El
dolor leve fue referido en 6 pacientes (10,7%) y el moderado en 3 (5,4%).

No hubo alusiones a dolores severos o persistentes.

El 80,4% de las pacientes (45 de las 56 pacientes) no presentaba
limitacion alguna en su calidad de vida. Algunas pacientes refirieron
ciertas limitaciones leves (8 pacientes, 14,3%) o0 moderadas (3 pacientes,

5,4%). Ninguna paciente apuntd limitaciones severas o invalidantes.

Interrogadas sobre su opinion final, acerca del resultado final
obtenido una vez finalizado el periplo reconstructor, méas de la mitad de las
pacientes (53,6% o 30 de las 56 pacientes) considerd su resultado como
muy bueno. Un 35,7% (20 pacientes) calificd el resultado de bueno, 3

pacientes (5,4%) como regular, y otras 3 como malo (5,4%).

Tanto el aspecto final del colgajo en lo referente a ubicacién,
proyeccion, naturalidad, etc., como el grado de simetrizacion conseguido
con respecto a la mama contralateral, fue analizado y valorado por un
conjunto de tres profesionales que incluian, un cirujano del equipo que
habia intervenido de forma directa en el proceso reconstructivo, un
cirujano del Servicio que no habia participado en la reconstruccion, y un
tercer profesional ajeno al procedimiento (enfermero especializado con
vasta experiencia). La media de las tres valoraciones (en forma de

puntuacion del 1 al 10, en que cada intervalo de puntuacion tenia asignado
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una gradacion desde malo a muy bueno u Optimo) se recogié como
evaluador de calidad del procedimiento reconstructor, puntuando cada caso

con independencia del grado de dificultad de caso.

En lo concerniente a la evaluacion de las caracteristicas finales del
colgajo, el resultado fue calificado de muy bueno en el 63,5% de las
reconstrucciones (40 pacientes), bueno en el 22,2% (14 casos), regular en
el 79% (5 pacientes), y malo en el 6,3 % de las pacientes,
correspondientes obviamente a los 4 casos en que se produjo la pérdida

completa del colgajo.

La valoracién media profesional en lo referente a simetria y aspecto
final reconstructivo no difirio en gran medida de la opinion de las
pacientes, encontrando asi que en 30 de las 63 reconstrucciones el
resultado fue catalogado como muy bueno (47,6%), en 17 de bueno (27%),
un 22,2% (14 casos) de regular, y s6lo en 2 casos (3,2%) de malo,
considerando que en dos de los 4 casos en que se requirio de diferentes
técnicas para reconstruccion secundaria tras fracaso del procedimiento, el

resultado fue considerado aceptable.

4.5. ANALISIS POR GRUPOS DE ESTUDIO

4.5.1 Labilidad abdominal

Para el estudio comparativo de la labilidad abdominal se
establecieron 2 grupos: pacientes reconstruidas mediante TRAM libre, y

pacientes reconstruidas con DIEP libre.

El anélisis comparativo de ambos grupos por edades y factores de

riesgo se expresa en la Tabla 10.
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Sobre el total de los 63 colgajos libres, la mayoria de las pacientes
no presentaban antecedentes de interés (49 casos, 26 TRAM_ y 23 DIEP).

El factor de riesgo més frecuente fue el habito tabaquico (9 casos, 5
TRAM_ y 4 DIEP), seguido de lejos por antecedentes de hipertension
arterial (2 casos, 1 TRAM_ y 1 DIEP), un caso DIEP con diabetes mellitus,
un caso de cardiopatia leve-moderada en un TRAM,, y un caso de DIEP

que aunaba dos factores de riesgo cardiovascular (fumadora leve e HTA).

No se encontraron en ningun caso diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) entre el grupo de pacientes reconstruidas mediante
TRAM_ y el reconstruido mediante DIEP en lo referente a antecedentes

personales.

No se hallaron, igualmente, diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) en las distribuciones por edades de ambos grupos
(TRAM_ 49,79 + 9,64 afios y DIEP 45,68 + 6,07 afios).

TABLA 10

ANTECEDENTES PERSONALES POR GRUPOS DE ESTUDIO

Técnica reconstruccion Total 0
TRAM | DIEP
Sin interés 26 23 49 n/s
Fumadora 5 4 9 n/s
Antecedentes HTA 1 1 2 n/s
Personales DM 0 1 1 n/s
Cardiopata 1 0 1 n/s
Fumadora
leve e HTA 0 1 1 n/s
Total 33 30 63 n/s

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas
en el nimero de procedimientos bilaterales (7 pacientes o 14 colgajos, 5

pacientes de TRAM_ y 2 de DIEP), ni en los antecedentes de radioterapia
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(27 casos, 11 de TRAM_ y 16 de DIEP) o quimioterapia (45 casos, 22
TRAM_ y 23 DIEP).

Aunque se efectu6 una simplificacion en la agrupacion de los
colgajos abdominales realizados para facilitar el analisis comparativo en
dos grandes grupos, TRAM libre y DIEP libre, el estudio detallado de los
mismos con respecto a la cantidad de mdsculo conservado, arroja un total
de 30 DIEP (0 30 MS-3) y 33 TRAM_ (5 MS-0, 14 MS-1y 14 MS-2).

De las 56 pacientes, las 28 reconstruidas mediante TRAM libre uni
0 bilateral (100%) recibieron malla de refuerzo, mientras que de las 28 en
las que la técnica utilizada fue el DIEP sélo 4 pacientes (14,3% de las
pacientes de DIEP) recibieron dicha malla. Estos 4 casos correspondieron
por un lado a dos pacientes cuyos grandes requerimientos tisulares sobre la
pared torécica obligaron a incorporar un TRAM pediculado junto al DIEP
para garantizar una buena cobertura, y por otro a otras dos pacientes cuya
especial disposicion de las perforantes del colgajo (un DIEP de dos
perforantes y otro de tres) exigié de una diseccidén y debilitamiento
excesivo muscular por dislaceracion de las fibras, o que requirid un

refuerzo mediante malla abdominal.

La totalidad de complicaciones abdominales precoces o inmediatas
fueron dehiscencia de la herida abdominal (3 pacientes o 5,4% del total),
de las que 2 correspondieron a pacientes reconstruidas mediante DIEP en
las que el exceso de tension en la herida condiciond una dehiscencia de la
misma, y el tercer caso a una paciente reconstruida mediante TRAM libre
en la que un importante hematoma de la pared abdominal condujo a la
inevitable dehiscencia. No hubieron, por tanto, diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) entre ambos grupos a este respecto, y todas las
complicaciones se resolvieron de forma inmediata mediante

desbridamientos y curas locales.
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En el seguimiento ambulatorio en Consultas Externas se
encontraron un total de 4 abultamientos abdominales o bulging (7,14%),
correspondientes a 4 pacientes de 46, 51, 56 y 73 afios respectivamente,
todas ellas sin antecedentes de interes. Todos los casos correspondieron a
pacientes reconstruidas mediante TRAM libre. No se encontrd ningln
signo evidente exploratorio de labilidad abdominal en las pacientes
reconstruidas mediante DIEP, asi como signos objetivables de hernia
abdominal. Se hallaron asi diferencias estadisticamente significativas
(p<0,05) en lo relativo a la labilidad exploratoria abdominal entre ambos
grupos. Las pacientes mas jovenes (46, 51 y 56 afios) fueron sometidas a
reintervencion quirdrgica sin hallazgos de hernia, realizandose una nueva

plastia muscular y refuerzo mediante nueva malla abdominal (Figura 10).

FIGURA 10

ABULTAMIENTO ABDOMINAL SECUNDARIO A LA
DISECCION DEL TRAM LIBRE

Todas las pacientes fueron sometidas a pruebas de contraccion
abdominal activa mediante flexion ventral del tronco (abdominales) tanto
de forma preoperatoria como a los 6 meses postoperatorio, estableciendo
asi aquellos casos en que la intervencion o manipulacion sobre el musculo
abdominal determind una modificacion o cambio entre las dos situaciones,
que implica un debilitamiento abdominal postoperatorio. Los resultados se

muestran en la Tabla 11.
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Algo mas de la mitad de los colgajos disecados (32 colgajos, 50,8%)

produjeron modificaciones en la contraccion del mdsculo recto anterior y

por tanto en la capacidad en la flexion ventral del tronco. En el analisis por

grupos, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0,01)

entre el numero colgajos TRAM libre que produjeron reducciones en la

fuerza abdominal postoperatorias (25 colgajos) y el nimero de DIEP que

provocaron dicho hallazgo (7 colgajos). Igualmente encontramos dentro

del grupo TRAM con reduccion de fuerza abdominal postoperatoria

diferencias significativas (p<0,05) entre los casos de reconstruccién

unilateral (15 casos) y bilateral (10 casos), mientras que dicha diferencia

no fue objetivada en el caso del DIEP. No hallamos tampoco diferencias

estadisticamente significativas entre el DIEP y el subgrupo TRAM MS-2.

TABLA 11

MODIFICACION POSTOPERATORIA EN LA CAPACIDAD DE

FLEXION ABDOMINAL

TECNICA
RECONSTRUCTIVA [ TOTAL p
TRAM DIEP
MODIFICACION | g o5 . 2 505 e
EN CAPACIDAD
ABDOMINAL | NO 8 23 31 (49,2%)
TOTAL 33 30 63 (100%)

Se realizaron en todas las pacientes electromiografias bilaterales de

ambos musculos rectos abdominales a los 9 meses de la intervencion,

ubicando siempre las agujas del aparato en la misma posicion en ambos

musculos, variable dependiendo del tipo de colgajo realizado en cada caso.
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Asi, en el caso del DIEP, la aguja del electromiografo fue siempre
situada a cuatro centimetros de un punto en la linea media, localizado dos
centimetros por debajo del ombligo, mientras que en el caso del TRAM se
realiz6 un muestreo del remanente muscular mas préximo a la zona

muscular extirpada, y de la simétrica contralateral.

Se registraron los potenciales de unidad motora en ambos musculos
durante una serie de contracciones voluntarias dinamicas cuando la
paciente realizaba una flexién ventral del tronco (abdominales) desde la
posicion supina, y se estimaron las medias de la amplitud de dichos

potenciales en microvoltios.

Los resultados de las electromiografias bilaterales se muestran en la
Tabla 12.

En el masculo indemne se observé una amplitud de potencial de
entre 160 y 610 microvoltios, con una media de 290+130 (desviacion
tipica), mientras que en DIEP dicha media fue de 198+96 microvoltios
(rango 86-498 pV), hallando entre ambas una diferencia, que aunque
resulto estadisticamente significativa, consiguio unos niveles muy justos de

significacion (p=0,048).

En el caso del TRAM, las medias de todos los tipos de colgajo
cosechados desprendieron una amplitud media de potencial de 60£30 puV
(rango 20-150 pV), observando una altisima diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001) con respecto al grupo control, y también alta con
respecto al grupo del DIEP (p<0,01). Sin embargo esta diferencia, aunque
aun significativa, se redujo cuantiosamente al comparar el grupo DIEP con
el TRAM MS-2 (p=0,04).
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TABLA 12

ELECTROMIOGRAFIA POSTOPERATORIA POR GRUPOS

AMPLITUD VOLTAJE EN MICROVOLTIOS
TRAM CONTROL DIEP
RANGO 20-150 160-610 86-498
MEDIA 60 290 198
p 0,0001 0,048

En las encuestas sobre dolor o molestias abdominales
postoperatorias encontramos que en el caso de los DIEP libres, en 27 de los
30 realizados (90%) la paciente no refirio molestia alguna, en 2 casos
(6,6%) se resefiaron molestias abdominales inespecificas sin dolor, y un
solo caso (3,33%) relatd dolor de caracter leve. No se encontraron

pacientes en este grupo con dolores moderados 0 severos postoperatorios.

Encontramos, por el contrario, que en el grupo de TRAM libre, en
solo 11 de los 33 colgajos realizados (33,33%), las pacientes resefiaron no
padecer dolor abdominal alguno, en otros 11 casos (33,33%) relataron
molestias inespecificas sin dolor, 8 casos con dolor leve (24,24%), y 3 con
dolor moderado (9,09%). No se hallaron, igualmente, pacientes con dolor

Severo o importante en este grupo.

En el analisis comparativo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en todos los grupos (p<0,05), como se
muestra en la tabla 13. No se encontraron, sin embargo, diferencias entre
los distintos subgrupos de muscle sparing del grupo reconstruido mediante
TRAM libre.
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TABLA 13

DOLOR ABDOMINAL TRAS PROCESO RECONSTRUCTOR

Dolor Abdominal
Total

Nada Leve |Moderado I\/_Iolesﬂas

sin dolor
Técnica TRAM 11 8 3 11 33
Reconstruccién| DIEP 27 1 0 2 30
Total 38 9 3 13 63

p 0,009 0,02 0,01 0,01

Asimismo acontecié con las encuestas sobre limitaciones en el nivel
de vida, en que en el 100% de los 30 DIEP utilizados no condujeron a un
empeoramiento o limitacion por lesion abdominal de la calidad de vida en

las pacientes tratadas.

En 12 de los 33 casos (36,36%) de TRAM libre refirieron una leve
limitacion, y en 3 casos (9,09%) una limitacion moderada. En ningln caso
se resefio limitacion severa o invalidante. Las diferencias encontradas, por
tanto, fueron estadisticamente significativas (p<0,05) para todos los

grupos.

Hallamos aqui una tendencia a la significacién estadistica entre los
diferentes subgrupos de muscle sparing del TRAM libre, con mayores
limitaciones en los grupos correspondientes a una menor conservacion del

masculo recto abdominal (MS-0 y MS-1).
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4.5.2 Vasos receptores

En un afan de simplificar el estudio estadistico de la implicacion de
los vasos receptores en la viabilidad del colgajo, se unificaron las
diferentes fuentes receptoras vasculares, tanto arteria como venas, en dos

grandes grupos:

- Por un lado vasos axilares, en un nimero total de 66 (52,4%),
33 arterias y 33 venas, que comprendian toracodorsales (22
arterias y 23 venas), rama para el masculo serrato (5 arterias
y 3 venas), circunflejas (4 arterias y 4 venas), rama para el
musculo dorsal ancho (1 arteria y 2 venas), y vasos

subescapulares (1 arteria y 1 vena).

- Por otro los vasos mamarios internos, en numero de 60

(47,6% del total de vasos receptores), 30 arterias y 30 venas.

En la distribucion por edades, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05) entre el grupo receptor axilar

(48,7+9,3 afios) y el mamario interno (46,5+6,8 afos).

Asimismo, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05) en lo referente a antecedentes personales (patologia de base o

hébitos tdxicos) entre ambos grupos.

En la distribucion por colgajo abdominal encontramos en el grupo
receptor axilar, que de los 33 casos, 21 fueron con TRAM libre (63,63%) y
12 (36,36%) con DIEP, mientras que de los 30 casos del grupo mamario
interno, 12 (40%) fueron con TRAM_ y 18 con DIEP (60%). No se
encontraron, por tanto, diferencias estadisticamente significativas (p>0,05)

entre ambos grupos en cuanto a técnica reconstruccion.
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En el grupo axilar 16 pacientes tenian antecedentes de radioterapia y
23 quimioterapia pre-reconstruccion, y en el mamario interno 11 habian
recibido radioterapia y 22 quimioterapia, sin diferencias significativas entre

los grupos (p>0,05).

En cuanto al momento de la reconstruccién, de las 63 intervenciones
acometidas, 57 de ellas (90,4%) se realizaron de forma diferida (28 axilares
y 29 mamarias internas), y solo 6 casos (9,5%) se efectuaron de forma
inmediata (4 a los vasos receptores axilares y 2 a los mamarios internos).
No hubo, por tanto, diferencias significativas (p>0,05) entre ambos grupos

(mamarios y axilares) en cuanto al momento de la reconstruccién.

La distribucion de los grupos vasculares receptores del colgajo con
respecto a las zonas de éste incluidas en la reconstruccion siguié un patron

bastante similar en ambos grupos.

Asi para el grupo axilar, en 7 de los 33 casos (21,21%) se
incluyeron solo las zonas | y Ill, en 15 casos (45,45%) la I, 1l y llI,
mientras que en 11 de ellos (33,33%) fueron incluidas todas las zonas (I, I,
Iy V).

En el grupo mamario interno, en 8 de los 30 casos (26,66%) se
usaron las zonas | y Il1, en 16 casos (53,33%) la I, Il y Ill, y en 6 casos
(20%) las 4 zonas (I, I, I, 1V). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas para ninguno de los grupos. Dicha

distribucion se muestra en la Grafica 4.
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GRAFICO 4

DISTRIBUCION DE VASOS RECEPTORES POR ZONAS USADAS
DEL COLGAJO

201

B AXILARES

B MAMARIOS
INTERNOS

Lyl Lyl LIy IV

La medicion intraoperatoria de los diametros vasculares externos de
la arterias y venas principales receptoras del colgajo, arrojaron diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001) entre la arteria mamaria interna
(2,49+0,59 mm) y las arterias de la axila (1,73+0,27 mm), sin embargo no
se observaron diferencias estadisticamente significativas (p=0,6) entre los
calibres de la vena mamaria interna (2,27+0,83 mm) y las venas de la axila
(2,34+0,35 mm). Igualmente, se observaron diferencias estadisticamente
significativas, en los didmetros de las arterias de la region axilar entre los
casos de reconstruccion inmediata y diferida a favor de los primeros
(p=0,02). Sin embargo dichas diferencias no fueron observadas para la

vena (p=0,7). La distribucion de dichos didmetros se mostré en la Figura 1.

En los 63 casos de reconstruccion, fueron encontradas y
anastomosadas venas secundarias de menor calibre que la principal en 7
ocasiones (11,11%), correspondientes a 6 casos de TRAM libre y 1 caso de

DIEP, sin diferencias significativas (p>0,05) entre ambas series.

108



Todas las anastomosis microvasculares fueron, en todos los casos,

termino terminales, tanto para la arteria como para la o las venas.

Las complicaciones vasculares inmediatas (periodo critico) vy

diferidas en ambos grupos se expresan en la Tabla 14.

Un total de 4 trombosis vasculares (6,34%), durante las primeras 48
horas postoperatorias, fueron sospechadas de forma clinica entre las 63
anastomosis principales realizadas, todas correspondientes a vasos axilares,
de las que 3 fueron casos reconstruidos mediante TRAM libre (1
inmediatos y 2 diferidos) y 1 mediante DIEP (diferido). Se encontraron,
por tanto, diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) a favor de

los vasos mamarios internos a este respecto.

De los 4 casos con alto indice de sospecha, 3 de ellos fueron
reintervenidos de urgencia para exploracién quirdrgica de las
microanastomosis. El cuarto caso no fue reintervenido porque la excesiva
demora en la deteccidn del proceso hacia ya inviable una revascularizacién
del colgajo. Por tanto un total de 6 colgajos (9,5%) regresaron al quiréfano
en las primeras 48 horas para revision de las microsuturas vasculares (3 de
ellas por sospecha clinica de trombosis y 3 por evidencia clinica de
hematoma con posibilidades de viabilidad del colgajo), 4 de ellos con
vasos receptores axilares y 2 a mamarios internos, sin hallar diferencias

estadisticamente significativas (p>0,05).

