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Remodelacion de los colgajos
TRAM libres y DIEP

Reshaping in free TRAM and DIEP flaps

Fidalgo Rodriguez, F.*, Redondo Camacho, A.*, Dean Ferrer, A.**, Rioja Torrejon, L. F***

Resumen

Fidalgo Rodriguez, F.

Abstract

La reconstruccién mamaria mediante autotrasplante micro-
quirdrgico es la técnica de elecciéon en la mayoria de las
pacientes mastectomizadas. L os avances técnicos han permiti-
do €l desarrollo del colggo TRAM libre y posteriormente del
Colgajo DIEP como exponentes mas representativos del arse-
nal terapéutico en este campo.

Para |os cirujanos reconstructores la practica de estas inter-
venciones supone un auténtico reto; un reto que ha de conver-
tirse en el quehacer diario de los Servicios de Cirugia Pléstica
y Reconstructiva, si quieren adaptarse a los tiempos modernos.

En nuestro Servicio estas técnicas comienzan a aplicarse en
1999 y desde entonces se han llevado a cabo en 42 casos. Al
principio se prestaba mayor atencion a desarrollo del proceso
microquirdrgicoy el cirujano centraba su esfuerzo en la conse-
cucion de una sutura Optima que asegurarala supervivencia del
colggjo. Una vez conseguido esto, o demés se consideraba
secundario. No obstante nuestra concepcién ha cambiado y
actualmente centramos el proceso no sélo en lo anterior, sino
en la remodelacion adecuada del colgajo para dotar ala mama
de un aspecto verdaderamente auténtico.

En el presente trabajo se exponen una serie de consgjos que
pueden ser (tiles alahora de concluir lareconstruccién mama-
ria mediante TRAM libre o DIEP confeccionando una mama
de contorno natural, |0 mas parecida posible ala mama contra-
lateral. Concluimos que en este matiz se encuentra el verdade-
ro éxito de la reconstruccion mamaria.

Breast reconstruction through microsurgical autotrasplant is
the most common procedure in breast cancer patients. The
technical advances have alowed the development of the free
TRAM flap (later the DIEP flap), which are the prime exam-
ples of the therapeutic material in thisfield.

The implementation of microsurgical techniques hasimpro-
ved the results in breast reconstruction by increasing the survi-
val rate and decreasing the complications.

For plastic surgeons, the practice of this procedure is a
genuine challenge which, nowadays, should become a daily
task in al Plastic Surgery Units.

In our Plastic Surgery Unit, the implementation of these
techniques started in 1999, having practiced 42 cases so far. At
first, the development of the microsuture was the most impor-
tant issue; every surgeon’s effort was directed to achieve an
optimal suture. Therest was considered of lesser importance.

However, our conception has changed: we consider that the
most important issue now is not only the effort mentioned
above but, mainly, a satisfactory reshaping of the flap in order
to give the breast an actual appearance.

In the present study, we put forward a series of technical
advices that can be useful when finishing breast reconstruction
through either free TRAM or DIEP, recreating a new breast as
similar to the counterside healthy breast as possible.

We show up, then, the importance of this fact in order to
achieve a successful breast reconstruction.
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Introduccion

La reconstruccion mamaria mediante autotrasplan-
te microquirargico puede realizarse empleando dife-
rentes tipos de colgajos. Los que ofrecen mejores
resultados son los que aprovechan el exceso de tgjido
del abdomen. Inicialmente se uso € colgagjo TRAM
libre (1,2), més tarde se evoluciono hacialos colgajos
TRAM con conservacion de musculo y posteriormen-
te se produjo la evolucion hacia e colgajo DIEP. En
cualquierade los casos el objetivo es el mismo: repro-
ducir con lamayor fidelidad posible las caracteristicas
propias de la mama.

Entre las principales indicaciones para la recons-
truccion mamaria mediante este método podemos
enunciar las siguientes: torax irradiado, con signos de
radiodermitis cronica o con importante retraccion
cicatricial; imposibilidad para el uso de otros colgajos
como el de Dorsal Ancho; mama contralateral ancha
o hipertréfica; negativa expresa de la paciente a

implante de prétesis de siliconay deseos de la pacien-
te de ser reconstruida mediante estas técnicas.