Entre los hallazgos encontrados intraoperatoriamente, se detectaron
3 casos de evidencia de trombosis (2 de la arteria y 1 de la vena), todos
ellos correspondientes a vasos axilares, y tres casos de hematoma por fuga
arterial (2 de la mamaria y 1 de arteria toracodorsal). Uno de los casos

correspondié a una rotura diferida de la arteria mamaria interna.
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TABLA 14

COMPLICACIONES VASCULARES | SEGUN LOS VASOS RECEPTORES

Vasos Receptores
Total p
Axilares Mamarios
Trombosis Si 4 0 4 (6,3%)
- 0,049
clinica No 29 30 59 (93,7%)
Revision Si 4 2 6 (9,5%) |
n/s
microsutura No 29 28 57 (90,5%)
Trombosis
) 2 0 2
arterial
Hallazgos 0,049
] ] Trombosis
intraoperatorios 1 0 1
venosa
Hematoma 1 2 3 n/s

Las complicaciones sufridas por el colgajo durante todo el primer
ingreso hospitalario, y el grado de vitalidad final del mismo, segun los

vasos receptores seleccionados se expresan en la Tabla 15.

La complicacion no trombotica més frecuente fue el hematoma, con
un total de 6 casos (4 en vasos axilares y 2 en los mamarios internos), sin
diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05). Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) en la
segunda complicacion no trombdtica detectada, la necrosis grasa,
observada en 5 casos, 3 de vasos axilares y 2 de vasos mamarios.
Igualmente encontramos, en la distribucion de los casos de epidermolisis (4
casos, 2 de vasos axilares y 2 de mamarios internos) diferencias
estadisticamente no significativas entre ambos grupos (p>0,05). Tan sélo
se objetivd un caso de infeccion aguda del colgajo, correspondiente a vasos

axilares.
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De los 63 colgajos realizados, 27 de los 33 axilares (81,81%) y 26
de los 30 mamarios internos (86,66%) presentaron una vitalidad total o
completa. Entre los 6 casos donde existi0 una supervivencia tan solo
parcial del colgajo, 4 correspondieron a vasos axilares y 2 a mamarios
internos, mientras que sobre el total de 4 colgajos en que la pérdida fue
completa, 2 correspondieron a vasos mamarios y otros tantos a vasos
axilares. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p>0,05) entre ambos grupos para ninguna de las complicaciones

mencionadas (Lamina 4).

Sin embargo, el analisis global de todas las complicaciones
vasculares relacionadas con la vitalidad del colgajo (revisiones
microanastomosis, nimero de trombosis vasculares detectadas resueltas o
no, hematomas, necrosis grasa y epidermolisis), arrojo un total de 16 casos
(12 en vasos axilares y 4 en mamarios internos), hallando diferencias

estadisticamente significativas (p<0,05) entre ambos grupos.

TABLA 15
COMPLICACIONES VASCULARES Il SEGUN LOS VASOS RECEPTORES
Vasos Receptores
Total p
Axilares Mamarios
Hematoma 4 2 6 (9,5%) n/s
Complicaciones Necrosis
) 3 2 5 (7,9%) n/s
Colgajo NO Grasa
Trombéticas | Epidermolisis 2 2 4 (6,3%) n/s
Infeccién 1 0 1 (1,5%) n/s
Total 27 26 53 (84,2%) n/s
Vitalidad
. Parcial 4 2 6 (9,5%) n/s
Colgajo
Pérdida 2 2 4 (6,3%) n/s
Complicaciones Si 12 4 16 (25,4%)
vasculares 0,036
totales No 21 26 47 (74,6%)
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LAMINA 4

VITALIDAD DEL COLGAJO

Necrosis parcial Solucion de la necrosis parcial

Necrosis Total Retirada del colgajo
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En la extensién del andlisis global de todas las complicaciones
vasculares relacionadas con la viabilidad del colgajo, se realizé un estudio

detallado segun la técnica reconstructiva seleccionada.

Asi, para el grupo de 33 TRAM libre, en 21 de ellos se utilizaron los
vasos axilares como receptores, mientras que los mamarios internos fueron
los adoptados como receptores en los otros 12 casos. En este grupo se
constataron un total de 8 de las 16 complicaciones vasculares totales antes
relacionadas (6 en vasos axilares y 2 en mamarios internos), sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre ambos grupos.
De las 8 complicaciones resefiadas, solo 1 acontecié en reconstruccion
inmediata (1 caso de los 5 TRAM, de reconstruccion inmediata, 20% de
los TRAM_ inmediatos) y las otras 7 en diferidas (25% de los diferidos).

En el grupo de los 30 colgajos DIEP, 12 de ellos recibieron el aporte
de los vasos axilares como receptores, mientras que fueron los vasos
mamarios internos en las otras 18 ocasiones. Otras 8 complicaciones
vasculares totales fueron observadas en este grupo (6 en vasos axilares y 2
en mamarios internos), encontrando diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre ambos grupos. Los 8 casos observados fueron
en reconstruccion diferida (8 de los 29 DIEP diferidos, 27,5%).

En el estudio de otros potenciales factores implicados en la
viabilidad del colgajo, no se hallaron en nuestra serie diferencias
estadisticamente significativas (p>0,05) que relacionen dicho parametro
con la edad, el habito tabaquico, radio o quimioterapia previa, momento de
la reconstruccion (inmediata o diferida), o técnica de reconstruccion
empleada (TRAM_ o DIEP).
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El analisis entre ambos grupos de vasos receptores referentes a otros
factores no relacionados con la vitalidad del colgajo se realizara en otro

apartado del estudio.

4.5.3 Otros parametros analizados

En el estudio comparativo entre el TRAM libre y el DIEP se
investigaron otras potenciales diferencias entre ambas técnicas no

relacionadas con la morbilidad abdominal.

La cuantificacion intraoperatoria de la longitud del pediculo del
colgajo mostrd una esperable diferencia estadisticamente significativa
(p<0,01) entre el TRAM, (9,22+1,07 cms) y el DIEP (12,11£1,37 cms) a

favor de éste ultimo.

Aunque los tiempos medios operatorios fueron superiores en el
DIEP (418,9£57,12 min) que en el TRAM libre (386,6+83,1 min), esta
diferencia no se reveld estadisticamente significativa (p>0,05). Tampoco se
observaron diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre los
tiempos de estancia media entre ambos grupos (TRAM_: 10,6+3,6 dias y
DIEP: 9,5+3,8).

Desde el punto de vista de la calidad de la reconstruccion, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre TRAM libre y
DIEP con respecto al grado de satisfaccion del paciente o cirujano (ni en
cualidades del colgajo ni en calidad global de la reconstruccion) (Lamina
5).
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LAMINA 5

ASPECTO ESTETICO DE LA RECONSTRUCCION

RECONSTRUCCION CON DIEP LIBRE

Aspecto PREOPERATORIO  Aspecto POSTOPERATORIO

RECONSTRUCCION CON TRAM LIBRE

Aspecto PREOPERATORIO Aspecto POSTOPERATORIO
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Se analizaron también otras potenciales diferencias entre la
seleccion como vasos receptores de los vasos mamarios internos o axilares

distintas a aquellas que se relacionan con la vitalidad del colgajo.

En 31 de los 63 colgajos (49,2%) se realizaron reintervenciones para
mejorar algun aspecto del mismo. Numerosas maniobras quirdrgicas
fueron utilizadas (liposuccion, retoque de cicatrices, etc.). En 12 de esas
ocasiones la actitud operatoria fue la reubicacion del colgajo a una posicion
mas natural y simétrica con respecto a la mama contralateral por
imposibilidad de realizarlo en el primer tiempo de la reconstruccién
(limitaciones por la posicion de la microsutura vascular) o pérdida parcial
del colgajo. En 10 de estos 12 casos, los vasos seleccionados como
receptores eran los axilares y en 2 los mamarios internos, encontrando asi
una diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) entre ambos grupos a

este respecto.

En los analisis del grado de satisfaccion de las paciente y opiniones
del profesional, tanto para el colgajo, como para el grado de simetria
(optimizaciodn de la reconstruccion), se simplificaron las respuestas en dos
categorias: positiva (para resultado bueno o muy bueno) y negativa (para
resultado regular o malo). No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p>0,05) en el grado de satisfaccion del paciente ni en la
opinion del profesional en lo referente a las cualidades o caracteristicas del
colgajo con respecto a los vasos receptores seleccionados. Sin embargo en
la opinion de los profesionales sobre el grado de simetrizacién de la
reconstruccion (optimizacion) se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0,05) entre los vasos mamarios internos (26 positivos y 4
negativos) y los axilares (21 positivos y 12 negativos) a favor de los

primeros.
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4.6. EVENTOS MAYORES AL SEGUIMIENTO

De las 56 pacientes incluidas en el estudio, todas ellas con un
seguimiento minimo de 12 meses tras finalizar el periplo reconstructor, 5
de ellas, que suponen un 8,9% del total, sufrieron en algun grado recidivas
de la enfermedad, sin que hasta el momento se haya producido

fallecimiento alguno.

Estos casos correspondieron a una recidiva local sobre el colgajo
(1,8%), dos casos de metastasis costales (3,6%) y otros dos de metastasis
oseas (3,6%).

El caso de recidiva local sobre el colgajo se resolvio mediante
reintervencion y extirpacion de la tumoracion con patrones y criterios

oncoplasticos, sin recidiva hasta el momento actual.

Ambos casos de metastasis costales fueron reintervenidos
conjuntamente con cirugia toracica, presentando una posterior recidiva en

uno de ellos.

Uno de los casos de metéstasis dsea fue intervenida con éxito por
presentar una metastasis 6sea aislada en ausencia de extensién mayor de la
enfermedad, mientras que en el otro caso se ofertaron mediadas paliativas

y terapias adyuvantes.
Ningun caso de fallecimiento ha sido objetivado hasta la actualidad,

aunque las perspectivas de 2 pacientes lejos de ser halaglefas, apuntan a

un fatal desenlace.
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El 89,1 % restante de pacientes no ha presentado evidencias de
extension local o sistémica de su enfermedad tras un minimo de un afo de

seguimiento una vez finalizado el procedimiento de reconstruccion.
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5. DISCUSION

119



5.1. IMPLICACIONES DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es la causa mas frecuente de cancer en la mujer
en Europa y Estados Unidos hoy en dia, y acontece, cada vez con mas
frecuencia, a la mujer en la flor de la vida (su incidencia en el hombre es
menor al 0.5%). La American Cancer Society reporta que 1 de cada 8
mujeres desarrollardn cancer de mama a lo largo de su vida y constituye la
segunda causa de muerte por cancer en mujeres europeas Yy
estadounidenses entre los 15 y 75 afos. Su incidencia es, por tanto, muy
elevada, como lo son las enormes secuelas personales y el cuantioso gasto

sanitario que genera'?.

El cancer de mama es una enfermedad con una larga historia natural

y una alta propensién a la complicacion sistémica.

El concepto tradicional de la historia natural del cancer se enfoco en
la siguiente secuencia: una transformacion maligna ocurre en un solo sitio,
crece hasta un cierto punto y sufre una diseminacion ganglionar regional,
usualmente seguido de diseminacion sistémica. Esta teoria, vigente desde
los tiempos de Halsted hasta poco tiempo atras, ha dado paso a un
concepto bien distinto en que se entiende el cancer de mama como una
enfermedad de crecimiento tumoral local precoz seguido por una embolia
vascular, tanto al sistema ganglionar regional como sistémica, via sistema

vascular®.

La terapia, por tanto del cancer de mama en la actualidad, esta
dirigida tanto al control local como sistémico; la diseminacion regional de
la enfermedad hacia los ganglios linfaticos se considera primariamente un

pardmetro de estadiaje””.
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Los nuevos conocimientos acerca de esta enfermedad en los Gltimos
afios han derivado en diagnoésticos y tratamientos mas precoces, lo que
invariablemente ha permitido una significativa disminucion tanto de la
mortalidad como, sobre todo, de la morbilidad, gracias a la inclusion de
terapias cada vez mas conservadoras. El descubrimiento de algunos genes
de susceptibilidad genética que se han relacionado de forma directa con
una alta probabilidad de sufrir este tipo de enfermedad han autorizado el
seguimiento especifico de los colectivos de mujeres con mayor riesgo,
incluidas en grupos especiales de seguimiento y siendo sometidas, en
algunos casos, a técnicas de  mastectomias profilacticas, no siempre
aceptadas y defendidas por todos los grupos cientificos. Las resecciones
oncologicas conservadoras, como tumorectomias, y los avances en las
aplicaciones de técnicas novedosas del ganglio centinela han minimizado
la extension de las resecciones loco-regionales, permitiendo una mejor
adaptacion psicoldgica a la enfermedad con menores secuelas fisicas. Los
tratamientos adyuvantes con quimioterapia, hormonoterapia y radioterapia
han contribuido globalmente a la reduccion de la mortalidad. EI mejor
conocimiento de los factores de riesgo ha permitido seleccionar
poblaciones de riesgo elevado de padecer cancer de mama, sobre las que
grupos pioneros han propuesto la puesta en marcha de programas de
quimioprevencién de la enfermedad, cuyos resultados aunque adn

preliminares, se adivinan prometedores™**®,

5.2. JUSTIFICACIONES A LA RECONSTRUCCION

Desde los comienzos de la cirugia reconstructiva, la obsesidn
permanente del cirujano se ha focalizado en la restauracion de la anatomia
normal previa al proceso traumatico. Obviamente este objetivo primordial
y casi Unico se magnifica cuando la region corporal agredida presenta un
significado, ora funcional, ora estético, trascendental en el desarrollo

normal de las funciones y relaciones humanas cotidianas.
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El impacto y la magnitud del dafio corporal, fisico y psicologico, de

la mastectomia en mujeres que sufren cancer de mama es innegable.

Las mamas de una mujer son simbolo primario de su feminidad y la
pérdida de una mama puede significar un gran perjuicio para su imagen
corporal y atraccion. Esta pérdida puede tener secuelas devastadoras y
producir un gran impacto en la estabilidad emocional y en la adaptacion
social de la mujer. Cuando la pérdida de la mama es el resultado del
tratamiento local del cancer mamario, la mujer debe enfrentarse, no sélo
con la realidad del prondstico del tumor, sino también con el constante

recuerdo de la deformidad causada por la mastectomia®’.

Las mujeres con pérdidas de sus mamas tras el tratamiento local del
cancer mamario han servido de estimulo a los cirujanos reconstructores

para desarrollar técnicas que puedan brindar mamas atractivas y simétricas.

Para que la reconstruccion mamaria sea utilizada correctamente a
favor y ayuda de la mujer con carcinoma, debe formar parte indudable de
un plan de rehabilitacion integral. Asi, los objetivos estéticos y
psicoldgicos deben ser satisfechos mientras se llevan a cabo los aspectos

oncoldgicos del plan de tratamiento.

El cirujano reconstructor que se enfrenta a la realidad y demandas
de la mujer mastectomizada debe estar inevitablemente familiarizado con
el espectro del cancer mamario debido a que es una preocupacion
penetrante para sus pacientes, asi como poseer una comprension integral de
la biologia, historia natural, factores de riesgo, tratamientos y aspectos

psicolégicos del mismo®.
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Impera por tanto un gran conocimiento de la enfermedad y un
amplio dominio de la especialidad, ya que la reconstruccion mamaria en si
requiere conocimiento operatorio de la gama de procedimientos de cirugia
estética de la mama y del amplio espectro de técnicas reconstructivas de la
mama, desde el implante bajo el tejido disponible a la transferencia

microquirurgica de tejidos ant6logos.

La reconstruccion mamaria muchas veces significa un paso
primordial hacia la normalidad, no solo restituye un érgano perdido, sino
que ayuda a recobrar la feminidad perdida y contribuye a olvidar la terrible
lucha que se ha llevado contra la enfermedad. No interfiere ni en el
tratamiento ni en el control de las pacientes, la prueba de ello es que cada

dia son mas los oncologos que la recomiendan.

El objetivo del cirujano plastico es crear un nuevo pecho, lo mas
parecido a una mama natural. Para ello, a lo largo de los afios, y a medida
que iban avanzando las técnicas quirdrgicas y los conocimientos
anatomicos han ido apareciendo técnicas que permiten reconstrucciones de

mayor calidad y més fisiolégicas®.

5.3. EVOLUCION EN LAS TECNICAS
RECONSTRUCTIVAS

Los inicios con las prétesis mamarias externas usadas en la
antigiiedad para imitar la mama ausente no tiene razon ni cabida ya en
nuestros dias, ya que no se incorpora a la imagen corporal de la mujer vy,

por ende, no alivia su sensacién de deformidad.

Con la llegada de la expansion tisular y los implantes definitivos se
abre una primera puerta a los incansables reclamos de los colectivos de

mujeres mastectomizadas. La reconstruccion de mamas con expansion de
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tejidos (Argenta, 1984) es una modificacion de la técnica del uso de tejidos
disponibles que utiliza el principio de estiramiento gradual de los tejidos de

la pared toracica que cubriran al implante mamario definitivo’.

Aungue es una técnica aun vigente en la actualidad, se reserva para
casos especificos y seleccionados, ya que sus primordiales desventajas y
riesgos, derivados de la inclusién de un material extrafio, restringen de
forma importante su estandarizacion. Entre los principales riesgos y efectos
secundarios se encuentran el potencial elevado de retraccion capsular, con
la consiguiente dureza y distorsion de la mama, y el riesgo de extrusion y

exposicién del implante, muy elevado en caso de radioterapia previa**.

En el mejor de los casos, y en ausencia de complicaciones, lo cierto
es que los resultados en reconstruccion mamaria con expansores e
implantes son, en muchos casos, discretos, dado la gran dificultad de

conseguir un aspecto ptésico natural de la mama bajo estas técnicas.

Con los importantes progresos y el mayor conocimiento de la
anatomia quirdrgica y, primordialmente, de las redes de distribucion
vascular y los angiosomas corporales, comienza una nueva era en la que la

reconstruccion mediante tejidos aut6logos se hace una realidad.

En reconstruccibn mamaria fue probablemente el colgajo
miocutaneo de dorsal ancho el primero en irrumpir de forma exitosa en el

proceso de restauracion de la anatomia mamaria normal.

El colgajo miocutdneo de dorsal ancho facilita la reconstruccion
mamaria por aporte de la piel de la espalda, que suple a la piel ausente
nativa, y el musculo dorsal ancho, que mejora la cobertura en caso de
requerimientos adicionales de un implante mamario, contribuyendo a

mejorar el tacto y la apariencia de la reconstruccién. Es un colgajo versatil,
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fiable, y una eleccién segura cuando se requiere tejido adicional para la

reconstruccion, como en los casos de piel delgada, tensa o radiada.

Sus mayores inconvenientes estriban en su insuficiente aporte de
volumen, lo que exige en la mayoria de los casos el uso de un implante
concomitante, con los riesgos y potenciales complicaciones que ello
entrafia. A ello se afiade la imposibilidad del trabajo simultaneo de dos
equipos quirdrgicos por el posicionamiento intraoperatorio de la paciente,
amén de la dificultad de obtener resultados naturales y simétricos en
mamas grandes y/o ptosicas. La cicatriz dorsal, aunque con frecuente
tendencia a ensancharse, es en general bien tolerada cuando es

oportunamente ocultada bajo la ropa interior®®.

La introduccion de los colgajos abdominales en la reconstruccién
mamaria supone el mayor logro para la cirugia reconstructiva mamaria en

este campo en toda su historia.

Ya ningun grupo de trabajo actual pone en duda que, pese al amplio
conjunto de posibilidades de técnicas y recursos con los que cuenta hoy un
cirujano reconstructor para recrear la anatomia y armonia mamaria (en
cada una cuenta con sus indicaciones especificas), ningln tejido es capaz
de simular mejor la textura, consistencia, tacto y evolucion natural de la
mama normal que el tejido abdominal, debido primordialmente a la

especial estructuracion de su tejido celular subcutaneo.

El primer colgajo obtenido de este territorio y utilizado con éxito en
reconstruccion mamaria fue el TRAM (tranverse rectus abdominis
miocutaneus), que en sus inicios se transferia de forma pediculada, esto es,

basado en los vasos epigastricos superiores®®*.

125



La reconstruccion mamaria con los tejidos disponibles de la parte
inferior del abdomen provee de una fuente abundante de tejidos para la
paciente que requiere una reconstruccion sin necesidad de implantes
mamarios ofertando, asimismo, una plastia abdominal (Dinner, Dowden y
Scheflan, 1983)".

54. INTRODUCCION DE LAS TECNICAS
MICROQUIRURGICAS

Las indicaciones y contraindicaciones, absolutas y relativas, en la
reconstruccion con colgajos abdominales han experimentado numerosos
cambios y variaciones con el mejor y mayor conocimiento de la anatomia
de la zona y la experiencia quirdrgica, aunque numerosos campos de vital
importancia, como la predecibilidad de la microcirculacion en sus
diferentes porciones (Taylor y Palmer, 1987), sigue siendo foco de

continua investigacion y revision’.

Los principales inconvenientes y complicaciones de la técnica
convencional pediculada, que fundamentalmente comprendian una
vascularizacién precaria y un gran defecto de contenciéon de la pared
abdominal, al verse movilizado la practica totalidad del musculo recto
abdominal, encuentran con el advenimiento e introduccion de los medios

de magnificacion y la microcirugia reconstructiva un cambio definitivo.

El colgajo TRAM pediculado comienza, cada vez con mas
asiduidad, a transferirse de forma libre mediante microcirugia, y las
grandes series comparativas ponen de manifiesto y asientan las evidentes
diferencias en cuanto a vascularizacion, libertad en el posicionamiento y
disminucidn del indice de complicaciones abdominales, con respecto a su

ilusionante predecesor.
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La mayor perfusion y, por ende, vascularizacion del TRAM libre
con respecto al pediculado se explica por razones puramente anatémicas y
hemodindmicas. Asi, numerosos estudios han demostrado que en la
totalidad de la muestra seleccionada la arteria epigastrica inferior profunda
es significativa y estadisticamente superior en flujo, didmetro y resistencia

73,74

a la arteria epigastrica superior™", y por tanto dominante, en lo que a

vascularizacién del tejido abdominal se refiere, en todos los casos.

En un colgajo en el que la composicion tisular mayoritaria,
responsable pues del volumen obtenido y con un protagonismo, por tanto,
primordial en el resultado final, es el tejido adiposo, parece l6gico entender
que el indice de necrosis grasa suponga un importante parametro y
marcador, no s6lo en la monitorizacion de la viabilidad del colgajo, sino
también en la vascularizacion del mismo. En este aspecto, el colgajo
TRAM libre ha demostrado tener, en la mayoria de estudios publicados, un
indice de necrosis grasas significativamente inferior, desde el punto de
vista estadistico, que el TRAM pediculad075, aungue otros factores, como
la edad, radioterapia previa, y sobre todo, la existencia y cuantia del habito

tabaquico parecen estar implicados.

Las complicaciones abdominales se han reducido también de forma
significativa con la transferencia libre del colgajo TRAM, aunque autores
como Edsander-Nord defienden que la fuerza abdominal en las pacientes
sometidas a reconstruccion mamaria con TRAM pediculado es similar a las
reconstruidas con TRAM libre, sin diferencia alguna en cuanto a
sensibilidad abdominal o capacidad para el ejercicio, y reportando una
asombrosa diferencia a favor del TRAM pediculado’® en lo que a labilidad
abdominal se refiere, con un porcentaje de bulging abdominal de un 82%
en las pacientes reconstruidas mediante TRAM libre, muy lejos del 48%
que refiere para las reconstruidas con TRAM pediculado y lejos también de

las reportadas por la mayoria de series (0,7%-15%). En estas cotas se
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pronuncia el grupo de Kroll, en su analisis de mas de 100 colgajos TRAM,
que refiere un indice de necrosis grasa, tanto clinica como
mamogréficamente, menor en TRAM libre que en el pediculado™, con
porcentajes que se ajustan a un 8.2% y un 26.9% respectivamente en el
analisis clinico, y un 2% de necrosis grasa para el TRAM libre en controles
de imagen radiologico estimada mediante mamografia, igualmente menor,
y estadisticamente significativo, que el TRAM pediculado, con 13.4% de

necrosis grasa en seguimiento mamografico.

Consensuado por tanto, por la practica totalidad de los grupos
cientificos reconstructores, que la reconstruccion microquirirgica aporta,
en el caso del TRAM y mas especificamente en reconstruccion mamaria,
demostradas ventajas con respecto a las técnicas pediculadas clasicas’™,
nuevos condicionantes y factores son objeto de estudio para definir y

acotar la implicacion de éstos en la viabilidad de los colgajos.

5.5. PROTAGONISMO DE LOS ANTECEDENTES
PERSONALES

Los antecedentes personales de los grupos a estudio tienen una
relevancia primordial y son, en ocasiones, protagonistas secundarios y
agentes ocultos que, en la sombra condicionan de forma definitiva el
resultado final de la reconstruccion, maxime cuando ésta se acomete

mediante técnicas microquirdrgicas.

En el caso de la reconstruccion mamaria con transferencia libre de
colgajos abdominales numerosos antecedentes personales han sido
revisados y estudiados, postulando algunos, como la radioterapia o la edad

avanzada, como factores de riesgo que aumentan las probabilidades de
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fracaso de la reconstruccion y que son considerados, en casos extremos,

contraindicaciones relativas para la aplicacion de estas técnicas.

Pero si algin antecedente personal ha merecido especial atencién en
el estudio por su intensa vinculacion como potencial factor de riesgo
condicionante de problemas de perfusion y vascularizacion, éste es el

habito tabaquico.

Las diferentes series de la literatura establecen porcentajes muy
dispares a este respecto en lo referente a indices poblacionales o muestrales
de consumo, condicionados probablemente por criterios geograficos y
culturales, encontrando desde muestras poblacionales con habitos escasos o
casi nulos, hasta estudios en que el porcentaje de adiccion supera el 40%

de la muestra’’.

El estudio actual que probablemente mas ha indagado en la
estimacion del riesgo y las consecuencias del tabaquismo es el llevado a

cabo por Chang y Kroll™

, en que evaluan las complicaciones sufridas por
718 pacientes reconstruidas mediante otros tantos 936 TRAM libres,
estableciendo la comparacion entre tres grupos comprendidos por
fumadoras activas, no fumadoras y fumadoras que abandonan la adiccion
un minimo de cuatro semanas antes de la reconstruccion. El andlisis de la
incidencia de complicaciones en la vitalidad de los colgajos y en la zona
donante les permite concluir que fumar no se asocia a mayor riesgo de
trombosis, pérdida o necrosis del colgajo, pero si a mayor riesgo de
complicaciones en la vascularizacion de los colgajos cutaneos tras la
mastectomia, necrosis cutanea y hernias. Igualmente estiman que existe
mayor probabilidad de complicaciones perioperatorias en fumadoras, por
lo que deberia, en casos severos, de méas de 15-20 cigarrillos de consumo
diario, de imponerse como contraindicacién relativa para reconstruccion

con TRAM libre.
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En nuestro estudio, de las 56 pacientes incluidas, sélo 9 (que supone
un 16,1%) presentaban una historia de habito tabaquico moderado o severo
(mas de 10-12 cigarrillos al dia) como unico antecedente significativo, y
tan s6lo una paciente (1,8%) referia una adiccion leve combinada con una
HTA controlada con dieta y tratamiento hipotensor. En este grupo de
fumadoras, todas las pacientes habian recibido quimioterapia adyuvante, y
de ellas siete (70%), asimismo, radioterapia. Todas las reconstrucciones
fueron diferidas y soélo una paciente habia recibido un intento de
reconstruccion fallida mediante expansores e implantes, desarrollando con
posterioridad una enfermedad capsular grado Il de Baker. De las 10
pacientes fumadoras, cinco (50%) fueron reconstruidas mediante colgajo
DIEP, obviando el uso de malla posterior para la reparacion de la pared
abdominal, mientras que otras cinco (50%) fueron reconstruidas mediante

TRAM libre y se reforz6, mediante malla, el defecto abdominal generado.

En la evaluacién del indice de complicaciones abdominales en el
grupo de pacientes fumadoras encontramos, en nuestra serie, que en ningun
caso acontecieron signos ni sintomas clinicos de labilidad abdominal (no
hernias ni bulging), y tan s6lo en dos casos se requirié actuacion sobre los
tejidos abdominales para mejorar el aspecto estético de la cicatriz de
abdominoplastia. Deducimos, por tanto, que de nuestra serie, no parece
desprenderse una relacién o implicacion directa como factor causal entre el
habito de fumar y el potencial riesgo de padecer complicaciones en la zona
donante abdominal, aunque el nimero de mujeres fumadoras en nuestra
serie parece insuficiente para afirmarlo de forma taxativa, y serian
necesarias muestras de mayor tamario para establecer comparaciones y

conclusiones con rigor estadistico.

130



5.6. ESTUDIO DE LA MORBILIDAD ABDOMINAL

Las secuelas que, sobre la pared abdominal, originaban las técnicas
de extirpacion muscular, en concepto de resistencia y competencia,
reportaron, sobre todo en los comienzos del TRAM libre, altas cotas de
problemas de competencia abdominal, concretados en aparicion de

fendmenos de hernia 'y “bulging”.

El descenso en los indices de complicaciones abdominales advertido
con la universalizacion y estandarizacion de la técnica, se explica,
probablemente, por dos hechos fundamentales. De un lado, la conservacion
de la inervacién motora segmentaria de las porciones méas laterales del
musculo, permitieron la preservacion parcial de la funcionalidad muscular
y el trofismo del mismo, proporcionando a la pared abdominal cierta
capacidad de contencion. De otro lado, la difusién y divulgacion de nuevos
refinamientos en la técnica, entre los que destaca, por las importantes
repercusiones funcionales, la introduccién de técnicas de conservacion
muscular o “muscle sparing”, han permitido un incremento en la superficie
muscular conservada que consecuentemente legitima una mayor resistencia

de la pared.

En busqueda de minimizar, hasta la abolicion, las consecuencias
abdominales del TRAM libre, las mejoras de la técnica emprenden su
andadura en la creencia de que la maximizacion de las técnicas de
conservacion muscular, llevadas hasta sus Ultimas consecuencias,
conduciria a un método ideal de reconstruccion, con todas las ventajas de
textura, naturalidad y brillantez estética del TRAM libre, pero carente de

sus indeseables efectos sobre la zona donante.

La consecuencia final resulta en el nacimiento del DIEP, cuyo

concepto mas puro implica la total conservacion de la integridad anatdmica

131



y funcional del musculo recto anterior del abdomen, garantizando la
inexistencia posterior de complicaciones abdominales, mediante la
minuciosa diseccion del trayecto intramuscular de los vasos perforantes del

pediculo epigéstrico inferior profundo.

Pese a que en aquellos casos en que se diseca una sola perforante,
este fundamento se cumple de forma mayoritaria, infelizmente, la
manipulacion excesiva del musculo en casos de requerimientos mayores,
de dos o tres perforantes, maxime si se encuentran en diferentes ejes
axiales, o aquellos de una perforante de complejo trayecto intramuscular,
han hecho presumir que la posibilidad de la desaparicion de las temidas
complicaciones abdominales quedaran enterradas en el terreno de lo

utopico.

Desgraciadamente, lo reportado en la literatura arroja resultados
dispares, y afiade aun si cabe mas discusién a la eterna dualidad electiva

entre las dos técnicas reconstructivas.

Asi, y partiendo del obvio precepto de que el DIEP, al ser un
procedimiento eminentemente mas dificil técnicamente, requiere mayores
tiempos operatorios, se trata de dilucidar si esta mayor inversion y riesgo

quirdrgico compensa a resulta de sus tedricas ventajas funcionales.

5.6.1. Valoracion de otros estudios

Uno de los primeros estudios europeos que aportan su experiencia
en forma de andlisis comparativo entre el TRAM libre y el DIEP en lo
referente a labilidad postoperatoria en la donante es el reportado por el
grupo de Blondeel, que ya en el afio 1997 evaltan la morbilidad abdominal
ocasionada por ambas técnicas y las comparan entre si y con un grupo

control.
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En dicho estudio®, 18 pacientes reconstruidas mediante colgajo
DIEP son evaluadas y comparadas con 20 reconstruidas con TRAM libre y
otras 20 mujeres control no operadas en términos de morbilidad y

competencia abdominal.

Para ello realizan un examen clinico, unas pruebas fisicas y un test
de funcionalidad muscular mediante un dinamdémetro isokinético tanto de
forma preoperatoria como a los dos y doce meses tras la reconstruccion.
Asimismo realizan de forma intraoperatoria una estimulacion de los
nervios motores segmentarios, y una exploracion postoperatoria, visual y
tras estudio de imagen mediante TC, para cuantificar el dafio producido

sobre el musculo recto abdominal.

En su evaluacion tropiezan con un primer hecho sorpresivo, al
encontrar en 2 de las 18 pacientes (11,1%) reconstruidas con DIEP un
grado variable de asimetria abdominal, asi como una limitada capacidad de
flexion del tronco, aunque la funcién rotacional permanecia intacta. En el
grupo de pacientes reconstruidas mediante TRAM libre, no obstante, este
indice se incrementa, hallando hasta en un 50% (10 de las 20 pacientes) de
este grupo algin signo o sintoma, en grado variable, de debilidad
abdominal, en forma de asimetria umbilical o abdominal, “bulging” o
hernia. Sin embargo significa un nimero excesivo el que hasta la mitad de
las pacientes reconstruidas con TRAM libre hayan sufrido algln tipo de
alteracion abdominal evidente, muy superior a las referidas en otras series
del mismo grupo, y en la mayoria de los trabajos al respecto, incluido el
nuestro. Pese a la obvia diferencia aparente, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo de pacientes de TRAM libre
y las tratadas con DIEP o el grupo control en lo referente a signos objetivos
de labilidad.
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Las Unicas diferencias estadisticamente significativas, no obstante,
se establecieron en la reduccion de la capacidad de los ejercicios de flexién
y rotacion abdominal en las pacientes reconstruidas con TRAM libre
comparadas con el grupo no operado o control y el de pacientes
reconstruidas con DIEP. Igualmente, encontraron diferencias
estadisticamente significativas a favor del DIEP y el grupo control en la
calidad de vida de las pacientes, evaluadas mediante un cuestionario de
capacitacion de actividades cotidianas y de sintomas limitantes o

incapacitantes.

El autor reconoce que la mayor dificultad técnica que entrafia el
DIEP se traduce en un inevitable incremento del tiempo operatorio,
incremento que, no obstante, se ve recompensado por la significativa
reduccion en el grado de lesién del muasculo recto anterior y la consecuente

debilidad abdominal asociada.

En nuestra opinién se trata de un estudio interesante en lo
concerniente a la multitud de estudios y exploraciones referidas, con un
seguimiento a largo plazo y un riguroso estudio estadistico. Son una de las
primeras conclusiones publicadas en lo referente al DIEP por un grupo
reconstructor en Europa, lo que otorga sin un duda un mérito afiadido al
constituir el estudio europeo pionero en lo referente a colgajos de

perforantes en reconstruccién mamaria.

Sin embargo la publicacién del estudio data de los primeros pasos
del DIEP como técnica reconstructiva, lo que proporciona al autor grupos
excesivamente reducidos. Asimismo, los ya mencionados porcentajes de
complicaciones abdominales en el grupo de pacientes reconstruidas
mediante TRAM libre resulta excesivo para un grupo con tan destacada
experiencia, y no concreta los criterios de selecciéon de las pacientes del

grupo de TRAM libre seleccionadas para el estudio.
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Un segundo grupo destacable por su precocidad en la publicacién de
series, aln bajo la curva de aprendizaje, en Europa, es el del Canniesburn
Hospital en Glasgow™, cuyo analisis de los primeros 50 casos de
reconstruccion mamaria con colgajo DIEP desprende unos resultados
alentadores. En dicho estudio, 20 de los 50 DIEP realizados en otras tantas
42 pacientes son incluidas en un subgrupo de estudio de la funcién de la
pared abdominal. Estos 20 casos son seleccionados de forma consecutiva,
y evaluados tanto de forma preoperatorio como a los 3 y 6 meses tras la
reconstruccion, siguiendo el sistema Lacote de gradiente muscular. Dicho
test postoperatorio reveld que todas las pacientes presentaban igual o
incluso mejor nivel de funcionamiento de la porcion superior e inferior del
musculo recto abdominal. Igualmente satisfactorios se revelan los
resultados de la exploracion clinica postoperatoria de la pared abdominal,
que reportan la completa ausencia de hernias, aunque en el caso de 2
pacientes (5% de subgrupo seleccionado) se constataron signos de labilidad

abdominal evidente en forma de “bulging” o abultamiento.

Pese a los esperanzadores resultados, resulta discutible el hecho de
que las pacientes refieran mayor funcionalidad del musculo recto anterior
del abdomen tras la manipulacion que éste requiere en una intervencion de

tal magnitud.

Asimismo, los autores refieren una excesiva de incidencia de
infecciones (17%) de diversa magnitud sobre la herida abdominal, sin
especificar un posible factor causal. Advierten que pese a la afectacion
indirecta del masculo oblicuo externo por la diseccion del DIEP, sélo un
10% de las pacientes presentaron a los 6 meses de la intervencion una

objetivable asimetria abdominal.
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Con estos resultados, concluyen que la tediosidad de la técnica no
afecta ni condiciona los 6ptimos resultados finales, al tiempo que reduce la

morbilidad sobre la zona donante.

Ya en estos primeros comparativos parece adivinarse que el DIEP,
aunque puede mejorar o reducir el nimero de complicaciones abdominales,
no implica una inocuidad sobre la pared abdominal ni sobre el musculo
recto. En dicha linea argumental se han expresado diversos estudios, que
han formulado la necesidad de establecer un algoritmo diagnéstico y
terapéutico®® en reconstruccién mamaria con colgajos abdominales libres,
en que cada paciente sea evaluada de forma individual y se indique la

técnica que en su caso especifico sea considerada la mas adecuada.

Equivalentemente, grupos reconstructivos de Glasgow han tratado
de complementar los primeros trabajos de Blondeel reportando su
experiencia en estudios comparativos de resistencia y fuerza muscular

abdominal®

en grupos de pacientes sometidas a reconstruccion mediante
TRAM y DIEP libre, mediante mediciones de la fuerza muscular
abdominal concéntrica, excentrica e isométrica, y comparando entre si
dichos grupos y éstos con un grupo control. En dicho estudio las
intervenciones fueron acometidas siempre por el mismo cirujano,
utilizdndose para el caso del TRAM libre los refinamientos de
conservacion muscular, con extirpacion de pastillas pequefias, centrales y
periumbilicales de aproximadamente 2.5cmx3cm (MS-tipo2), conservando
la mayor parte de la porcién medial y lateral del musculo. Tras el examen
preoperatorio de 32 mujeres control y 50 pacientes (23 reconstruidas
mediante DIEP y 27 mediante TRAM libre), realizan mediciones seriadas
con un dinamdmetro isokinético tipo KIN COM, y realizan sendos
cuestionarios referidos a la calidad de vida y capacitacion subjetiva

abdominal de las pacientes antes y después del proceso reconstructor.
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Dicho grupo, encabezado por los doctores Futter y Webster,
concluyen que la reconstruccion mamaria con TRAM libre conduce a una
mayor debilidad muscular, mayor dolor y molestias postoperatorias y
mayor incapacidad funcional abdominal que pacientes reconstruidas
mediante DIEP, pero a su vez, éste, mayor que el grupo control, aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas, reconociendo asi una
evidente labilidad en el grupo del DIEP que, segun sus conclusiones, no se
explica por una técnica que a priori deja indemne el musculo recto. Los
autores afirman, no obstante, que actualmente su primera eleccion es el
DIEP sobre el TRAM libre en concepto de reconstruccion mamaria con

tejido autélogo.