Larevision de la bibliografia existente (3-6), en la
gue queda reflejada la experiencia de autores de reco-
nocido prestigio internacional, pone de manifiesto
gue la reconstruccion mediante autotrasplante micro-
quirdrgico, a principio con TRAM librey actualmen-
te con DIEP (7,8), esla opcion reconstructiva de elec-
cion en la mujer mastectomizada, a veces con inde-
pendencia de | as indicaciones anteriores.

Esta preferencia se debe alas grandes ventajas que
se obtienen cuando se aplican estas técnicas, siempre
de acuerdo con una seleccion adecuada de las pacien-
tesy con laredlizacién correcta de las mismas (9,10).

La adquisicion de experiencia en este campo ha
permitido mejorar los tiempos quirdrgicos, procedien-
do alaextraccion de los colgajosy alarealizacion de
las microsuturas en tiempos cada vez mas reducidos,
con indices de complicaciones muy bajosy con resul-
tados muy aceptables.

Fig. 1. Reconstruccién mamaria diferida en paciente de 42 afios: TRAM libre. Preoperatorio y postoperatorio al afio.
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Fig. 2. Reconstruccion mamaria diferida en paciente de 62 afios: TRAM libre. Preoperatorio y postoperatoria al afio.

No obstante, una vez superado € reto de latécnicay
habiendo obtenido una experiencia de incaculable
valor en e ambito de la reconstruccion microquirdrgi-
ca, laremodelacion del colggjo es la que adquiere, s
cabe, un valor mayor y unos matices mas sutiles. La
construccién de unamamarequiere laconsideracion de
varios elementos especificos que laconformany quele
dan su aspecto caracteristico y natural, como son la
colamamaria, e surco submamario, la ptosis mamaria
adecuada o la posicion del compleo teloareolar.

En e presente trabgo pretendemos exponer una
serie de procedimientos précticos que pueden ser de
utilidad en éste, que consideramos, es un aspecto cru-
cia: laremodelacion de los colgajos TRAM y DIEP.

Material y método

El presente trabaj o esta basado en la observacion de

los resultados de la préactica de diferentes procedi-
mientos quirdrgicos sobre los primeros 50 colgajos
TRAM libresy DIEP, unavez realizada la microanas-
tomosis en el sito receptor, con €l objetivo de repro-
ducir lo més fielmente posible las caracteristicas de
una mama normal.

L a técnica reconstructiva aplicada fue inicialmente
el colggo TRAM libre y posteriormente el colgajo
DIEP.

Después de un postoperatorio minimo de 6 meses,
las pacientes fueron programadas para la realizacion
de cirugia adiciona sobre la mama contralateral,
generamente consistente en reduccién-elevacion de
la mama y reconstruccion del complejo teloareolar
mediante colgajo local para el pezon e injerto de piel
de espesor total extraido de la cara interna del muslo
para la areola. EI complgjo fue situado en posicion,
intentando conseguir la mayor simetria con la mama
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Fig. 3. Reconstruccion mamaria diferida en paciente de 56 afios: DIEP. Preoperatorio y postoperatorio al afio. Nota: en este caso el colgajo se

tall6 con pediculo contralateral.

contralateral, pero con frecuencia se permitieron lige-
ras diferencias para conseguir un mayor equilibrio en
la mama reconstruida, centrando el nuevo compleo
en lamamaindependientemente de las medidas toma-
das con respecto a la mama contraria. El proceso
reconstructivo total duro una media de 16 meses

Resultados

Desde €l afio 1999 hasta el 2004 se ha realizado en
nuestro Servicio de Cirugia Plasticay Reparadora del
Hospital Reina Sofia de Cérdoba, Espafia, un total de
50 reconstrucciones mamarias mediante autotrasplan-
te microquirargico. De ellas 24 fueron realizadas
mediante TRAM librey 26 mediante DIEP (Fig. 1-4).

La edad media de las pacientes fue de 43,6 afios,
con un rango comprendido entre los 34 y los 70 afnos.

Todas las reconstrucciones fueron diferidas, con un
intervalo medio de tiempo transcurrido entre la mas-
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tectomia y la reconstruccién de 3,96 afios. Todas las
pacientes habian sido sometidas a mastectomia radi-
cal modificada con cicatriz horizontal cuando no fue
precisa diseccion axilar, o ligeramente oblicua cuando
fue indicada la linfadenectomia. Estos tratamientos
fueron realizados en el Servicio de Cirugia General.