En este trabajo parece demostrarse una mayor debilidad del musculo
abdominal en el TRAM libre en comparacion con el DIEP, y por ello es el
seleccionado por los autores como método preferido de reconstruccion. No
obstante, el DIEP es reconocido por otros grupos como excesivamente
complicado técnicamente y que requiere excesivo tiempo quirdrgico, y por
ello el colgajo TRAM libre continda siendo indicado principalmente en
casos de musculos gruesos y con importante fuerza preoperatoria®, aunque
no existen evidencias cientificas de que dichas pacientes se beneficien mas

de una u otra técnica.

Reconocido, por tanto, que la inocuidad de la técnica del DIEP es
una mera utopia, basada solo en un plano tedrico, y conjeturando que la
potencial debilidad de la pared abdominal puede deberse exclusivamente al
debilitamiento de las fibras musculares por la necesaria manipulacion, con
pequeiias laceraciones y grupos de fibras deshilachadas, los autores
suponen que un fortalecimiento previo al proceso reconstructor, en forma
de ejercicios de potenciacion de la musculatura abdominal, podria
disminuir hasta anular la incidencia de complicaciones abdominales en esta

técnica®®,
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Proponen asi un estudio®, realizado de forma multicéntrica y
randomizado, sobre 93 mujeres que sufrieron una reconstruccion
postmastectomia mediante colgajo DIEP, en el que se sometid a todas las
pacientes incluidas en el estudio a una tabla estandarizada de ejercicios
(Abdotrim Abdominal Exerciser) con el fin de incrementar la fuerza y
capacidad del musculo recto abdominal. Se realizaron un conjunto de
mediciones previas a dichos ejercicios para cuantificar la fuerza abdominal
(mediante un dinamometro) y el grosor del musculo recto abdominal,
definido mediante ecografia. lgualmente, dichas mediciones fueron
realizadas tras la conclusion del periodo de ejercicios y de forma previa a
la intervencion quirdrgica. La misma sistematica de medicion se realizo
sobre un grupo control que no se sometid a la rigurosa tabla de ejercicios
preoperatorios. Aunque los datos revelaron una esperable diferencia
estadisticamente significativa a favor del grupo sometido a los ejercicios en
términos de fuerza y grosor muscular de forma preoperatorio, los
resultados tras un afio de la intervencion no fueron tan halagiefios, ya que
ambos grupos sufrieron una significativa reduccion de la fuerza abdominal
en flexion dindmica, y aunque la fuerza abdominal en flexion estatica se
mantuvo en el grupo que realizé ejercicio y disminuy0 considerablemente

en el grupo control, esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Asimismo, un tercio de las pacientes del grupo control (33%) refirid
problemas funcionales abdominales o dolor postoperatorio en contra del
20% que denunciaron los mismos sintomas en el grupo sometido a

ejercicios previos.

Concluyen, por tanto, que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las pacientes que realizaron ejercicios de potenciaciéon y
fortalecimiento abdominal 3 meses previos al proceso reconstructor
comparado con el grupo control en términos de complicaciones

abdominales, fuerza abdominal, y otros pardmetros objetivables, medibles
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o cuantificables, aunque si refieren diferencias subjetivas de dolor, méas

importante y frecuente en el grupo control.

El advenimiento del DIEP como técnica novedosa y revolucionaria,
nacida pero mejorada sobre las bases del TRAM libre, y cuyo tremendo
impacto la catapultaron a lo mas alto de las técnicas de reconstruccion
mamarias, sin admitir dudas ni discusiones en sus inicios, comenzaba, con
su popularizacion y estandarizacion en largas series, a generar dudas
razonables comparadas con la técnica clasica del TRAM libre en lo que a
labilidad abdominal se refiere, con intervalos variables de complicaciones

abdominales segun las series.

La aparicion del DIEP constata, por tanto, la evolucion l6gica desde
los primeros pasos del TRAM libre, en que se reclutaba la totalidad de la
anchura del musculo recto, a las mas recientes y minimalistas versiones del
TRAM conservador de musculo o “muscle sparing”, hasta completar el
ciclo en el DIEP, que conserva la total integridad del musculo recto

anterior del abdomen.

Para evaluar, por tanto, si la morbilidad de la zona donante
abdominal es causada por el cosechamiento de parte del masculo recto
abdominal, el grupo de Plogmeier, en Berlin, reporté un estudio® con 15
pacientes que tras ser reconstruidas mediante técnicas de TRAM libre
conservadoras de mdasculo, fueron sometidas a una electromiografia y

miosonografia del musculo recto abdominal.

El examen reveld en la electromiografia que el musculo del lado
reclutado presentaba una actividad eléctrica similar al contralateral, sin
diferencias significativas comparada con el intacto, aunque la capacidad de

las unidades motoras se encontraba alargada. La miosonografia detecté un
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dafio localizado en la zona de fibrosis secundaria y relativa a la extirpacion

de la porcion muscular.

Por tanto, y pese al dafio anatomico generado, la conduccién
nerviosa parece confirmar que la actividad muscular persiste, lo que les
lleva a concluir que los problemas derivados de la exéresis de una pequefia
pastilla muscular en las técnicas de “muscle sparing” del TRAM libre no se
justifica por la ausencia de dicha porcidon muscular, sino por la
manipulacién y diseccién general de la pared abdominal, como ocurre en

otras intervenciones abdominales.

Impulsados por esta creencia, basada en que la extirpacion muscular
no es la responsable final y Unica de la labilidad abdominal consecutiva a
la diseccion de un TRAM libre, méaxime cuando se utilizan técnicas
conservadoras de musculo, algunos estudios han encontrado en la fascia
anterior del recto del abdomen la respuesta a todas las dudas, considerando
por tanto que su integridad conduciria a una reduccion en el indice de

complicaciones abdominales.

Asi, la Division de Cirugia Plastica del Inselspital University
Hospital, en Berna, Suiza, realizd un estudio sobre 20 pacientes
consecutivas®® en las que realizaron 10 TRAM libre y 11 TRAM
pediculados, mediante la extirpacion de una pastilla muscular de tamafio
variable con multiples perforantes, pero sin extirpacion de la fascia anterior
(incidida mas no extirpada). El seguimiento posterior, con una media de 11
meses, reveld un solo caso de laxitud de la pared que se resolvio de forma

esponténea, sin que acontecieran procesos de hernia o bulging abdominal.

Estos hallazgos sirven al autor para proponer dicha técnica como

refinamiento definitivo al TRAM libre y alternativa al DIEP, ya que segun
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el autor ésta puede ser aplicada tanto para colgajos libres como

pediculados.

En consonancia con estos trabajos se encuentran los estudios de uno
de los grupos mas reconocidos del mundo en cirugia reconstructiva
mamaria, el encabezado por Nahabedian en el Instituto Médico Johns
Hopkins de Oklahoma, que realizan un analisis del contorno abdominal de
155 mujeres sometidas a reconstruccibn mamaria con colgajos
abdominales®, de las que 108 pacientes habian sido reconstruidas mediante
TRAM libre, 37 pacientes mediante TRAM pediculado y 10 mujeres con
DIEP.

En dicho estudio establecen tres tipos de técnicas conservadoras de
musculo: aquella que conserva exclusivamente la banda lateral del musculo
recto, la que conserva tanto la banda lateral como la porcion medial
(reclutando exclusivamente una pastilla central), y la que comprende la
total conservacion del musculo (que corresponderia Unicamente al DIEP).
Una de estas tres técnicas de “muscle sparing” fue utilizada en el 59% de
las pacientes, mientras que el otro 41% de las mismas se reconstruyé con

técnicas no conservadoras de musculo.

En su examen postoperatorio del contorno abdominal hallan un total
de 15 pacientes con anormalidades entre las que se incluyen protusiones
epigastricas, abultamientos supraumbilicales e infraumbilicales. Pese a
que estas deficiencias ocurrieron en el 10,1% de los TRAM libre, el 18,9%
de los TRAM pediculados y el 0% de los DIEP, el andlisis estadistico
comparativo entre ellos mediante el test de X* demostré que, entre el
TRAM pediculado y el TRAM libre las técnicas conservadoras de musculo
explican por si mismas las diferencias en la protrusion epigastrica
(exclusiva del pediculado) y el abultamiento abdominal superior (p=0,02),

con tendencia a la significacion estadistica en el abultamiento
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infraumbilical (p=0,06), sin embargo en el analisis comparativo entre
TRAM libre y DIEP no explica las diferencias encontradas entre ambos en

el contorno abdominal postoperatorio.

Este analisis comparativo le lleva a concluir que el abultamiento
abdominal es la anormalidad de contorno més comin tras una
reconstruccion mamaria con colgajos abdominales. Asimismo, el “muscle
sparing” no parece explicar las diferencias en el contorno entre TRAM
libre y DIEP, ni para cualquier técnica unilateral de reconstruccion, pero si

explica las diferencias en reconstruccion bilateral con TRAM libre.

Aunque se trata de un estudio que incluye un numero total
importante de pacientes, el analisis comparativo entre el TRAM libre y el
DIEP no encuentra diferencias estadisticamente significativas, 1o que se
explica probablemente por la insuficiente muestra del grupo del DIEP, que
con tan sélo 10 casos, no se ajusta a los parametros de normalidad. Como
es reconocido por el propio autor, esta muestra excesivamente pequefia ha
podido condicionar los resultados, por lo que seria necesario aumentar el

tamano muestral.

Coincidimos, sin embargo, con dicho estudio en dos hechos
fundamentales. Por un lado, efectivamente los estudios comparativos sobre
labilidad abdominal en la literatura parecen demostrar resultados dispares y
enfrentados®®2. Por otro lado, defendemos la afirmacion de que la fascia
anterior del recto juega un papel primordial en la contencion y resistencia
abdominal, ya reportada con anterioridad por otros trabajos®®°. Ha sido
publicado con insistencia que la incidencia de abultamiento abdominal o
hernia depende primordialmente del método de cierre de la misma, por
encima de la cantidad de musculo extirpado™. Las propuestas terapéuticas
para dicho cierre varian de uno a otro cirujano, incluyendo cierre en una

capa, en dos, o el uso de mallas®>®*%,
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Asi, Kroll et al.™>% recomiendan un cierre fascial en dos capas
incorporando los bordes medial y lateral de la fascia del musculo oblicuo
externo y la parte interna de la fascia del oblicuo interno lateralmente, asi
como la fascia medial profundamente a la linea alba medialmente. Con esta
técnica, el indice de abultamiento parece reducirse de un 30% a un 5%.
Equivalente significacion adquiere la  interposicion de materiales
sintéticos, incluidos Gore-Tex, prolene y marlex, en forma de mallas
abdominales, ampliamente utilizados por numerosos grupos de trabajo para

reforzar la pared abdominal®*®

, reportando episodios de hernia y
abultamiento abdominal inferiores al 5% . En nuestra serie todas las
pacientes sometidas a reconstruccion mamaria mediante TRAM libre, y
algunas de las reconstruidas con DIEP en las que el excesivo nimero de
perforantes o la especial disposicion de éstas obligé a una manipulacion y
dilaceracion excesiva de las fibras del musculo recto anterior, recibieron
como refuerzo una malla abdominal, cuyo efecto beneficioso como
potenciador de la continencia y resistencia de la pared abdominal, no afecta
negativamente en la capacidad ni fuerza postoperatoria de la pared
abdominal®®.

Los resultados arrojados por Nahabedian le conducen a llegar mas
lejos en sus afirmaciones al plantear, en la defensa de las técnicas de
TRAM libre conservadoras de musculo, el DIEP ya no como la técnica
estrella a aplicar a toda mujer mastectomizada con indicacién de colgajo
libre abdominal, sino como alternativa al TRAM, con indicaciones

precisas en un preciso prototipo de paciente.

Para ello trata de establecer, a través de un estudio comparativo con
163 colgajos libres abdominales en reconstruccion mamaria, un protocolo
de actuacion para indicar, en cada caso, la técnica adecuada en cada

paciente.
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Dicho estudio® recluta a 135 mujeres en las que realiza 143 TRAM
libre y 20 DIEP. Para los casos tratados con TRAM libre utiliza diversos
grados de reclutamiento muscular, comprendidos entre la extirpacion de la
totalidad de la anchura del mdsculo y el cosechamiento de pequefias
pastillas musculares centrales de 2cm X 2cm, conservando toda la
estructura medial y lateral (clasificados de MS-0 a MS-2, contemplando el

MS-3 como el DIEP, por la total conservacion muscular).

Sus resultados en lo concerniente a la morbilidad abdominal
postoperatoria expresan para el DIEP un nulo porcentaje de pacientes
afectas de complicaciones abdominales, como abultamiento o hernia, con
la totalidad de ambas conservando la capacidad de flexién ventral del
tronco (exceptuando una paciente de 68 afios que carecia de esa posibilidad
de forma preoperatoria), aunque un 5.9% de dicho grupo referia menor
fuerza abdominal que antes de la intervencion, mientras que de las
pacientes reconstruidas mediante TRAM  libre un 4.3% de las
reconstrucciones unilaterales y un 16% de las bilaterales presentaban
abultamiento infraumbilical abdominal. De todas las pacientes que
sufrieron anormalidades del contorno abdominal s6lo dos pertenecian al
grupo MS-2. No se apreciaron, sin embargo, abultamientos

supraumbilicales ni hernias en este grupo.

A pesar de que sus resultados en lo que a labilidad abdominal se
refiere arrojan unos resultados aparentemente favorables al DIEP, concluye
que la imposibilidad para realizar flexiones ventrales del tronco (ejercicios
abdominales) esta asociado a la estructura corporal y a la edad, mientras
que dicha capacidad no tiene relacion con la cuantia de musculo recto

preservado ni con la conservacion total de la inervacion intercostal.

Asimismo, y aunque reconoce que el DIEP es una excelente

herramienta terapéutica en la reconstrucciobn mamaria, establece que la
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decision de usar un TRAM libre o un DIEP debe basarse tanto en factores
preoperatorios como intraoperatorios. Coincidimos con el autor en dicha

afirmacion, ya promulgada por otros™®'%

, Y que en caso de los
preoperatorios implicarian factores tales como los requerimientos
mamarios de talla y volumen, habitos nocivos como el tabaco, y la
cantidad y calidad de la piel y grasa abdominal. Entre los mas importantes
factores intraoperatorios destacarian sobre todo el numero, calibre, y

localizacion de las perforantes.

El peso especifico y el impacto cientifico del trabajo basado en el
reconocimiento mundial de los autores no han impedido, sin embargo, que

reciban algunas criticas de peso.

Tal es el caso de Allen'®, que critica con dureza tanto el trabajo
principal como la discusion del mismo que posteriormente lleva a cabo
Namnoum'®, alegando que el importante nimero de TRAM libres
incluidos en el estudio y el reducido nimero de DIEP condiciona, debido a
la curva de aprendizaje, los resultados y conclusiones del estudio.
Equivalentemente, critica el hecho de que pese a los aparentes claros
resultados de la exploracion abdominal a favor del DIEP, Namnoum insiste
en su discusion en que las ventajas reales del DIEP en la labilidad
abdominal parecen discutibles, basado exclusivamente en que una de las
pacientes sometidas a reconstruccién mediante DIEP bilateral no podia
realizar de forma postoperatoria ejercicios abdominales, y puntualizando

que dicha paciente tampoco poseia esa capacidad de forma preoperatoria.
Concluye reafirmandose en la defensa del DIEP refiriendo que en su

grupo las reconstrucciones mamarias con colgajos abdominales libres ya

nunca se acometen bajo la perspectiva del TRAM libre.
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La mayoria de los estudios referidos en la literatura a las potenciales
diferencias en la morbilidad abdominal entre el TRAM libre y el DIEP
basan dicha comparativa en exploraciones clinicas, pruebas de esfuerzo
fisico y cuestionarios de calidad de vida. Dichas exploraciones, aunque
inestimables y de gran importancia como método comparativo, presentan
un grado de subjetividad relativamente significativo que puede

condicionar, al menos parcialmente, los resultados.

Sin embargo, algunos trabajos han acometido la eterna comparativa
bajo la sombra de pruebas complementarias al analisis clinico que tratan de
objetivar los resultados obtenidos. Entre estas pruebas destacan la
aplicacion de dinamometros, electromiografias y miosonografias, que

tratan de cuantificar la actividad remanente en el musculo recto abdominal.

Tras el analisis de la funcion del musculo recto abdominal mediante
miosonografia después de la reconstruccién con DIEP libre, la mayoria de
dichos estudios'® han concluido que a los 2 meses tras la intervencion, el
masculo expresa casi idéntica funcion muscular en el lado intervenido que
en el contralateral. Asimismo, el grosor muscular del recto anterior en
contraccion y relajacién tanto en TRAM libre como en DIEP revela
diferencias no significativas y, por ende, similares, al lado indemne
contralateral. Los resultados miosonograficos parecen deducir una evidente

derrota del TRAM libre en cuanto a morbilidad de la zona donante.

Por el contrario, las pruebas electromiogréficas parecen rebatir en
parte dichas conclusiones, ya que en estudios comparativos de forma
postoperatoria en DIEP de la porcion muscular disecada de la perforante y
su porcion homénima contralateral'®’ los resultados arrojan que a las nueve
semanas la actividad presente en el lado disecado es el 50% del
contralateral, mientras que a los 15 meses dicha actividad aumenta hasta un

70%. Las conclusiones derivadas de dichos hallazgos hacen presumir que
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tras la diseccion de un colgajo DIEP se produce una denervacion parcial y
temporal del muasculo recto del abdomen, con algo de renervacion

posterior.

La mayoria de trabajos y estudios referidos a la labilidad abdominal
consecutiva a la reconstruccion mamaria acometida bajo la transferencia
libre de tejido aut6logo abdominal parecen otorgar, no con mayoria
absoluta, pero si suficiente, la hegemonia al DIEP sobre el TRAM libre,
tanto en los comienzos de introduccion de la técnica, bajo la curva de
aprendizaje’®, como en las largas series, sin olvidar que en dichas series la
morbilidad de la técnica se hace patente en los indices de hernia incisional

obtenidos, que rondan el 1.5%"%.

De las largas series referidas, destacamos una reportada por un

grupo europeo y otra por uno americano.

Sin duda en Europa el referente lo marca el grupo de Blondeel, en
Bélgica, cuyo experiencia personal en una serie de 100 DIEP libres™ le
conducen a concluir, con un solo caso de bulging como marcador de
debilidad abdominal, que el DIEP tiene ventajas con respecto al TRAM_
en lo que a dolor y morbilidad abdominal se refiere, aunque su dificultad

técnica implica un aumento significativo del tiempo operatorio.

En Estados Unidos es el grupo de Louisiana, integrado por Gill,

Allen y Dupin entre otros'!

, los que tras 10 afios imponiendo el DIEP
como método primordial de reconstruccion mamaria, reportan su
experiencia con mas de 750 colgajos, aportando unos indices de
complicaciones abdominales de un 13,6%, con un 0,7% de hernias
postoperatorias, mas importantes y estadisticamente significativas en
pacientes fumadoras y que habian recibido quimioterapia adyuvante

postmastectomia. Dicho grupo refiere, sin embargo, que los tiempos
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operatorios se igualan a los obtenidos con la diseccion del TRAM libre, sin
que exista una especial dificultad afiadida o inherente a la técnica que
justifiqguen una diferencia significativa en los tiempos. EI DIEP es la
técnica indicada de forma estandar en este grupo en los casos de
reconstruccion mamaria con tejido autdlogo, y para el autor, aunque todas
las técnicas disponibles estan al servicio de paciente y cirujano, y el DIEP
requiere ciertas reconversiones intraoperatorias por ausencia 0
insuficiencia de perforantes adecuadas, constituye la técnica ideal de
reconstruccion mamaria, con resultados estéticos comparables al TRAM
libre y un menor perjuicio a la integridad anatomica de la pared

abdominal.

5.6.2. Evaluacion de nuestra serie

Sobre el grupo de estudio compuesto por 56 mastectomizadas se

realizaron un total de 63 colgajos abdominales libres (TRAM y DIEP).

Se objetivd que se trataba de un grupo relativamente joven, con una
edad media de unos 48 afos y, en general, sano, ya que casi el 75% no
presentaba antecedente alguno de interés, y en ningun caso fueron

incluidas en el estudio pacientes con graves patologias de base.

El antecedente personal con mayor potencial de originar
complicaciones, el habito tabaquico moderado o severo (mas de 10-15
cigarrillos al dia), fue observado en 9 de las 56 pacientes (16%), porcentaje
proximo a los estudios de largas series publicadas en el analisis de este
factor de riesgo, como el 12,5% del trabajo divulgado por Chang et al.”® o
el 19% referido por Nahaabedian®, y muy lejos del 40% resefiado por

otros estudios ”’.
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La técnica de mastectomia mas utilizada fue la mastectomia radical
modificada (87,3%), aunque un 4,8% (3 pacientes) habian sufrido

amputaciones mas radicales (mastectomia de Halsted).

En un 57% de los casos la mama amputada fue la izquierda y en el

43% restante la derecha fue la mama a reconstruir.

Casi la mitad de las pacientes reconstruidas habian recibido
radioterapia previa a la reconstruccion (48,2%), y la mayoria (80,4%)
quimioterapia. En un 44% de los casos la paciente recibio tanto radio como
quimioterapia pre-reconstruccion. Porcentajes que coinciden de forma
aproximada con las divulgadas por las largas series de los grupos pioneros

europeos, como Blondeel**°.

El 87,5% de las reconstrucciones fueron unilaterales y en la mayoria
de ellas (95,2%) se trataba de reconstrucciones primarias. Sélo en 3
pacientes se utilizaron estas técnicas reconstructivas para tratar
reconstrucciones fallidas previas mediante expansor e implante definitivo,

por desarrollo de enfermedad capsular severa.

La reconstruccién diferida fue la norma en casi todos los casos
(90,5%) y sélo 6 de las 56 pacientes se beneficiaron de mastectomia y

reconstruccion inmediata en el mismo acto operatorio.

De las 63 mamas reconstruidas, 33 fueron mediante colgajo TRAM
libre (20 homolaterales y 13 contralaterales), mientras que en las otras 30
el DIEP libre (16 homolaterales y 14 contralaterales) fue la técnica

seleccionada.

Se realiz6 una subclasificacion del colgajo TRAM, en relacion con

la cantidad de mausculo extirpado/conservado, en consonancia con la
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opinion de diferentes autores de que la conservacion muscular en el
TRAM, reduciria los indices de complicaciones abdominales sin minar su
vitalidad®®, de forma que en 5 de ellos se extirpé la casi totalidad del
recto (MS-0), en 14 se conservl la porcion lateral con su inervacion
segmentaria (MS-1) y en otros 14 solo se extirp6 una pequefia pastilla
muscular central (MS-2). La conservacion completa del musculo (DIEP) se
identific6 como MS-3. Dicha subclasificacion y nomenclatura ha sido

difundida por diferentes trabajos precedentes®.

En el nimero de perforantes seleccionadas en el DIEP, observamos
que en 56,7% de los casos, una sola perforante abastecio la totalidad del
colgajo, en un 30% fueron dos perforantes, y sélo en el 13,3% se
reclutaron 3 perforantes. Estos porcentajes se asemejan con los
promulgados por Blondeel en su experiencia personal de 100 casos de
reconstruccion mamaria con DIEP libre, que coincide en seleccionar una

sola perforante en la mayoria de los casos (52% de los DIEP) **°.

De los pediculos vasculares seleccionados como receptores, en 33
de las 63 reconstrucciones fueron arterias y venas de la region axilar (21
TRAM y 12 DIEP), y en los 30 restantes fueron los vasos mamarios
internos (12 TRAM y 18 DIEP).

5.6.2.1. Andlisis del procedimiento
En el estudio de la labilidad abdominal se establecieron 2 grupos:
numero de colgajos TRAM libre utilizados para reconstruccion de mamas

mastectomizadas (33 casos) y nimero de DIEP (30 casos).

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a edad (TRAM 49,5 afios y DIEP 45,6 afos), antecedentes
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personales, hébito tabaquico, nimero de procedimientos uni o bilaterales,

ni radio o quimioterapia previa entre los dos grupos.

Parece un hecho universalmente aceptado por todos los autores la
necesidad de fortalecer la pared abdominal con mallas de refuerzo tras la

diseccion de un colgajo TRAM76.78.112.113

tanto libre como pediculado,
incluso en los casos de “muscle sparing”***'®. Algunos autores, como
Blondeel'*® han definido asimismo el efecto que la exéresis de una porcion
de musculo recto produce en la musculatura adyacente (sobre todo en los

oblicuos).

Aunque efectivamente los estudios comparativos sobre labilidad
abdominal en la literatura parecen demostrar resultados dispares y

62,87

enfrentados™>*’, convenimos en el primordial papel que la fascia anterior

del recto desempefia en la contencion abdominal, lo que ha sido reportado

con anterioridad por otros trabajos®®°

, incidiendo en el hecho de que la
laxitud abdominal postoperatoria depende méas del método de cierre de la
misma que de la cantidad de musculo extirpado. Las propuestas
terapéuticas para dicho cierre varian de uno a otro cirujano, incluyendo

cierre en una capa, en dos, o el uso de mallas™® %,

Desde las técnicas de Kroll et al.>>%

(cierre fascial en dos capas),
que parece reducir el porcentaje de “bulging” postoperatorio de un 30% a
un 5%, a la interposicion de materiales sintéticos (incluidos Gore-Tex,

prolene y marlex) en forma de mallas abdominales®®°

, el objetivo final es
el reforzamiento de la pared abdominal, con el fin de obtener indices de

abultamiento y hernia abdominal inferior al 5%°".
En nuestra serie todas las pacientes sometidas a reconstruccion

mamaria mediante TRAM libre recibieron como refuerzo una plastia de la

musculatura oblicua mas una malla abdominal de prolene, ya que su efecto
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beneficioso como potenciador de la continencia y resistencia de la pared
abdominal no afecta negativamente en la capacidad ni fuerza

postoperatoria de la pared abdominal®.

Sin embargo, y aunque la literatura también arroja un unanime
consenso en la exclusion del uso de malla tras la diseccion de un colgajo
DIEP libre™® creemos que la negacion taxativa de esta afirmacion
aumenta la probabilidad de hiperlaxitud postoperatoria de la pared
abdominal, que justificarian y explicarian los porcentajes de hernias y

bulging expresados en algunas series™****,

En nuestro estudio 4 pacientes en las que se acometid la
reconstruccion mamaria mediante un colgajo DIEP recibieron como
refuerzo de la pared una malla abdominal. Dos de ellas de forma ldgica,
puesto que la diseccidn unilateral del colgajo DIEP se acompaiié de la
diseccion contralateral de un colgajo TRAM pediculado, ya que los
requerimientos tisulares eran cuantiosos. En los otros casos se tratdé de un
DIEP de 2 y otro de 3 perforantes, en los que la especial disposicion de las
mismas obligé a una manipulacion y dislaceracion excesiva del muasculo
recto abdominal, lo que parece suficiente justificacion para adoptar

métodos preventivos de debilitamiento abdominal postoperatorio.

Las Unicas complicaciones inmediatas o precoces observadas sobre
la pared abdominal consistieron en 2 dehiscencias de la herida quirargica
en 2 TRAM libre, probablemente por la excesiva tension de los colgajos
abdominales, ya que los requerimientos tisulares fueron grandes en estas
dos pacientes, y la cantidad de tejido abdominal donante limitado, mas un
caso de reconstruccion mediante DIEP en que la aparicion subita de un
hematoma disecante, condujo al sufrimiento de los bordes de la herida, con
la consecuente necrosis marginal. Todos los casos se resolvieron sin

mayores complicaciones mediante curas topicas locales y posterior retoque
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diferido de cicatrices. El porcentaje global de complicaciones abdominales
precoces ascendid a un 5,4% del total, sin diferencias significativas entre
ambos grupos. Gill''* ha sefialado, con un indice de complicaciones en la
zona donante que supera el doble del obtenido en nuestra serie (13,6%),
que dichas complicaciones tienen relacion con el habito tabaquico (0,0033)
y la quimioterapia previa (0,0337), no obstante dicha asociacion no ha sido
demostrada en nuestro estudio, probablemente debido por un lado a que la
baja incidencia de complicaciones de nuestra serie disminuye la potencia
estadistica, y por otro al reducido nimero de fumadoras entre nuestras

pacientes reconstruidas.

5.6.2.2. Evolucion del procedimiento

Se define el abultamiento abdominal o “bulging” como la laxitud de

la pared abdominal sin defecto fascial asociado.

Se define la hernia abdominal como la laxitud de la pared abdominal

que implica o conlleva un defecto fascial asociado® .

En nuestro estudio no se objetivaron casos de hernia abdominal
postoperatoria ni tras diseccion de TRAM libre, ni de DIEP, ni en

procedimientos uni ni bilaterales.

Fueron detectados 4 casos de abultamiento abdominal
postoperatorio (7,14%) sobre el total de 63 colgajos obtenidos,
correspondientes a 4 mujeres de 46, 51, 56 y 73 afios respectivamente,
todos ellos correspondientes a colgajos TRAM,, en un caso bilateral y los
otros 3 unilaterales, lo que arroja un porcentaje de bulging para TRAM
libre del 12,12%. No se observaron casos de deformidad o hiperlaxitud
abdominal tras la diseccion de DIEP, por lo que hallamos una diferencia

estadisticamente significativa (p<0,05) entre ambos grupos.

153



La ausencia de hernias tras la diseccion de colgajos TRAM libre
(sobre todo mediante técnicas de conservacién muscular), ya ha sido

referida por autores como Nahabedian®

, que arroja menores indices de
abultamiento abdominal (7%), pero que no encuentra diferencias
significativas en la alteracion postoperatoria del contorno abdominal entre

los diferentes subgrupos de conservacion muscular del TRAM,.

Con respecto al DIEP, la mayoria de los trabajos precedentes
reportan la ausencia de sintomas evidentes de debilidad abdominal

(hernia)’®%°

, aunque largas series refieren un indice que oscila entre el 0,6 y
1,4%'%% Esto es probablemente debido a la exclusién que éstos grupos
de trabajo (Blondeel, Gill, Keller et al.) hacen del TRAM libre de su
arsenal terapéutico en cirugia reconstructiva mamaria, con disecciones de
DIEP que, a veces, requieren un numero de perforantes que condiciona una
excesiva manipulacion muscular, en ausencia de malla de refuerzo

abdominal.

En la descripcion detallada de los casos de abultamiento en relacion
con la cantidad de musculo extirpado encontramos que dos de los casos
corresponden a un TRAM_ MS-0, uno a MS-1 y el otro a MS-2. Aunque
no se encontraron diferencias significativas entre estos grupos, parece que
el indice de abultamientos abdominales decrece con la conservacion
muscular, ya que el caso perteneciente a MS-2 corresponde a la paciente de
reconstruccion bilateral, que pese a sufrir una diseccion sistematica de un
colgajo TRAM_ MS-1 del lado contralateral, desarrollé el abultamiento en
el lado en que requirid menor cosechamiento muscular, lo que se explicé y
confirmd en posterior reintervencion por una inadecuada plastia primaria

con un mal posicionamiento de la malla abdominal.

A la vista de los resultados coincidimos, por tanto, con

Nahabedian®, en que el contorno abdominal tras la diseccién del colgajo
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es significativamente superior usando las técnicas MS-2 cuando se
compara con las MS-1 y MS-0, ya que aunque no hay evidencia
demostrable entre los grupos, parece desprenderse una tendencia a la
conservacion de la continencia muscular en los grupos quirdrgicamente

menos agresivos®®.

Aunqgue ni en el trabajo de Nahabedian ni en nuestra serie se
desprende una diferencia significativa entre el grupo de TRAM_ MS-2 y el
DIEP (MS-3) en lo referente a debilidad clinica abdominal o defecto de
contorno, discrepamos del autor en afirmar la inexistente diferencia en
cuanto a morbilidad abdominal entre ambas técnicas. Por un lado porque

en sus largas series®®

el DIEP tiene una muestra poco representativa (10 y
17 casos) con respecto al numero de TRAM, presentados. Asimismo el
namero de TRAM_ de conservacion muscular (MS-2) es también escaso.
No se debe obviar que en cualquier caso todos los casos de hernia, bulging
y/o defectos de contorno aparecieron, como en nuestra serie, en casos de
TRAM,.

En este sentido, las valoraciones criticas de Namnoum y Allen'®*%
sobre la rotunda equiparacion de ambas técnicas de los estudios de

Nahabedian, parecen acertadas.

Otro de los factores que ha sido implicado por algunos autores como

Chang y Kroll™®

como relacionado con la hernia abdominal post-TRAM, es
el habito tabaquico. En su analisis de las consecuencias del tabaquismo
sobre 718 pacientes y 936 TRAM libre concluye que la adiccion se asocia
a mayor riesgo de complicaciones en la vascularizacién de los colgajos
cutaneos tras la mastectomia, necrosis cutanea y hernias, proponiendo los
casos severos (mas de 20 cigarrillos al dia) como contraindicacion relativa

para TRAM libre.
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Sobre nuestras 56 pacientes reconstruidas, 9 referian historia de
habito tabaquico moderado o severo mas otra paciente que resefiaba una
adiccion leve combinada con una HTA controlada con dieta y tratamiento
hipotensor. En este grupo todas las pacientes habian recibido quimioterapia
adyuvante, y de ellas siete (70%), asimismo, radioterapia. Todas fueron
reconstrucciones diferidas primarias excepto un caso en que se realizé la
reconstruccion de forma secundaria al desarrollo de una enfermedad
capsular severa por implantes. De las 10 pacientes fumadoras, cinco (50%)
fueron reconstruidas mediante colgajo DIEP, obviando el uso de malla,
mientras que otras cinco (50%) fueron reconstruidas mediante TRAM libre

y se reforzo, mediante malla, el defecto abdominal generado.

En ningun caso acontecieron en el grupo de fumadoras en nuestra
serie sintomas ni signos clinicos de debilidad abdominal (no hernias ni
bulging en TRAM_ ni en DIEP), por lo que no se desprende una
implicacién causal del tabaco en el desarrollo de complicaciones en la zona
donante abdominal, aunque el nimero de mujeres fumadoras en nuestra
serie parece insuficiente para afirmarlo de forma taxativa, y serian
necesarias muestras de mayor tamafio para establecer comparaciones y

conclusiones con rigor estadistico.

Se procedié a la reintervencion diferida de las 3 pacientes mas
jévenes con abultamiento abdominal, encontrando en las pacientes con
MS-0 una importante atrofia y denervacién muscular. Igualmente un grado
moderado de atrofia fue observado en pacientes con MS-1. En los ambos
grupos (MS-1 y MS-0) fue descubierta una severa atenuacion de la fascia
anterior del recto. En la paciente con MS-2 fue objetivada, por un lado, una
incorrecta plastia primaria con una inadecuada ubicacién de la malla
abdominal, y por otro lado, un grado leve de atrofia muscular con severa
fibrosis del masculo remanente, hallazgos ya definidos en reexploraciones

abdominales por otros estudios®.
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En todos los casos se procedid a la reparacion del abultamiento (no
hallazgos intraoperatorios de hernia) mediante plicatura de la fascia, plastia
de oblicuos y refuerzo de la pared mediante malla abdominal. No se ha

objetivado, tras 9 meses como minimo de seguimiento, recurrencia alguna.

5.6.2.3 Exploracidn electromiogréfica

El estudio comparativo entre el TRAM libre y el DIEP ha buscado,
en la literatura, todos los puntos de analisis posibles. En el particular
examen de la morbilidad abdominal inducida por ambas técnicas,
diferentes cuestionarios sobre limitaciones en las actividades cotidianas y
dolor se han propuesto, pero sin duda crecia la necesidad de pruebas
complementarias especificas que objetivaran y cuantificaran el grado de

morbilidad derivada de la manipulacion o extirpacion muscular.

Diferentes técnicas han sido propuestas, algunas como el TC pre y
postoperatorios®? no han gozado de gran popularidad debido a los elevados
costes del procedimiento. En la cuantificacion bilateral de la fuerza
muscular postoperatoria de ambos mausculos rectos, el dinamdémetro
isokinético ha sido, probablemente, el método diagnostico mas

universalizado?®76:98:115

, algunos mediante estudios comparativos pre y
postoperatorios, mientras otros comparan los resultados obtenidos de forma
exclusivamente postoperatoria, ora con los pardmetros estandar de

normalidad, ora con grupos control.

Otras pruebas comunmente admitidas por todos los grupos
cientificos son aquellas que analizan las secuelas generadas por la
diseccion del colgajo, mediante la cuantificacién de la actividad eléctrica o
visualizacion ultrasénica de las secuelas del musculo recto a través de

miosonografias y/o electromiografias®***'%’,
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En nuestro estudio hemos seleccionado la electromiografia como
método de cuantificacion objetiva de la morbilidad remanente en el
musculo recto abdominal transcurridos 9 meses de la diseccion de un
colgajo libre abdominal, debido fundamentalmente a su reducido coste y

minima invasividad, que se unen a su gran aplicabilidad y fiabilidad.

La base sobre la que se fundamenta es el registro de la amplitud de
potencial eléctrico, medido en microvoltios, que emite el mdsculo recto
abdominal al someterlo a ejercicios dinamicos de contraccion-relajacion,
conseguidos mediante el esfuerzo de una flexién ventral del tronco
(abdominales), y que son recogidos por unos receptores en forma de agujas
que se ubican en la posicién deseada. Dicha ubicacion fue siempre
simétrica en el lado donde fue extirpado el colgajo y en su homonimo sano
contralateral. En el caso del DIEP las agujas se colocaron siempre a cuatro
centimetros de un punto situado en la linea media, dos centimetros por
debajo del ombligo, y que corresponde a la zona donde mayoritariamente
se localizan las perforantes seleccionadas a incluir en el colgajo. En el caso
del TRAM,, sin embargo, se realizaron muestreos del remanente muscular

proximo a la zona de extirpacion muscular.

Los resultados en el caso del DIEP (198+96 microvoltios), con
respecto al musculo sano contralateral (290+130 microvoltios), mostré una
diferencia débil, pero estadisticamente significativa (p=0,048), lo que
representa una actividad eléctrica del masculo en el lado del colgajo de un
68% con respecto al sano contralateral. Estos hallazgos se corresponden
con los observados por Bottero'®”, que realiza incluso dos
electromiografias espaciadas, a las 9 semanas y a los 15 meses, y reporta
una renervacién parcial y progresiva del musculo manipulado. La
conjuncién de ambas observaciones, nos permiten augurar una posible y

progresiva normalizacion en la actividad del musculo recto tras la
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diseccion del DIEP, que lo equiparen con el mdsculo sano normal,

negativizando la diferencia observada en ambos trabajos.

En el caso del TRAM libre, la media en la amplitud de potencial de
todos los tipos de colgajos disecados (60+30 microvoltios), arrojé una
diferencia muy altamente significativa con respecto al grupo control
(p<0,001), y substancial con respecto al DIEP (p<0,01), con una actividad
media del musculo remanente a los 9 meses de un 21% con respecto al

sano contralateral.