Un 78% de las pacientes fueron sometidas a radio-
terapia postoperatoria con signos de radiodermitis cuta
nea moderada o leve; tan solo 5 de |os casos presenta
ron trastornos tréficos relevantes en la piel torécica. El
resto de las pacientes no precisd radioterapia. La zona
donante del colgajo no presentaba signos que contrain-
dicasen su uso en ninguna de las pacientes, tales como
cicatrices de laparotomia media infraumbilical o her-
nias abdominales En las pacientes se constaté un indi-
ce de masa corporal medio del 27%. Este ligero sobre-
peso nos proporcionaba suficiente redundancia de teji-
do dermograso abdomina: € grosor medio del panicu-
lo adiposo del colggjo fue de 3,3+/-1.2 cm
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Fig. 4. Reconstruccién mamaria diferida en paciente de 48 afios: DIEP. Preoperatorio y postoperatorio a los 4 meses.

Tres de las pacientes fueron sometidas a recons-
truccién mamaria bilateral en el mismo acto quirdrgi-
co, mientras que €l resto fue objeto de reconstruccion
unilateral.

Como complicaciones, se produjeron dos perdidas
totales (ambas de colgajos TRAM) y cuatro perdidas
parciales del colgajo que afectaron sobre todo a la
zona lll. En las primeras se opt6 por técnicas alter-
nativas como el colgajo de dorsal anchoy en las Ulti-
mas, se remodel 0 el resto del colgajo de forma acep-
table.

Con la aplicacién de los detall es técnicos descritos
en este trabajo se han obtenido mamas reconstruidas
con un alto grado de similitud con una mama natural .
La morfologia de la mama original normalmente no
era reproducida, pero la forma y e volumen de la
mama resultante permitian adecuar €l volumen de la
mama sana mediante técnicas de reduccion-mastope-
xiay conseguir simetria en un porcentaje elevado. La
valoracion que las pacientes hicieron del resultado de
la reconstruccion fue en la mayor parte de los casos

muy buena, como revelaron las entrevistas a las que |&
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Fig. 5. Imagen del defecto en el térax de la paciente y disefio preo-
peratorio de un TRAM

Fig. 7. Esquema en el que se muestra la posicién del ombligo en la
zona receptora.

fueron sometidas. La simetria mamaria fue bien valo-
rada por la mayor parte de las pacientes a igual que
el volumeny laforma

Sin embargo las cicatrices abdominaes y la apa-
riencia del Complejo teloareolar, con frecuencia de
tonalidad diferente a de la mama sana'y con escasa
proyeccion del pezdn, fueron peor valorados por un
tercio aproximadamente de las pacientes. En conjun-
to, arededor del 85% de las pacientes consideraron
restaurada de forma adecuada su integridad corporal .
Estos datos han sido recogidos y analizados mediante
un protocolo de recogida de impresiones subjetivas
que también hemos publicado recientemente (11).

Con sencillas maniobras y un adecuado disefio, se
ha logrado conformar mamas de aspecto natural con
adecuada ptosis, con similar disposicion de los volU-
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Fig. 6. Esquema de la posicion relativa del colgajo en el térax una vez
extraido. Notese la situacion de la zona lll y las areas del colgajo que
se aprovechan.

Fig. 8. Representacion del colgajo oculto tras el colgajo toracico
superior. Notese la posiciéon del ombligo que queda oculto.

menes de |os cuadrantes, incluyendo la reproduccion
de la colamamariay con camuflgje a veces muy efi-
caz de las cicatrices umbilicales. Todo €ello con las
ventgjas de usar tejidos autologos.

Discusion

Cuando nos planteamos |os objetivos de la recons-
truccién mamaria mediante colgajos TRAM libre o
DIEP consideramos | os siguientes puntos.

Reconstruir la mama con tejido autélogo: ofrece
notables ventgjas funcionales y estéticas que influiran
en lacalidad de vida de la paciente y evitaran ademéas
€l uso de implantes protésicos, con |os inconvenientes
gue estos conllevan.

—Conseguir una mayor maleabilidad del colgajo en



Fig. 9. Z-plastias en polo inferior.

Remodelacion de los colgajos TRAM libresy DIEP

Fig. 10. Z-plastias en cola de la mama.