Sin embargo en el analisis del subgrupo de los 14 casos de TRAM_
con mayor conservacion muscular (MS-2), esta diferencia, aunque adn
significativa, se redujo cuantiosamente al compararla con el grupo DIEP
(p=0,04), mostrando una actividad muscular de un 56% con respecto al

musculo indemne.

Algunos autores, como Plogmeier®, han llegado a encontrar en sus
series del5 casos de TRAM libre MS-2, unos potenciales que, aunque
alargados, no representan suficiente significacion ni siquiera con respecto
al lado sano contralateral que justifiqguen la mayor labilidad abdominal,
responsabilizando de dicho hecho a la maniobra quirdrgica de apertura de

la fascia muscular y no a la extirpacion muscular.

Aunque las conclusiones de Plogmeier se fundamentan en un
estudio menos minucioso en lo referente al registro e interpretacion de los
datos de la electromiografia, no es menos cierto que el grupo MS-2 del
TRAM, tiende a la equiparacion eléctrica, al menos con respecto al grupo
del DIEP, aunque se requieren estudios con mayores tamafios muestrales

para objetivar dichas afirmaciones.
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5.6.2.4. Cuantificacion de labilidad abdominal

Todas las pacientes incluidas en nuestro estudio realizaron pruebas
de ejercicio fisico activo tanto de forma preoperatoria como postoperatoria
(a los 6 meses de la intervencion), consistente en flexiones ventrales del
tronco (abdominales), en aras de comparar ambas situaciones para definir
aquellos casos en que el procedimiento quirdrgico habia supuesto una

modificacidn de sus capacidades musculares abdominales.

Las cuatro escalas de valoracion se definian en: pacientes que se
incorporan sin apoyos, con un brazo extendido y apoyado, las que

requerian del apoyo de ambos brazos, y las que no se levantaban.

Aunque ya ha sido manifestada la relativa fiabilidad de estos
ejercicios para cuantificar la fuerza muscular del recto®, debido en parte a
las compensaciones musculares del recto contralateral, iliopsoas y
oblicuos, entendemos, como otros autores, que constituyen una

62,77,81,115’ amén de la

herramienta mas de andlisis entre ambas técnicas
impredecible y variable compensacion parcial de la musculatura
sinérgica'®.

Basandonos en las conclusiones de Futre y Blondeel®

de que el
ejercicio muscular preoperatorio no disminuye de forma significativa la
incidencia de complicaciones abdominales postoperatorias, las pacientes de

nuestra serie no fueron sometidas a este tipo de préactica.

En nuestro estudio encontramos que la mitad de colgajos disecados
(50,8%) produjeron en la paciente una modificacion (empeoramiento) con
respecto a la situacion preoperatoria. De éstos, 25 correspondieron a
TRAM_ (10 bilaterales, 5 pacientes y 15 unilaterales) y 7 a DIEP (4

bilaterales, 2 pacientes y 3 unilaterales). La comparacion entre ambas
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técnicas arrojé una diferencia significativa a favor del DIEP, corroborando

lo expresado por otros autores®*®!

, aunque de nuevo aqui, al igual que
Nahabedian no encontramos diferencias significativas entre el DIEP vy el
TRAM_ MS-2, debido probablemente al escaso tamafio muestral del grupo
MS-2, 14 casos, ya que en términos absolutos en la mitad de ellos (7 casos,
en que 5 participaron de reconstrucciones bilaterales y 2 unilaterales)

produjeron un detrimento en la capacidad de flexion ventral del tronco.

5.6.2.5. Repercusion en calidad de vida

Los cuestionarios sobre calidad de vida y dolor abdominal tras
reconstruccion mamaria con tejido autdlogo abdominal ya han sido

utilizados por diferentes trabajos*®6%76.79.81.83.98.115

En nuestro estudio, cada paciente se sometid a los 12 meses de la
intervencidn a un cuestionario de valoracion del dolor abdominal debiendo
cuantificar el mismo en una escala que comprendia la molestia inespecifica

sin dolor, dolor leve, moderado, severo, o invalidante.

En el grupo de 33 TRAM libre se observaron 11 casos de molestias
inespecificas, 8 de dolor leve y 3 moderado, mientras que en el grupo de
los 30 DIEP se registraron 2 con sensaciones imprecisas y 1 con dolor leve,
con diferencias significativas entre ambos grupos para todas las escalas de
valor (p<0,05). No se resefiaron dolores severos ni invalidantes en ningun
grupo, ni fueron observadas diferencias significativas entre los diferentes
grupos de TRAM_ de conservacién muscular ni entre el subgrupo MS-2 y
el DIEP.

Igualmente, todas las pacientes del estudio fueron interrogadas por

las limitaciones en su calidad de vida antes y después de la intervencion.
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En el grupo TRAM,, 12 casos produjeron una limitacion leve
(incorporacién de excesivo peso), y 3 una limitacion moderada (levantarse
de la cama, movimientos bruscos o forzados, etc.). No fueron referidas
limitaciones severas o invalidantes. De las pacientes reconstruidas
mediante DIEP, ninguna relat6 limitaciones en la calidad de vida
consecuentes a la morbilidad abdominal, hallandose diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos. Asimismo se encontro
una tendencia a la significacion estadistica en la calidad de vida entre los
diferentes subgrupos de TRAM libre, a favor de los de mayor conservacion
muscular (MS-2).

Por tanto, nuestros resultados en referencia al dolor abdominal
postoperatorio coinciden con los trabajos de Futter®, que encontrd
diferencias a favor del DIEP también para todos los rangos de dolor,
aunque en su analisis comparativo sobre 82 pacientes (27 TRAM_ y 23
DIEP), introduce un tercer grupo, grupo control de 32 personas sanas no
intervenidas. Ademas hay que destacar el hecho de que todas las pacientes
sometidas a TRAM libre registradas en dicho estudio correspondian a
técnicas de conservacion muscular (MS-2). De esta forma aporta un dato
mas, basado en hecho de que el DIEP también demostro, a su vez, mayores
indices de dolor e indices significativamente mayores de limitacion en las
actividades cotidianas diarias que el grupo control (p<0,05).

Aunque la mayoria de los autores coinciden con estos hallazgos®*®,
Hamdi” va mas all4 en sus conclusiones, resefiando que en el grupo de
pacientes reconstruidas mediante DIEP libre, no s6lo no se observaron
limitaciones en las actividades diarias, sino que a los 6 meses del
postoperatorio, algunas pacientes habian mejorado e incrementado la
capacidad funcional muscular de su musculo recto abdominal, tanto supra
como infraumbilical, con respecto a su situacién preoperatoria, afirmacion

esta ultima que nos parece, al menos, ilogica, ya que la sola apertura de la
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fascia del musculo recto y la manipulacion muscular condicionan
irremediablemente un traumatismo tisular con sus logicas y pertinentes

consecuencias.

5.7. IMPLICACION DE LOS VASOS RECEPTORES

En reconstruccion mamaria, cuando una técnica microquirurgica es
seleccionada como la indicacion mas adecuada, una de las mayores
preocupaciones del cirujano plastico reconstructor se cierne en torno a la
busqueda y seleccion de una fuente vascular receptora que garantice una
suficiente aportacion vascular y un drenaje venoso adecuado que permitan

una supervivencia completa del colgajo.

En el marco especifico de la cirugia reconstructiva de la mama se
suman, a los factores de riesgo propios de cualquier proceso que afecte a la
permeabilidad de microsuturas vasculares (como la arteriosclerosis por
edad avanzada o el habito tabaquico), factores locales propios del
tratamiento oncoldgico, entre los que destacan por su consensuada
implicacién, la radioterapia y la fibrosis secundaria a la cirugia oncoldgica,
responsable del eterno debate sobre la idoneidad del momento

reconstructivo.

Aunque numerosas alternativas han sido postuladas para garantizar
una adecuada perfusién del colgajo tras las anastomosis microquirargicas,
dos fuentes vasculares son las que merecen quizas mayor atencion por su
especial protagonismo. Por un lado los vasos axilares, y mas
especificamente los toracodorsales, probablemente una de las primeras
fuentes vasculares en ser propuestas como receptoras en reconstruccion
mamaria microquirdrgica. Por otro lado, y debido al creciente nimero de
estudios referentes a la insuficiencia de los pediculos y paquetes vasculares

axilares en casos de reconstrucciones diferidas, los vasos mamarios
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internos estan ganando en popularidad en los ultimos afios, promoviendo
la division de opiniones y preferencias discordantes entre los diferentes

grupos reconstructores que alcanza hasta nuestros dias.

5.7.1. Evolucion de las técnicas

5.7.1.1. Estimacién de las técnicas estandar

Mathes y Nahai clasificaron la anatomia vascular del musculo dorsal
ancho como de tipo V, lo que la define como “un pediculo dominante
vascular y varios pediculos secundarios segmentarios”. En el caso del
latissimus dorsi, el pediculo vascular dominante son la arteria y venas

toracodorsales.

La confirmacion de que la distribucion del arbol vascular axilar
supone una fuente confiable y segura como receptora de colgajos libres
microvascularizados tiene sus origenes en estudios como el emprendido
por Rowsell en 1984, cuya minuciosa diseccién sobre 100 cadaveres le

permiten realizar una detallada descripcion de la anatomia vascular axilar.

En dicho estudio se confirma que la arteria subescapular tiene su
origen en la arteria axilar en el 97% de los casos. Las ramificaciones del
tronco subescapular eran diversas y variables para algunas ramas
vasculares (rama directa cutanea, arteria circunfleja humeral anterior o
posterior, o rama muscular del musculo subescapular), pero dos de ellas
destacaban por su constancia. La arteria circunfleja escapular (presente en
el 100% de las disecciones) se presentaba como una del tronco
subescapular en el 97% de los casos, con un diametro medio de 4mm
(variable de 2mm-6mm), mientras que la arteria toracodorsal (presente en
el 97% de las disecciones) procedia de la subescapular en el 94% de los

casos, con un diametro medio de 3mm (rango entre 2mm-5mm). De la
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arteria toracodorsal, a su vez, procedian, ademas de la pertinente rama para
el masculo dorsal ancho, una o varias ramas para el musculo serrato
anterior hasta en el 99% de los casos. En un 72% de las disecciones dicha
rama para el serrato anterior era unica, y presentaba un diametro medio de
2mm (variable de 1mm-3mm), mientras que en el 24% de los casos
consistia en dos ramas de entre 1 y 2mm cada una. S6lo en un 3% se

hallaron 3 0 mas ramas para el musculo serrato anterior.

Estos hallazgos coinciden con los obtenidos en otros estudios (Gray,
1980 o Takayanagi y Tsukie, 1982), y permiten concluir al autor que la
constancia y predictibilidad de la anatomia del sistema subescapular-
toracodorsal hacen de la region axilar una confiable y segura zona

receptora y/o donante de colgajos, tanto libres como pediculados.

Con el advenimiento de técnicas menos mutilantes, la cirugia
oncoldgica mamaria, y mas concretamente, la mastectomia por cancer de
mama se ha encaminado hacia lineas cada vez mas conservadoras, con
especial tendencia hacia tumorectomias, cuadrantectomias, técnicas
conservadoras de piel o mastectomias modificadas, muy lejos ya de las

técnicas agresivas de antafio.

Estas técnicas conservadoras han protocolizado y acrecentado las
terapias quirdrgicas combinadas con radioterapia adyuvante. Tras la
linfadenectomia axilar y la radioterapia posterior, los paquetes vasculares
de la axila tienden a reducir sus diametros y la fibrosis tisular hace, de esta

region, un area de dificil diseccion.

Asimismo, cuando se utiliza la arteria toracodorsal como vaso
receptor de un colgajo TRAM libre en su porcién proximal a la emision de
la rama para el masculo serrato anterior, en aras de preservar la

118

vascularizacion del musculo dorsal ancho™", la porcion de recto anterior
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incluida en el colgajo no suele poder ubicarse bajo el punto de maxima
proyeccién del monticulo mamario, lo que dificulta la simetrizacién con el

contorno de los cuadrantes mediales de la mama contralateral.

En 1980, Harashina reconocio la posibilidad de utilizar los vasos
mamarios internos como receptores de colgajos libres. En 1983, Shaw™"
presenta excelentes resultados de reconstruccion mamaria con colgajos
libres de gliteo superior con anastomosis a los vasos mamarios internos.
Pero en 6 de los 10 casos reportados, encuentra que la vena mamaria
interna no es Unica, sino que se presenta en forma de dos pequefias venas
que hacen excesivamente arriesgada o imposible la anastomosis. En su
trabajo, Shaw llevaba a cabo la diseccion del paquete vascular mamario
interno a nivel del quinto cartilago costal. En 1989, Paletta et al. aportaron
hallazgos similares con los vasos mamarios internos durante su uso como
receptores de cuatro casos de reconstruccion mamaria mediante colgajos

libres de gltteo inferior'?.

La adecuacién de los vasos mamarios internos (llamados toracicos
por algunos autores) se confirmara con la llegada de estudios posteriores,
primero sobre cadaver, y mas tarde mediante aplicaciones clinicas. Una de
las series mas largas en disecciones anatémicas sobre cadaver, con ciertas
inclusiones en el campo de la medicina clinica, es el llevado a cabo por
Hefel et al.**! sobre 86 paredes toracicas de cadaver, disecando los vasos
mamarios internos en todo el trayecto que abarca desde la clavicula hasta
la sexta costilla. Los hallazgos revelan que a nivel de cuarta costilla, la
distancia entre el esternon y la arteria mamaria interna era suficientemente
importante (rango entre 10,0mm-23,6mm) y su diametro lo adecuadamente
significativo (rango entre 0,99mm-2,55mm) como para garantizar una
anastomosis microquirurgica. Equivalentemente sucedia con su vena o
venas concomitantes, con un didmetro entre 0,64mm-4,45mm. Estos

resultados se complementaron con las mediciones de flujo obtenidas
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mediante Doppler ultrasénico en 34 mujeres sanas, concluyendo los
autores que los vasos mamarios internos son fuente vascular receptora

fiable de colgajos libres.

Estudios posteriores han venido a corroborar y puntualizar estos
datos. Dado que la mayoria de los problemas o complicaciones tras
microsuturas vasculares a los vasos mamarios procedian de la variabilidad
anatomica en el numero y calibre de la vena mamaria, los trabajos
venideros, como el perpetrado por Arnez, se focalizan en el estudio de la
misma. Arnez*? reporta en el afio 1995 un estudio combinado, anatémico
y clinico. Tras la diseccion y descripcion de la vena mamaria interna sobre
34 cadaveres, define cuatro tipos de presentaciones o disposicion. En el
tipo | (69% de los casos) la vena mamaria interna corre medial y paralela a
la arteria hasta alcanzar el cuarto espacio intercostal, donde se divide en
una rama medial y otra lateral interconectadas entre si. El tipo 2 (26% de
los casos) consiste en una vena mamaria Unica en todo su trayecto,
mientras que el tipo 3 y 4 son mas raros. En su experiencia clinica, el autor
defiende que en la transferencia del colgajo TRAM libre para restaurar la
anatomia mamaria, el segmento muscular es ubicado normalmente donde
existe el maximo requerimiento de proyeccion (linea media clavicular).
Desde ese punto, la longitud de pediculo requerido oscila entre 9-10cms si
se efectla la anastomosis sobre los vasos toracodorsales, e inclusive mayor
si se realiza en los circunflejos escapulares, subescapulares, o braquiales.
En reconstrucciones de mamas especialmente largas y ptdsicas, esto
requiere o bien el inadecuado posicionamiento del colgajo hacia la axila, o
el uso de injertos venosos. En un estudio retrospectivo, el autor revela y
confirma que en los dltimos 59 casos de reconstruccion mamaria con
TRAM libre realizados por su unidad con anastomosis a vasos axilares, en
un 33,9% de los casos debieron recurrir a injertos venosos para conseguir
un correcto posicionamiento del colgajo, mientras que en las 7 pacientes

reconstruidas tras este estudio anatdmico con anastomosis a los vasos
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mamarios, en ningun caso se requiridé el uso de injertos Vvenosos,
careciendo de complicaciones resefiables. El autor propone, por tanto, que
los vasos mamarios internos sean considerados de eleccion como
receptores de colgajos libres microvascularizados en reconstruccion

mamaria.

Esta propuesta ha sido apoyada y defendida sin condiciones por
autores como Clark et al."®, que afirma que los vasos mamarios internos
son preferibles a los toracodorsales por la mayor virginidad del territorio a
explorar y disecar (sobre todo en reconstrucciones diferidas y tras
radioterapia) y ademas permite un mejor posicionamiento tanto del colgajo
como de la microanastomosis. Estudios sobre 10 cadaveres le permiten
ademas aseverar que la vena mamaria interna se bifurca con frecuencia a
partir de la cuarta costilla, reduciendo su calibre por debajo de los 2mm, lo
que la hace inadecuada para la anastomosis vascular. Defiende, por tanto,
que el lugar idéneo es la 3?2 costilla, donde el 40% las venas mamarias

izquierdas y el 70% de las derechas miden igual o por encima de 3mm.

Menos taxativo se muestra Ninkovic, que tras el anélisis de 22
reconstrucciones diferidas utilizando los vasos mamarios internos como
receptores’?*, defiende que en los casos de reconstrucciones inmediatas, los
vasos toracodorsales se muestran aceptables, fiables y seguros, mientras
que en caso de reconstrucciones diferidas, los vasos mamarios internos se
adivinan como de eleccion, lo que ha conducido al autor a recurrir de

forma sistematica a dichos vasos como fuente vascular eferente.

El autor justifica estas conclusiones basdndose en su experiencia, en
que el uso de vasos axilares como sistema vascular receptor limita los
movimientos del colgajo necesarios para obtener una adecuada proyeccion

medial del mismo, ptosis y una simetria mamaria ideal. Asimismo, en
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reconstruccion mamaria secundaria las cicatrices y la fibrosis en la axila

hacen la diseccién de los vasos mas dificultosa.

Para Ninkovic las ventajas del pediculo mamario interno goza de
una serie de ventajas e inconvenientes con respecto al sistema vascular

axilar. Entre las ventajas destacaria:

- Consistente localizacion.

- Calibre considerable.

- Fécil preparacion y exposicion.

- Méxima libertad y movimiento del colgajo, para conseguir
buena proyeccién y contorno medial.

- No cambios por radioterapia, cicatriz o fibrosis.

- Localizacion exacta de los vasos mediante exploracién previa
preoperatoria con Doppler.

- La presion negativa del torax beneficia al drenaje venoso del
colgajo.

- Menor riesgo de lesion del pediculo en casos de remodelado
de la mama, especialmente en casos de reubicacion del

mismo para recrear el surco axilar anterior.

Mientras que entre las desventajas del sistema vascular mamario

interno con respecto al sistema vascular axilar, subraya:

- Vena mamaria interna fina y de pared fragil.

- Dificultades de la sutura microquirdrgica por el movimiento
toracico durante la respiracion.

- Riesgo de neumotorax.