Fig. 11. Esquema en el que se muestra la posicién del surco subma-
mario y de la porcion de piel toracica que se reseca para dar cabida
al colgajo. Vision frontal.

lo que serefiere a su remodel acion, orientacion y aco-
modacion en e sitio receptor.

—Favorecer un mayor aporte sanguineo del colgagjo
proporcionado por e pediculo epigéstrico inferior,
gue como sabemos es de mayor calibre que € supe-
rior; ademas se “captura’ €l angiosoma primario que
es el de la zona homolateral, con lo que los flujos se
optimizan (12,13).

—Inducir con esto un menor indice de necrosis grasa
y evitar larepercusion que éstatiene en el volumen de
la mama reconstruida.

—Finalmente, consecuencia de todo lo anterior,
obtener el mejor resultado estético posible, sin dismi-
nuir lafiabilidad del colggo.

Partimos de la premisa de que la reconstruccion
mamaria postmastectomia por cancer de mama es la
culminacion de un proceso integral de tratamiento de

Fig. 12. Visién oblicua.

esta enfermedad y aporta un componente funcional
importante que contribuye a la reincorporacion de la
paciente asu vida social y laboral con mayor comodi-
dad y con mayores dosis de autoestima. Sin embargo,
no debemos olvidar que &l objetivo de este proceso es
también estético, puesto que del aspecto definitivo
gue presente la mama dependera el grado de satisfac-
cion de la paciente y en virtud del mismo, se juzgara
el éxito o fracaso del procedimiento en Ultimainstan-
cia Por lo tanto, en la blsqueda de este objetivo mor-
fol6gico ha de practicarse una reconstruccion éptima.

Para conseguir el mejor resultado estético posible
una vez tallado y extraido e colggo, asi como una
vez practicada la microsutura, debemos plantearnos
nuevas metas. Conseguir una mama estéticamente
correcta; que la mama sea semejante a la mama con-
tralateral; confeccionar una mama de contorno natural

e
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Fig. 15. Muesca en V frontal.

evitando efectos artificiales en el térax de la paciente;
conseguir un efecto de ptosis natural de la nueva
mama; reproducir con la mayor fiabilidad posible las
caracteristicas morfol 0gicas de la mama en cada cua-
drante, en el surco submamarioy enlacolay evitar en
definitiva, la sensacion de la paciente de portar una
mama ajena a su integridad corporal, sefia inequivo-
ca de una mala remodel acion.

Para conseguir nuestro objetivo hemos de valorar
una serie de factores importantes. Cada uno de ellos
se relacionara con un elemento primordial dentro del
proceso reconstructivo, y asi tendremos:

Factores dependientes del colgajo:

Homolateralidad: en nuestro medio se prefiere
tallar el colggjo con pediculo homolateral a defecto,
para conseguir asi unamejor adaptacion y orientacion
del mismo en lo que se refiere a aprovechamiento de
sus &reas vasculares y a su ubicacion en lazona recep-
tora con el objetivo de recrear los cuadrantes y cola
mamaria, concretamente porgue de estaformalazona
I11, tallada en forma de cufia se adapta muy satisfac-
toriamente a esta localizacion, sobre todo en el caso
del colgajo TRAM, pero también deigual formaen €l
colggjo DIEP (Fig. 5y 6).

Cicatriz umbilical: éste es un elemento de gran
importanciay no exento de controversia en cuanto a
su orientacion. En relacion directa con la homol ate-
ralidad del colgajo, en nuestra serie se prefiere la
colocacion de la cicatriz umbilical en posicion supe-
rior, ya que en el proceso de remodelacion esta zona
puede desepidermizarse y ocultarse bajo el colgajo
de piel torécica superior, quedando asi disimulada
(Fig. 7 y 8). Cuando no se puede llevar a cabo esta
maniobra, es preciso cerrar correctamente el plano
graso periumbilical para rellenar el espacio dejado
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Fig. 16. Muesca en V lateral.

por el ombligo, cuya cicatriz tiende a deprimirse por
falta de relleno.

Con respecto a la region umbilical, haremos un
inciso para anotar que la diseccién de esta zona ha de
ser muy cuidadosa, pues en ella se encuentra un gran
numero de perforantes.