- La arteria mamaria interna no puede ser usada en cirugia

cardiaca tras la transferencia de un colgajo abdominal.
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Coincidimos con el autor en la mayoria de las ventajas e
inconvenientes referidos en su trabajo, aunque con algunas

puntualizaciones:

e El riesgo de neumotdrax, aungue potencialmente posible, no
se ha objetivado en ningln caso en nuestra serie, y en la

bibliografia consultada, slo Noever et al.**®

reporta, sobre el
analisis de 24 casos de vasos mamarios internos como
receptores, un solo caso aislado de lesion pleural,
concluyendo que aunque éstos son validos como alternativa a
los vasos axilares, tienen un calibre un tanto inconstante
(20% de los casos en su serie), sobre todo la vena (hecho que
puede deberse a la localizacién excesivamente distal de su
diseccion).

e El uso de la arteria mamaria contralateral indemne puede ser
utilizada de rescate en casos de requerimientos en cirugia
cardiaca, como reconoce y propone el propio autor.

e La vena mamaria interna presenta una menor consistencia
anatomica que la arteria, con frecuentes arborizaciones y
ramificaciones, sobre todo a partir del cuarto espacio
intercostal.

e La fragilidad de la pared venosa y el movimiento respiratorio
tordcico dificulta, no solo el acto de microsutura, Sino
también la diseccion y exposicion de los vasos previos a la
anastomosis, aunque dicha diseccién no afecta al drenaje
linfatico del brazo, ya comprometido por la mastectomia y
linfadenectomia axilar'?.

e EIl uso de los vasos mamarios internos no compromete ni
sacrifica otras areas vasculares receptoras de colgajos libres,

como la axilar.
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La degeneracidn arteriosclerotica y la proliferacion intimal es
minima en los vasos mamarios internos comparados con
otras fuentes vasculares, haciéndolos particularmente fiables
en caso de pacientes de edad avanzada'?.

La vena mamaria interna puede ser lesionada o sufrir una
obstruccion tras la insercion de un catéter venoso central en
la vena subclavia ipsilateral.

La neuralgia intercostal es una esperable y relativamente
frecuente complicacién tras intervenciones cardiovasculares
0 toracicas, sobre todo tras la obtencién de la arteria para su
uso como injerto arterial para by-pass coronarios®®'?. El
dolor puede ser severo y en ocasiones resistente al
tratamiento. En algunas series incluso por encima del 13% de
los pacientes no obtuvieron respuestas satisfactorias tras
bloqueo nervioso con bupivacaina y/o neurolisis®®. La
neuralgia ha sido atribuida a la formacion de neuromas por
lesion o division de los nervios intercostales. Estos nervios
cruzan los vasos mamarios internos, estando asi expuestos al
trauma durante la diseccion. La escara y la fibrosis cicatricial
que atrapa y envuelve al nervio puede exacerbar estas
condiciones. No obstante, ni en nuestra serie, ni en los
trabajos  consultados, ningun caso resultante  tras
reconstruccion mamaria con colgajos libres abdominales
anastomosados a los vasos mamarios internos resulté con
neuralgia toracica residual. Creemos, que la diferencia estriba
en la diferente técnica quirdrgica. Durante la movilizacion de
los vasos mamarios para su obtencion como injerto para by-
pass coronario, la arteria es disecada libremente entre los
espacios intercostales, utilizando generalmente un corte de
diatermia y el esterndn es retraido lateralmente para mejorar

el acceso a la arteria. En reconstruccion mamaria, Sin
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embargo, una menor longitud de arteria es movilizada,
obteniendo el acceso a través de una via directa de abordaje
anterior con una minima retraccion y una diseccion cuidadosa
bajo medios de magnificacion, lo que minimiza el trauma
sobre los nervios intercostales y abole la incidencia de

neuroma y neuralgia intercostal.

Estos hallazgos coinciden con los obtenidos por Majumder et al.®®
tras el estudio de 25 casos de reconstruccién mamaria (23 diferidas y 2
inmediatas), utilizando en todos ellos los vasos mamarios como receptores.
En esta serie, no se observé complicacion alguna secundaria a la diseccién,
exposicion o uso de los vasos mamarios en forma de neumotoérax,
neuralgia, defecto de contorno ni hernia torécica, lo que conduce al autor a
concluir que son vasos receptores seguros Y fiables, sin morbilidad estética

ni funcional.

Otros autores, sin embargo, si han referido algunas secuelas
estéticas tras la diseccion de los vasos mamarios, sobre todo en caso de
pacientes delgadas, en que los defectos de contorno se hacen aparentes tras
los primeros meses de la reconstruccion, cuando el colgajo abdominal

adquiere cierto grado de ptosis*.

La hegemonia de los vasos mamarios internos con respecto a los
axilares comienza a ser foco de discusion con los primeros estudios
comparativos entre ambos. Asi, Moran et al.'*’ realizan un estudio en que
someten a reconstruccion mamaria a 100 pacientes, de las que en las 30
primeras utilizan siempre los vasos mamarios como receptores, en las 30
siguientes los toracodorsales, y en las 40 Gltimas el vaso es seleccionado a
opinion e indicacién del cirujano, resultando 30 casos méas a los
toracodorsales y 10 a los mamarios. Las reconstrucciones fueron tanto

inmediatas como diferidas, sin diferencias significativas entre los grupos
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en lo que a factores de riesgo se refiere. En un 12% de los casos de vasos
mamarios internos (siempre en lado izquierdo y por la vena) y en un 7% de
los toracodorsales hubo que reconvertir los vasos receptores seleccionados.
En total, un 20% de los vasos mamarios internos fueron inadecuados y un
total de 15% de toracodorsales (éstos siempre en diferidos). El analisis
estadistico de los hallazgos resultantes les lleva a concluir que no existen
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a complicaciones y
resultado estético entre los vasos mamarios internos y los vasos axilares

toracodorsales.

Este trabajo analiza globalmente la validez de ambas fuentes
vasculares tanto en su uso para reconstrucciéon mamaria inmediata como
diferida, no obstante, en los casos en que la reconstruccion diferida
prevalece, estudios como el reportado por Feng'?® discrepan sobre la
similar idoneidad de ambos, inclinandose con rotundidad hacia los vasos
mamarios internos, a los que considera superiores (especialmente la
arteria) por causa de la fibrosis postoperatoria axilar residual, aunque
reconoce que en ocasiones la vena mamaria interna puede ser inadecuada o
dificultosa (sobre todo en el lado izquierdo). De la misma forma, atestigua
que la localizacion de los vasos mamarios internos permite un mejor
posicionamiento del colgajo abdominal, con menores requerimientos de

longitud del pediculo.

Si bien las conclusiones de Feng han sido compartidas por

numerosos trabajos™2*'%

, que proponen la designacion de los vasos
mamarios internos de eleccion como receptores de colgajos libres
abdominales en reconstruccion mamaria, tanto inmediata como diferida, la
implicacién real de éstos en la viabilidad final del colgajo ha sido puesta en

1.1 afirma, tras el

entredicho por algunos estudios. Asi, Lorenzetti et a
estudio del flujo sanguineo vascular en los vasos mamarios internos y los

vasos radiados toracodorsales, que el aporte real vascular al colgajo
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abdominal no establece diferencias estadisticamente significativas, y por
tanto, no depende de los vasos receptores. Otros importantes estudios que
han participado de esta aseveracion han sido el estudio multicéntrico

coordinado por Banic et al.**®

y el reciente trabajo de Nahabedian sobre los
factores asociados al fracaso de la anastomosis microvascular en

reconstruccion mamaria®*>2.

Para Nahabedian las alteraciones en la anastomosis microvascular
que implican una reintervencion precoz para revision de la microsutura
tienen una incidencia del 1-5%. En una revision de 198 mujeres sometidas
a reconstruccion mamaria microquirtrgica, la incidencia de
reintervenciones en el grupo ascendié a un 8,3%, con un porcentaje de
salvamento del 55%. El estudio de numerosas variables potencialmente
implicadas en el proceso le llevan a concluir que los factores que se
asocian a reintervencion quirdrgica precoz por problemas en la
anastomosis microvascular son la oclusion venosa (para el autor la mas
asociada, ya que se considero responsable de 16 de las 20 reintervenciones
y de 8 de las 9 necrosis totales), la reconstruccion diferida y el hematoma.
Asimismo, la radioterapia adyuvante y la linfadenectomia axilar fueron
consideradas de débil relacion. Para el autor, sin embargo, la edad, el
tabaco, la diabetes y los vasos receptores no guardan relacion con la
incidencia de reintervenciones precoces por fracaso en la
microanastomosis.

La afirmacién Gltima, compartida por autores como Shaw*®

(que
tras la evaluacion de 500 casos de reconstruccion mamaria confiesa que su
preferencia es el sistema toracodorsal y s6lo ocasionalmente utiliza el
sistema mamario interno), resefia que los vasos mamarios internos
presentan una serie de ventajas e inconvenientes con respecto a los

toracodorsales, y por tanto una y otra son fuentes tiles y disponibles como
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receptoras de colgajos libres abdominales, debiendo tener ambas siempre

presentes, sin descartar ninguna de ellas.

5.7.1.2. Valoracion de los artificios quirdrgicos

La eleccion de los vasos receptores, sea cual fuere la fuente vascular
escogida, comprende una serie de dificultades y riesgos, tanto en su
diseccion y localizacion, como en su microsutura al eje axial del pediculo

del colgajo.

En un intento de minimizar los riesgos y facilitar la ardua tarea
microquirargica, algunos autores han propuesto ciertos ardides que tratan
de simplificar la diseccién para, simultaneamente, economizar tiempo

operatorio.

Es asi como los ultrasonidos y con ellos la tecnologia Doppler se
introduce en el campo de la microcirugia reconstructiva. En nuestro estudio
y medio de trabajo habitual, y por limitaciones que se encuadran en un
marco meramente econdmico, el ECO-DOPPLER portétil con sonda de 10
Mega-Hercios ha sido nuestra Gnica herramienta habitual de trabajo en la

determinacion, localizacién o valoracion de procesos de flujo vascular.

Sin embargo, es cierto que en cirugia de perforantes, y sobre todos
aquellos que plantean mayor variabilidad anatomica en la distribucion de
sus perforantes, como el DIEP o el TAP, instrumentos propuestos por

|.134

Blondeel et al.”**, como el Doppler color, ayuda y facilita enormemente la

estrategia, marcaje y disefio preoperatorios.

De la misma forma, Schwabegger et al.**

sugieren, tras el estudio
bilateral de la velocidad y didmetros de los vasos mamarios internos de 30

pacientes, que el uso del Power Doppler Imaging permitiria un estudio
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preoperatorio de la anatomia vascular confiable y segura, siendo un método

de exploracion, que en opinién del autor es barato y no invasivo.

Ha sido refrendado en diferentes ocasiones que uno de los
principales inconvenientes del uso de los vasos toracodorsales como
receptores en reconstruccion mamaria estriba en su inapropiado calibre por
la fibrosis residual postoperatoria, sobre todo en casos de reconstrucciones
diferidas. En series como la reportada por Serletti esta situacion se da hasta
en un 15% de los casos®, y en este contexto el autor propone que es mejor
buscar otros vasos receptores (como los mamarios internos), y que es
mejor hacer un TRAM libre que el sobrecargado, ya que encontrd
diferencias estadisticamente significativa mayor de complicaciones entre el
TRAM sobrecargado con anastomosis a los vasos toracodorsales

inapropiados (52% de incidencia) que con TRAM libre (12% incidencia).

Otros autores, como Lantieri, han propuesto sin embargo como
alternativa a estos vasos toracodorsales inapropiados, tanto en caso de
reconstrucciones inmediatas como diferidas, el uso de otros vasos axilares
menos damnificados por la cirugia oncoldgica y radioterapia previa, como
el sistema circunflejo escapular. Tras el estudio de 37 pacientes, Lantieri et
al.’®® concluyen que el diametro de la arteria circunfleja escapular (entre
1,5mm-3mm) hacen de este sistema una fuente receptora facil y fiable, y
no sacrifica el eje toracodorsal, principalmente (y como es obvio) en

reconstruccion inmediata, donde para el autor son la eleccion ideal.

En situaciones en las que los requerimientos de colgajo son muy
significativa, precisando las cuatro zonas del colgajo abdominal para
garantizar un suficiente aporte tisular, y los vasos toracodorsales se

137
l.

encuentran dafiados, Li et al.”" proponen el uso de colgajos abdominales

bipediculados con anastomosis a las porciones proximal y distal de los
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vasos mamarios internos, que aungue presenta un flujo distal del 75-77%

del proximal, supone un flujo suficiente y mantenido.

Una de las principales objeciones reportadas por algunos trabajos al
uso de los vasos mamarios internos es el hecho de ello imposibilita el uso
de éstos en los by-pass coronarios. En aras de suplir estos inconvenientes,

k' en el afio 2003 y, méas recientemente Munhoz'*® (2004) han

Par
realizado sendos estudios anatomicos y clinicos, encontrando hasta en un
30% de las pacientes reconstruidas una arteria y vena perforantes con
calibres adecuados para las anastomosis, siempre por encima del tercer
espacio intercostal, y proponiendo la conservacién de dichos vasos durante
la mastectomia para utilizarlos como receptores en detrimento del pediculo
principal, preservando éste para potenciales requerimientos en cirugia de
reperfusion miocardica. Aunque el procedimiento resultd exitoso en la
mayoria de los casos, su aplicabilidad no ha sido demostrada en todos los
casos, no existen datos sobre su posible utilizacion en reconstruccién
diferida y, como el propio Munhoz reconoce existen eminentes problemas
de congruencia en los calibres vasculares durante las anastomosis y un

importante grado afiadido de dificultad técnica'®®.

En la transferencia libre de colgajos abdominales ya ha sido
comentada que uno de los condicionantes méas frecuentes del fracaso
reconstructivo, en el campo de la microanastomosis y microcirculacion,

son los problemas derivados de la trombosis y congestion venosa.

Aunqgue existen diferentes factores implicados en este campo,
estudios multicéntricos™ han postulado que el tipo de colgajo abdominal
seleccionado es uno de los condicionantes mas significativos. Las
conclusiones obtenidas establecen que en el TRAM libre no existe
practicamente congestion venosa, mientras que en el DIEP, cuando existe

congestion venosa, existe siempre una vena epigastrica superficial mas
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grande de lo habitual, que se debe preservar. Asimismo, estudios en
cadaver parece demostrar que en 36% de los casos no existen vasos que
crucen la linea media abdominal, y por tanto la zona IV estd muy
devascularizada y no debe ser incluida en el colgajo, sobre todo en el caso
del DIEP, hecho que en nuestro estudio ha sido determinante en la
seleccion preoperatoria del colgajo abdominal a indicar, con el fin de

minimizar los riesgos de necrosis en ambos grupos.

Para solventar dicha complicacién, ademas de la preservacion de la
vena epigastrica superficial con potencial anastomosis a una vena
intercostal o perforante de la mamaria'®, varios artificios quirtirgicos han
sido propuestos.

Barnett**

propone el uso de la vena cefalica rotada desde el
miembro superior hacia el térax para reforzar el drenaje venoso de forma
reglada y su uso en caso de necesidad. Otras posibilidades que han sido
descritas comprenden la anastomosis a la vena cefalica del pediculo
contralateral conservado mediante un injerto venoso de interposicion o la

conservacion de la vena circunfleja iliaca superficial**2.

5.7.2. Evaluacion de grupos

Un total de 63 colgajos fueron incluidos en el estudio. Dichos
colgajos fueron anastomosados a otras tantas 63 fuentes vasculares
receptoras primarias. De ellas 30 correspondieron a la arteria y vena
mamarias internas y las 33 restantes a arterias y venas de la region axilar.
En la relacién de las 33 arterias axilares receptoras, encontramos 22 casos
de la toracodorsal, 5 rama del serrato, 4 circunfleja, 1 rama del dorsal y 1
subescapular. En el caso de la vena receptora axilar principal, fueron en 23
casos la toracodorsal, en 4 la circunfleja, en 3 la rama del serrato, en 2 la

rama del dorsal y en un caso la vena subescapular. Dichas distribuciones se
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establecieron en funcion a la seleccion de la fuente vascular idonea en cada
caso especifico, priorizando desde los vasos terminales a las fuentes
principales. En 7 casos se realizd una segunda anastomosis venosa, que
correspondieron a 3 venas del serrato, dos de la subescapular, 1 caso la
vena circunfleja y 1 caso de doble vena mamaria interna, sin hallar

diferencias significativas entre ambos grupos.

Para simplificar los grupos se agruparon en vasos mamarios internos

(30 casos) y vasos axilares (33casos).

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos en edad, antecedentes personales ni técnica seleccionada
para reconstruccion, en la que encontramos que de las 30 mamarias
internas, 12 correspondieron a TRAM_ y 18 a DIEP, mientras que de los
33 vasos axilares, 21 fueron TRAM_ y 12 DIEP. Asimismo no hubo
diferencias entre los antecedentes de radio o quimioterapia previa entre
ambos grupos, o entre el nimero de reconstrucciones inmediatas (6 casos,
4 axilares y 2 mamarios internos) y diferidas (57 casos, 28 axilares y 29

mamarios internos).

Tampoco se encontraron diferencias en el nimero de zonas

seleccionadas del colgajo abdominal entre ambos grupos.

Todas las anastomosis realizadas fueron termino-terminales,
debiendo reconvertir de una a otra fuente vascular por calibres inadecuados
en 4 ocasiones, 2 correspondientes a mamarios (siempre por lavena) y 2 a
vasos axilares (uno por la arteria y otro por la vena), sin diferencias entre

ambos grupos.

Este inapropiado calibre de los vasos axilares (6% casos) acontecio

siempre en reconstrucciones diferidas, y se explica por el papel que la
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fibrosis residual post-linfadenectomia axilar induce en estos casos, y que
ya ha sido mencionada por diversos autores, como Moran*?’ (15% de
reconversion en vasos axilares y siempre en reconstrucciones diferidas) y
Serletti®®, que recoge en su serie hasta un 15% de vasos axilares

inapropiados en reconstruccion diferida.

En los dos casos de reconversién de vasos mamarios (6,6%), ya ha
sido reportado por diferentes autores el hecho de que la vena mamaria
interna es, con creces, la responsable de unos vasos mamarios inadecuados,
ya que no es infrecuente su variabilidad anatémica en calibre y
ramificacion. Estos hallazgos coinciden con los observados por Moran et
al.*" (7% en vasos mamarios, siempre en lado izquierdo y por la vena) en
su analisis de 100 pacientes sometidas a reconstrucciébn mamaria. Hemos
encontrado, igualmente, que en ocasiones, la vena presenta un calibre
inferior a 1.5mm que dificulta la anastomosis, y que aunque el nivel en el
que la vena o venas concomitantes se unen para formar un tronco Unico
varia con relativa frecuencia, como ya ha sido afirmado por algunos
autores'®, el uso preoperatorio de medios ultrasénicos y la diseccion
vascular por encima del cuarto espacio intercostal garantizan en la mayoria

de los casos unos calibres venosos adecuados y suficientes.

Pese a la usual validacion de los vasos mamarios como receptores
del colgajo abdominal, se ha observado en esta serie una frecuente
desproporcion entre los didmetros de la arteria y vena mamarias, lo que ya
ha sido referido por algunos autores, que han propuesto diferentes artificios
quirargicos, como la conservacion de la vena epigastrica superficial del
colgajo para potenciales rescates de colgajos mediante su anastomosis a

venas intercostales o perforantes de la mamaria®.

En la localizacion y calificacion tanto de los vasos receptores como

de las perforantes del colgajo abdominal, la Unica herramienta habitual de
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trabajo en nuestro medio ha sido el ECO-DOPPLER portatil con sonda de
10 Mega-Hercios, cuya principal limitacién es la relativa fiabilidad y
sensibilidad que proporciona, haciendo de la eleccién Gltima de una u otra
fuente vascular receptora, como la seleccién de uno u otro tipo de colgajo
abdominal (TRAM_ o DIEP) asi como de la o las perforantes del DIEP,
una decision final intraoperatoria. Esto supone una importante limitacion

en relacion a otros grupos de trabajo, como el de Blondeel et al.***

, en el
que la utilizacion sistematica del Doppler color, les ayuda y facilita
enormemente la estrategia, marcaje y disefio preoperatorios. De la misma
forma, Schwabegger et al."* sugieren que el uso del Power Doppler
Imaging es barato y no invasivo, permitiendo un estudio preoperatorio de

la anatomia vascular fiable y seguro.