Finalmente y s se decide la orientacion en sentido
caudal de lacicatriz, puede ser precisa su revision en
un segundo tiempo mediante la practica de z-plastias
para evitar la tendencia a la depresion. Situando la
cicatriz con esta orientacion, con frecuencia parte de
ella queda finalmente oculta bagjo el complejo teloare-
olar reconstruido (Fig.9).

Otro aspecto de importancia en relacion con € col-
gajo es la porcion del mismo que sera dedicada a la
remodel acion de la cola mamaria. Esta zona anatomica
ha de buscar la direccion de la axila proporcionando
una continuidad desde e volumen principal de la
mama. La recreacién de la cola puede conseguirse de
forma efectiva s se aprovecha la zona 111 talada en
forma de cufia, que aporta asi un componente de natu-
rdidad alamama. Sin embargo, s aln asi no se obtu-
viese € resultado deseado, siempre podrian practicarse
z-plastias 0 v-plastias paramejorar el aspecto (Fig. 10).

Factores dependientes de la zona receptor a:

Vasos receptores: La eleccion de los vasos recepto-
res es de gran importancia en la reconstruccion con
TRAM libre o DIEP. Inicialmente se realizaban las
microsuturas en el pediculo toracodorsal (14,15) por
su longitud adecuada, calibre aceptable y relativa
constancia anatdbmica. Teniamos el inconveniente de
gue con ello se arriesgaba una segunda opcion impor-
tante en caso de fallo de la reconstruccion (el colgajo
de dorsa ancho) y de que es preciso asegurar la
mayor longitud posible de pediculo donante.



Fig. 13. Efecto “doble mama”. Vision lateral.

Hoy se preconiza que los vasos eferentes de elec-
cion para las anastomosis deben ser los mamarios
internos (16) cuyo calibre y flujo son Optimos para
soportar el colggjoy realizar la sutura, ademas de que
al encontrarse tras la parrilla costal se hallan en una
zona virgen en lo referente a tratamiento quirdrgico
previo, si bien esto Ultimo podria cambiar ya que
recientemente se esta considerando la posibilidad de
realizar linfadenectomias de la cadena mamaria inter-
na. Las excursiones respiratorias que podrian en un
principio dificultar la practica de la microsutura no
son lo suficientemente amplias en la region esternal
como parainterferirla. La presion negativa de la vena
mamaria durante la inspiracion favorece de forma
muy notoria el flujo venoso. Favorable es asi mismo
gue la arteria mamaria interna, a ser rama directa de
la subclavia, presente presiones superiores, con
menos tendencia al espasmo que en el caso de los
vasos toracodorsales.

Ademas €l uso de este pediculo permite situar més
medial el colggjo en €l torax, planteando menos pro-
blemas con la longitud del pediculo. Ello contribuye
en definitiva a proporcionar una mayor maleabilidad
del colgajo y una mejor adaptacion a defecto.

Finalmente resefiaremos que a encontrarse el pedi-
culo mamario bago la cicatriz de mastectomia, la
reconstruccion en €l sitio receptor se practica en un
solo campo, €l toracico, a diferencia de lo que ocurre
s se eligen los vasos téracodorsales, en cuyo caso se
hace preciso abordar el campo axilar.

Otro de los factores dependientes de la zona recep-
toraeslaorientacion y caracteristicas de lacicatriz de
mastectomia. Generalmente en nuestro medio suelen
ser de trazo horizontal, siendo esta orientacion la que
en nuestra experiencia mas facilita la remodelacion
del colgajo. Nuestra costumbre es proceder siempre d

Remodelacion de los colgajos TRAM libresy DIEP

Fig. 14. Efecto “doble mama”. Visioén frontal.

andlisis anatomopatol 6gico de la misma tras su extir-
pacion. A pesar de que en ninglin caso se ha constata-
do larecidiva microscopica, |0 seguimos haciendo de
rutina

Un aspecto importante a tener en consideracion es
e tratamiento de los colgajos torécicos de mastecto-
mia, afin de adaptarlos a la nueva configuracion que
tomara € area tras implantar € colggo TRAM o
DIEP. Nosotros preferimos llevar a cabo un gran des-
pegamiento y reseccion del colgajo inferior desde la
cicatriz hasta el nuevo surco submamario (Fig. 11y
12), conservando € pliegue natural de éste, en el caso
de la reconstruccion inmediata, para que este espacio
sea ocupado por € colggo. La consistenciade la piel
y del tejido celular subcutdneo que lo conforman,
adoptara una curvatura eliptica recreando la ptosis
natural de la mama. Ademés se ampliara la longitud
delacicatriz en este polo inferior evitando que el col-
gdjo quede comprimido por la cicatriz de mastectomia
y genere el indeseable y antiestético efecto en “doble
mama “(Fig. 13y 14).

Por el contrario tendemos aconservar lapiel del col-
gajo torécico superior y S es posible, como se refirio
anteriormente, se emplazara bgjo é a colggjo TRAM
0 DIEP, previamente desepidermizado en su polo supe-
rior, con €l fin de ocultar la cicatriz umbilical.

Pero como ocurre con el borde inferior de la cica-
triz de mastectomia, también el borde superior puede
llegar a comprimir a colggjo aterando nuestro resul-
tado. Cuando esto ocurre, existen diversas formas de
evitarlo, entre ellas cabe destacar la préactica de inci-
siones o descargas en V que seguin los casos pueden
realizarse en posicion central o lateral.

Si estas incisiones se realizan en posicién central,
hemos de tener en cuenta que seran mas visibles y
més dificiles de disimular, induciendo una muesca en

H
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la cicatriz del colgajo; por ello es preferible empla-
zarlas en posicion lateral donde ademas contribuyen a
generar un espacio idea para el acoplamiento de la
zona lll en € intento de recrear la cola de la mama
(Fig. 15y 16).

Finalmente anotaremos que la desepidermizacion
del polo superior del colgajo TRAM o DIEP para su
acoplamiento no reviste ninglin riesgo para su super-
vivencia, por lo que puede practicarse con toda segu-
ridad. En ninguno de nuestros casos se produjo nin-
guna complicacion rel acionada con este procedimien-
to, ni compromiso de la vascularizacion.

Con respecto a las areas vasculares del colgagjo, las
areas mas frecuentemente usadas en nuestra Unidad
han sido la| completa, lalll practicamente completa
y cas la totalidad de la zona I, desechando en la
mayoria de los casos la zona 1V, sobre todo en €
DIEP, donde hemos encontrado una mayor incidencia
de congestion venosa y déficit de irrigacion. Con esta
disposicion y tallado del colgajo se obtienen resulta-
dos més que esperanzadores respetando la vasculari-
zacion del mismo.

Conclusiones

Después de la practicade 50 colgajos TRAM libres
y DIEP (17), en e Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital Reina Sofia de Cordoba,
estamos convencidos de que el proceso reconstructor
tiene su culminacion en la obtencion de una nueva
mama lo més natural posible; una mama que sirva
para cumplir la funcién para la cua fue disefiada
como parte integral del tratamiento del cancer de
mama.

Esa funcién no es otra que la de proporcionar a la
paciente la satisfaccion de recuperar un 6rgano de su
cuerpo que forma parte integrante y primordia de su
condicién femeninay que influye sobremaneraen laper-
cepcion de su propio cuerpo 'y en su capacidad de auto-
estima. La recuperacion de este Grgano recreado con sus
propios tejidos favorece lareincorporacion de la pacien-
te alavida social y labora con una mayor seguridad y
sin la necesidad de usar protesis externas incomodas y
antinaturaes, ni tampoco implantes de silicona.

Los cirujanos plasticos hemos puesto gran énfasis
en € desarrollo de las técnicas de autotrasplante
microquirargico y las consideramos la intervencion
princeps en Cirugia Reconstructiva. No cabe duda de
gue el dominio de estas técnicas supone muchas horas
de practica y perfeccionamiento para familiarizarse
con €l tallado de los colgajos y con la realizacion de
microsuturas cada vez mas seguras 'y rapidas.

Sin embargo en el campo de la reconstruccion
mamaria, el dominio delatécnicavaun poco mésalla
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y adquiere su talante més importante al final de la
intervencion, porgque una vez concluido e desafio
microquirurgico llega el momento de poner en précti-
ca la sensibilidad estéticay e manejo de las formas
pararemodelar e colgajo y convertirlo en un mama.