La medicion intraoperatoria de los didmetros vasculares de ambos
grupos tras 10 minutos de imbibicion de los vasos en una solucion de
lincaina al 5% revel6 un a diferencia estadisticamente significativa a favor
de la arteria mamaria interna con respecto a las axilares, mientras que esta

diferencia no fue observada para la vena.

Estos hallazgos intraoperatorios, concernientes en un 90,5% a
reconstrucciones diferidas, se corresponden con los reportados por Feng*®
tanto para las diferencias encontradas como para los calibres vasculares
definidos.

Asi, los didmetros arteriales y venosos, en el tercer y cuarto espacio

intercostal, 2,49+0,59 mmy 2,27+0,83 mm respectivamente, coinciden con

aquéllos ya descritos en estudios anatémicos y clinicos previos'?'%.

Asimismo acontecio con los diametros arteriales (1,73+0,27 mm) y

122

venosos (2,34+0,35 mm) en reconstruccion diferida™*, cuyos principales

inconvenientes estribaron en la diseccion y esqueletizacion de los vasos a
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causa de la fibrosis y la lesion tisular postradioterapia'®®, unida a la relativa
frecuencia en la ausencia de algunos pediculos vasculares (sobre todo el
toracodorsal), motivado por la excesiva radicalidad de la linfadenectomia
axilar, debiendo recurrir en esos casos a fuentes vasculares alternativas
(circunflejos o subescapulares). En los casos en que los vasos receptores
seleccionados fueron los circunflejos escapulares, los diametros de la
arteria circunfleja (1-2,2mm) fueron algo menores que los resefiados en

series como la de Lantieri (1,5-3mm) **

, Y pese a que no fue observado un
mayor indice de complicaciones vasculares con éstos que con el resto de
pediculos vasculares axilares, coincidiendo con el autor en su fiabilidad y
el hecho de no sacrificar el tronco toracodorsal, lo cierto es que la correcta
disposicion de la anastomosis obligdé a un posicionamiento inadecuado del
colgajo, que debi6 ser reubicado en posteriores reintervenciones en la

mayoria de los casos.

5.7.2.1. Repercusion sobre la vitalidad del colgajo

De los 63 colgajos incluidos en nuestro estudio y sus respectivos 63
paquetes vasculares receptores, el numero total de colgajos que requirié
regreso al quiréfano para revision precoz de la microsutura ascendio a seis,
4 axilares y 2 mamarios, 3 de ellos (axilares) con alta sospecha clinica de
trombosis y otros 3 (uno axilar y dos mamarios) por evidencia clinica de
hematoma, todos ellos con potenciales probabilidades de viabilidad o
salvamento del colgajo. Un cuarto caso de alta sospecha clinica de
trombosis, correspondiente a vasos axilares, no fue reintervenido porque la
excesiva demora en su diagndstico hacia ya inviable el intento de

repercusion del colgajo.
Este porcentaje de reintervencion precoz, cercano al 9,5%, es algo

maés elevado que el reportado por Nahabedian (8,3%), que no encuentra

diferencias significativas entre ambos grupos, afirmando que la
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responsable de las complicaciones microvasculares precoces es la oclusion
venosa, y no esta relacionado con los vasos receptores seleccionados™.
Aungue tampoco en nuestra serie se hallaron diferencias entre ambos
grupos a este respecto, la revision intraoperatoria de los casos revelo
resultados bien distintos. Ya en los hallazgos encontrados
intraoperatoriamente, se detectaron 3 casos de evidencia de trombosis (2 de
la arteria y 1 de la vena), todos ellos correspondientes a vasos axilares, y
tres casos de hematoma por fuga arterial (2 de la mamaria y 1 de arteria
toracodorsal). Uno de los casos correspondi6é a una rotura diferida de la
arteria mamaria interna, hecho mencionable por lo inusual, ya que es el
unico caso que ocurrio de forma diferida (a los 8 dias de la intervencion y
tras el alta hospitalaria), y que acontecio tras una maniobra de Valsalva
desencadenada por un golpe brusco de tos. Esta infrecuente complicacion
no ha sido mencionada con anterioridad en la bibliografia, aunque algunos
trabajos si han referido obstrucciones o trombosis de la microanastomosis a
los 15 dias de la intervencion'®, y avulsiones de la anastomosis vascular al
quinto dia de la intervencion al abducir la paciente el brazo para lavarse la

cabeza'®.

Al igual que aconteciera con la tasa de reintervencion precoz,
tampoco se encontraron diferencias entre ambos grupos entre el nimero de
hematomas, necrosis grasa, epidermolisis, necrosis parciales del colgajo (6
casos, 4 axilares y 2 mamarios) o pérdidas totales (4 casos, 2 axilares y 2

mamarios).

Estos hechos podrian precipitar la equivoca conclusion de que en
reconstruccion diferida los vasos receptores seleccionados, pese al mayor
calibre de la arteria mamaria interna que las de la region axilar, no tienen
implicacion directa sobre la viabilidad del colgajo, puesto que no se

demuestran aparentes diferencias significativas entre ambos grupos. Esta
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aseveracion, que ya ha sido reportada y defendida por algunos

116,127,131-133

autores , merece sin embargo un analisis mas exhaustivo.

Asi, en el computo global de colgajos que clinicamente
evidenciaron signos de trombosis vascular aguda y precoz, los 4 casos
correspondieron a vasos axilares (confirmando 3 de ellos en la posterior
revisiéon de la microsutura), mientras que la demora excesiva en el
diagnostico del cuarto caso hizo ya inutil el intento de salvamento del
colgajo. Esta diferencia en lo relativo a trombosis aguda microvascular fue

estadisticamente significativa entre ambos grupos.

Igualmente, en el anélisis global de todas las complicaciones del
colgajo durante el primer ingreso atribuibles a complicaciones vasculares o
a problemas de perfusion vascular (trombosis, hematoma, epidermolisis,
necrosis grasa, sufrimiento, necrosis parcial o total, etc.), se observo una
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) a favor de los vasos
mamarios internos. Aunque estas observaciones han sido corroboradas por

129120, " a5 probablemente el trabajo de Feng'?®, el que por

diversos autores
las especiales caracteristicas de sus pacientes reconstruidas, en la mayoria
diferidas y tras haber recibido radioterapia postmastectomia, mas se
asemeja en cuanto a las caracteristicas circunstanciales de nuestra serie,
coincidiendo con dicho autor en que los adecuados calibres vasculares de
los vasos mamarios internos, el entorno quirdrgico apropiado de su
ubicacion (sin focos de fibrosis residual postoperatoria) y el bajo indice de
complicaciones vasculares los hacen idoneos como receptores de colgajos
libres en reconstruccién mamaria diferida. Si bien, y conviniendo con
Feng, la anatomia vascular de la vena es ocasionalmente, irregular, sobre
todo en el lado izquierdo, dificultando la anastomosis y obligandonos a
seleccionar de forma restrictiva la cantidad de colgajo a transferir (sobre
todo en caso de un DIEP), pues la incidencia de epidermolisis y necrosis

grasa puede incrementarse al no presentar el colgajo un flujo retrégrado
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suficiente que supla el importante flujo vascular arterial, sobre todo en

ausencia de anastomosis venosas complementarias'**.

5.7.2.2. Caracteristicas no relacionadas con la vitalidad

Otra de las caracteristicas que enfrentan a estos dos grupos de vasos
receptores es el referente al posicionamiento del colgajo y de las

anastomosis vasculares en el momento de la reconstruccion.

En nuestro estudio, no se utilizaron en ningdn caso injertos venosos
para adecuar el posicionamiento del colgajo y la sutura microvascular. Si
se requirid, sin embargo, en 12 ocasiones (19,04%), la reubicacion diferida
del colgajo en una nueva reintervencion para conseguir un emplazamiento
conveniente, natural y simétrico de la mama. En 10 de esas 12 ocasiones
los vasos receptores habian sido los axilares, mientras que en los 2
restantes se trataba colgajos a vasos mamarios internos que habian sufrido
pérdidas de volumen por necrosis parciales del mismo. Esta diferencia en
el mejor posicionamiento del colgajo, favorecido por una mejor y mas
medial ubicacion de las anastomosis vasculares se revelo estadisticamente

significativa.

Arnez'?? ha observado igualmente que hasta en un 34% de sus
pacientes reconstruidas mediante TRAM libre con anastomosis a los vasos
receptores de la axila, requiere injertos venosos para adecuar la
localizacion del cono mamario, ya en condiciones de esa correcta
ubicacion, la longitud de pediculo requerido oscila entre 9-10cms si se
efectya la anastomosis sobre los vasos toracodorsales, e inclusive mayor si
se realiza en los circunflejos escapulares, subescapulares, o braquiales. En
reconstrucciones de mamas especialmente largas y ptosicas, esto requiere o
bien el inadecuado posicionamiento del colgajo hacia la axila, o el uso de

injertos venosos.
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Aungue Moran*?’ disiente de tales aseveraciones, considerando que
ambas fuentes vasculares presentan similares caracteristicas funcionales y
estéticas para el colgajo abdominal seleccionado, y otros autores incluso
han prevenido del hecho de que pueden aparecer en mujeres delgadas
defectos de contorno derivados de la extirpacion del cartilago costal*?,
nuestros estudios revelaron que las diferencias se constataban incluso
terminado el proceso reconstructor. Asi, aunque no Se encontraron
diferencias entre uno y otro grupo en lo relacionado con el grado de
satisfaccion de la paciente y los profesionales en relacion al aspecto global
de la reconstruccién, dicha diferencia emergio a favor de los vasos
mamarios internos en la valoracion individual de cada colgajo por tres
profesionales no relacionados (cirujano que participo en la reconstruccion,

cirujano no relacionado con el proceso y un enfermero especializado).

Por tanto, hemos observado en nuestro estudio que la eleccion de los
vasos mamarios internos como receptores del colgajo libre abdominal
reduce las necesidades de longitud del pediculo del colgajo, permitiendo un
mejor posicionamiento de las anastomosis vasculares y una ubicacion méas
medializada del colgajo, lo que proporciona un mayor relleno de los
cuadrantes mediales de la mama y una restauracion mas armonica y
anatomica de la misma, resolucién que ha sido confirmada por diferentes

autoreSlZS'lm'lZS.

5.7.3. Otros factores implicados en la viabilidad

Aunque numerosos estudios han implicado o descartado factores

75,78

como el tabaco™’® la radioterapia previa'®* o el momento de la

reconstruccion (inmediata o diferida)™*>**

, en nuestra serie no se han
evidenciado diferencias estadisticamente significativas ni en la edad, habito
tabaquico, radio o quimioterapia previa, ni tiempo de la reconstruccién en

lo referente a los parametros de vitalidad del colgajo.
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Igualmente se ha relacionado el tipo de colgajo abdominal
seleccionado para reconstruccion mamaria (TRAM_ o DIEP) con el indice
de necrosis parciales, y sobre todo, de necrosis grasas acontecidas sobre el
colgajo’’, y aunque esta diferencia no se ha evidenciado en nuestro
estudio, coindicamos con Kroll en que este riesgo se incrementa de forma
considerable en el DIEP sin una adecuada seleccion preoperatoria de la
paciente, unos restrictivos requerimientos tisulares, y una acertada decision
intraoperatoria en funcion al ndmero, disposicion y calibre de las

perforantes.

5.8. ANALISIS DE OTROS PARAMETROS

En la valoracion de otros parametros relevantes entre el TRAM libre
y el DIEP observamos que, a efectos estéticos, ningln autor en la literatura,
ni nosotros en nuestra serie, ha observado diferencias significativas en
términos de satisfaccion de paciente o equipo médico entre ambas técnicas,
presentado una y otra unos resultados, que en ausencia de complicaciones
mayores, satisfacen a paciente y cirujano por su naturalidad y fiel

recreacion del contorno y armonia mamarias.

Parece un hecho unanimemente aceptado el que el colgajo DIEP
requiere unos tiempos quirdrgicos significativamente superiores a los del
TRAM libre®*%M° En nuestro estudio los tiempos quirtrgicos medios
fueron, efectivamente, superiores para el DIEP (418,9+57,12 min) que para
TRAM libre (386,6£83,1 min), pero esta diferencia no se revel6

estadisticamente significativa (p>0,05).

Igualmente acaecio con los tiempos medios de estancia hospitalaria,
y como ya reportara Kroll en el afio 20014
el DIEP (9,5+3,8 dias) que en TRAM libre (10,6+3,6 dias), probablemente

por una recuperacion postoperatoria mas rapida y unos menores

, son ligeramente inferiores en
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requerimientos analgésicos™*, pero esta diferencia no es estadisticamente

significativa (p>0,05).

Aunando estos dos factores con el hecho de que no existieron
diferencias entre el nimero de ingresos o reintervenciones entre estas dos
técnicas, podemos suponer que no parecen desprenderse grandes
diferencias econémicas en gasto sanitario y relaciones coste-eficacia entre
ambas, aunque en este sentido, y dependiendo del autor y del Sistema

Sanitario Nacional, se han reportado opiniones enfrentadas™*****.

5.9. PERSPECTIVAS FUTURAS

Las perspectivas futuras en el campo de la reconstruccién mamaria

suponen, en parte, una realidad de continua y permanente mejora.

Tres frentes fundamentales se encuentran abiertos y caminan de

forma paralela para conseguir el objetivo final.

Por un lado, la mayor y mejor coordinacion con otras especialidades
(cirujano general o mamario, oncologo, etc.) para conseguir un equipo
multidisciplinar capaz de abordar el problema del cAncer mamario como un
solo ente que requiere de la participacion conjunta y coherente de varios
profesionales que ofrecen un plan de diagnostico y tratamiento integral,
buscando invertir los actuales coeficientes de reconstruccion mamaria
diferida/inmediata a favor de esta Ultima, en pos de un menor dafio

psicolégico y fisico para la paciente y unos optimizados resultados™>.

Por otro la introduccién en los protocolos de estudio preoperatorios
de los diferentes Servicios de Cirugia Plastica, de medios de cuantificacién
de flujo y distribucidn de estructuras vasculares, algo de lo que disponen de

134,135

forma regular algunos grupos de trabajo , 'y que facilita y garantiza
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unos altos indices de coherencia entre los hallazgos pre e intraoperatorios,
lo que permita afianzar la indicacion en la técnica reconstructiva

seleccionada.

Por ultimo los refinamientos técnicos, que este campo se dirigen en
varios sentidos. La basqueda de técnicas de menor morbilidad,
garantizando iguales o mejores resultados, ha conducido al advenimiento
de nuevos colgajos, como es el caso del colgajo de la epigéastrica
superficial (SIEA), de poca aplicabilidad por su variabilidad e inconstante
calibre, como opcidn valida de reconstruccion mamaria con tejido autélogo
abdominal sin necesidad de abrir la fascia del musculo recto abdominal y
evitar la manipulacion muscular e inclusive fascial™®****. La proposicién de
nuevas fuentes vasculares receptoras del colgajo, fiables y seguras, con las
ventajas que el sistema mamario interno ofrece pero sin recurrir a sacrificar
el pediculo principal, salvaguardandolo para potenciales procedimientos de
repercusion miocardica, han determinado el resurgir de otros recursos
quirargicos, como son el uso de vasos perforantes o intercostales como
receptores, menos fiables y de mayor complejidad técnica, que requieren
de una fundamental coordinacién previa con el cirujano oncoldgico para
garantizar su conservacion durante la mastectomia'*®***. Asimismo, la
reconstruccion de una mama aceptable desde el punto de vista estético, es
inaceptable sin un grado minimo de sensibilidad que impida la sensacion
de bulto o cuerpo extrafio. En este sentido, los resultados constantes y
fiables en reconstruccion mamaria con tejidos autdlogos neurotizados sigue
siendo, hoy en dia, una meta por alcanzar, aunque se llevan muchos afios

trabajando para ello**>.

La premisa ultima es, en definitiva, frente al duro impacto fisico y

psicoldgico que supone el cancer de mama, conseguir una restauracion de

la anatomia y contornos mamarios que satisfaga todas y cada una de las
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expectativas de la mujer, ayudandole asi a recuperar la plenitud perdida en

todas las facetas de su vida.
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6. CONCLUSIONES
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e La reconstruccion mamaria mediante transferencia
autologa de tejido libre abdominal (TRAM y DIEP)
permiten una restauracion armoénica y natural de la
anatomia y contorno mamarios, con un alto grado

de satisfaccion para paciente y cirujano.

e En manos profesionales experimentadas, estas
complejas técnicas microquirurgicas de
reconstruccion proporcionan unos bajos indices de
complicaciones y fracasos, que se compensan por la

calidad otorgada en la reconstruccion.

e La reduccion en los indices de necrosis grasa en el
DIEP hasta su equiparacion con el TRAM_ se
consiguen a través de la experiencia, la correcta
indicacion  preoperatoria en relacibn a las
caracteristicas propias de la paciente y, sobre todo,
con una acertada decisién intraoperatoria en
funcion al numero, calibre y distribucion de las

perforantes.

e EI TRAM libre presenta una mayor morbilidad
abdominal que el DIEP libre, objetivable tanto
clinicamente (abultamiento abdominal) como

electromiograficamente.
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e EIl TRAM libre induce una mayor lesion que el
DIEP libre sobre las fibras musculares del musculo
recto del abdomen, lo que merma la capacidad
postoperatoria de contraccion del mismo, que
condiciona unas mayores limitaciones en las labores
de la vida cotidiana de las pacientes y unos mayores

indices de disestesias y dolores abdominales.

e Aunque estos signos y sintomas de labilidad
abdominal se pueden producir en todos los grupos
de TRAM libre, parece que su incidencia disminuye

con la mayor conservacion muscular

e En nuestra serie no hemos encontrado diferencias
significativas entre el grupo TRAM_ MS-2 y el
DIEP en lo referente a signos y sintomas de
labilidad abdominal, y aunque esta diferencia si se
ha objetivado electromiograficamente, el bajo grado
de significacion y la escasa repercusion clinica nos
reafirma a favor de un TRAM_ MS-2 en caso de
duda intraoperatoria en la calidad de las
perforantes encontradas, por la mayor seguridad en

la perfusion del colgajo abdominal.
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e En reconstrucciéon mamaria diferida, tanto los vasos
axilares como los mamarios internos son, en la
mayoria de los casos, adecuados como fuente
receptora vascular, aunque los diametros arteriales
son significativamente superiores en caso de los

vasos mamarios.

e En reconstruccion mamaria diferida, aunque la
perdida parcial o total del colgajo no depende de los
vasos receptores seleccionados, los indices de
trombosis vasculares perioperatoria son
significativamente menores en caso de los vasos

mamarios.

e lgualmente, en reconstruccion diferida, el conjunto
global de complicaciones relacionados con signos de
perfusion en el colgajo (necrosis grasa,
epidermolisis, necrosis parcial o total, hematomas y
trombosis vascular) es significativamente mayor en
el caso de vasos receptores axilares, probablemente
debido a la fibrosis que la radioterapia y la

manipulacion post-linfadenectomia induce.

e En nuestro estudio se ha objetivado que en

reconstruccion mamaria diferida, la anastomosis
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del colgajo libre abdominal a los vasos mamarios
internos permite un mejor posicionamiento del
pediculo y de la microsutura vascular, con una
ubicacion mas natural y medializada del colgajo, lo
que se traduce en unos menores indices de
reubicacién posterior del mismo y una mayor

optimizacion de la reconstruccion.

Los menores indices de complicaciones vasculares
totales y la mejor situacion de colgajo y anastomosis
hacen de los vasos mamarios internos, en nuestra
opinion, los ideales en reconstruccion mamaria
diferida.
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