Estos objetivos se pueden conseguir mediante la
realizacion de una serie de procedimientos sencillos
sobre el colgajo y sobre los tejidos del sitio recep-
tor.
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La reconstruccion mamaria ha evolucionado vertiginosamente,
hasta el punto de que las pacientes no solo exigen simetria con la
mama opuesta, sino también una mejoria estética de las dos mamas.
No podemos sentirnos satisfechos con que el colgajo haya sobrevi-
vido, sino que hay que hacer reconstrucciones simétricas, sin com-
plicacionesy dejando mamas conicas, juvenilesy de unatalla que se
corresponda con el cuerpo de la paciente. Todo esto o podemos con-
seguir gracias alaseguridad y versatilidad del colgajo TRAM, yasea
libre o convencional.

Existen tres factores esenciales para una reconstruccion mamaria
simétrica y satisfactoria: € surco inframamario, la proyeccion de la
mama y la caida-ptosis de la misma. Me referiré rapidamente a cada
factor.

El surco inframamario indica e borde inferior de la mama nor-
mal, o en el caso del TRAM, €l borde inferior del colgajo. En el caso
de una reconstruccion con implante, el surco submamario es la cap-
sulaen laparte inferior del implante. Por eso, si la reconstruccion es
inmediata, marcamos con suturas €l surco submamario antes de la
mastectomia porque €l cirujano oncolégico no necesita disecar por
debajo de éste. En la reconstruccion diferida, marcamos €l surco en
lamama normal y lo extendemos a la superficie plana del lado de la
mastectomia. Hay que recordar que la mama normal sdlo llega hasta
lalineaaxilar anterior, por o que hay que evitar poner €l colgajo més
lateralmente.

En cuanto alareduccion mamaria del lado opuesto, si se hace con
pediculo inferior no alterara el surco submamario; en cambio, si
empleamos el método de pediculo sliperomedia (Hall-Findlay), si se
puede subir dicho surco si se reseca el borde inferior de la mama.

Entendemos por proyeccion mamaria el didmetro transversal
desde el esterndn hasta la linea axilar anterior sobre la superficie
curva de lamama. Para aumentar dicha proyeccion, particularmente
cuando existe una mastectomia de incisién transversal, hay que zig-
zaguear laincision para aumentar €l didmetro transversal. [gualmen-
te se puede conificar €l colgajo libre paralograr mayor proyeccion.

Laptosis esta representada por €l meridiano medido desde laclavi-
culasobre la superficie curvade lamamahastael surco inframamario.
Para recrearla necesitamos un colgajo ancho, que llene e vacio deba-
jo delaclaviculay caiga por debajo del surco inframamario.

Los autores del articulo son conscientes del objetivo estético dela
reconstruccion mamariay nos indican normas correctas para obtener
un resultado simétrico y estético. Me permito indicar varios puntos
de gran importancia a respecto.

Casi siempre la anastomosis vascular se hace a los vasos de la
mamaria interna, especialmente en casos de reconstruccion diferida.
La mamaria interna es més facil, no se necesita rotar a paciente y

permite que el colgajo llegue a surco submamario; ademés, €l col-
gajo se puede doblar para darle mas proyeccion ala mama. En cam-
bio, si escogemos los vasos téracodorsales, por 1o general hay que
disecar sobre tejido cicatricia y a veces irradiado.

Preferimos modificar la mama opuesta, ya sea mediante reduccién
0 mastopexia, en el mismo tiempo quirdrgico de lareconstruccion. Esto
nos llevara un poco més de tiempo, pero creo que es mas facil obtener
asl simetria, que se comprueba sentando a paciente durante la inter-
vencion. De esta forma, solo nos quedan los toques finaes, que hare-
mos en e tiempo quirdrgico de la reconstruccion del complejo areola
pezon.

La mayoria de nuestras reconstrucciones son inmediatas, con ven-
tajas paralapacientey facilitando lasimetria, especialmente ahoraque
la mastectomia se practica por la via periareolar preservando la piel
intacta de la mama. Solo faltallenar el bolsillo de piel que queda con
el colggjo TRAM. S estaindicada la reduccidn de la mama contrala
teral, sereduce el bolsillo de piel por via periareolar haciendo € frun-
cido necesario. Desde luego, esto no es aconsgjable s la paciente vaa
recibir radiacién. Curiosamente, € 78 % de las pacientes que presen-
tan los autores han recibido radioterapia, 10 que parece excesivo en
vista de la préctica actual.

La reconstruccion areolar la hacemos mediante tatugje, evitando
tomar injerto de piel de laingle que, como los autores dicen, no da
un buen resultado.

Creo que hay poca diferencia entre el colgajo TRAM libre en
gue se incluyen unos 3 cm. de musculo, y €l DIEP, que es més difi-
cil de disecar y necesita mayor experiencia clinica, depende del
nimero de venas acompafiantes y toma més tiempo quirdrgico.
Reconozco que € DIEP esta de moda, pero no estoy convencido de
sus ventajas.

Desde el punto de vistalogistico, es necesario formar dos equi-
pos bien entrenados y flexibles; si se hace una reconstruccion
inmediata, son necesarios dos campos operatorios y dos equipos
separados: el oncoldgicoy el reconstructivo. En lareconstruccion
diferida, un equipo hace lamicrocirugia, el otro cierrael abdomen
y cualquiera de los dos hace la reduccién de la mama opuesta. La
ventgja adicional es que hay varios microcirujanos para que no
intervenga el factor cansancio. Los colgajos mueren en la sala de
operaciones y el microcirujano sabe con certeza, casi siempre,
cuando va a ir bien el colgajo y cuando es preferible repetir la
microanastomosis.

Por dltimo, el disefio del colgajo casi siempre lo hacemos a nivel
del ombligo. Laincisién superior preservael ombligo, porque la per-
forante mayor esta a unos 2 cm. por debgjo del mismo. De esta
forma, el colgajo es més facil de despitelizar y proyectar.
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Resnuesta al comentario del Dr. Luis 0. Vasconez

Dr. Félix T. Fidalgo

Ante todo mi agradecimiento mas sincero a comité cientifico por
la deferencia que ha tenido a la hora de publicar este trabajo y por
supuesto al Dr Vasconez que ha tenido la amabilidad de elaborar €l
comentario al mismo. Siempre esun honor y un privilegio contar con
la opinién de renombrados profesionales en el campo de la Cirugia
Reconstructiva

Nos complace comprobar que en lamayor parte de su exposicion
el Dr Vasconez coincide en la concepcion de que la reconstruccion
mamaria postmastectomia va mucho mas alla del reto microquirdr-
gico; igualmente coincidimos con é en la mayor parte de los facto-
res que enumera como fundamentales para conseguir un buen resul-
tado morfolégico.

En lo referente a la reconstruccion inmediata tengo que decir que
nos encontramos totalmente a favor, pero que en nuestro centro la
organizaciéon de la asistencia no nos ha permitido ofrecer a las
pacientes una asistencia totalmente integral hasta hace muy poco,
coincidiendo con la creacion de una Unidad de Patologia Mamaria
multidisciplinar. Es por eso que en nuestra serie inicial la mayor
parte de las reconstrucciones fueron diferidas, es decir realizadas
cuando ya concluy6 todo el tratamiento oncoldgico, realizado qui-
rdrgicamente por cirujanos generales y médicamente por oncélogos
médicos y radioterapeutas. Afortunadamente esto ha cambiado y
ahorala colaboracion es estrecha

Del mismo modo, uno de los criterios de seleccion que seguimos
inicialmente parala realizacion de la reconstruccién microquirdrgica
fue precisamente la existencia de signos de radiodermitis cronica,
circunstancia que nos obligaba a usar tejidos aut6logos a la hora de
realizar la reconstruccion. Esta es la causa de nuestro alto porcenta-
je de pacientes tratadas con radioterapia, pero insisto, realizada pre-
viamente a la cirugia reconstructiva. Nuestra actitud actualmente es
la de evitar la reconstruccion inmediata si la paciente va a recibir
radioterapia; esto se puede predecir gracias a la biopsia del ganglio
centinela que se practica de rutina en nuestro centro, y tiene como
justificacion los peores resultados que hemos observado a largo
plazo en la estructura de colgajos expuestos a radiacion.

Ademas, dado el tamafio de nuestra Unidad no podiamos ofrecer
atodas la pacientes la opcion de la reconstruccion inmediata micro-
quirdrgica, circunstancia que hoy se mantiene por cuestiones mera-
mente logisticas que afectan a un Servicio pequefio como el nuestro,
de tal forma que en un porcentaje importante de pacientes mastecto-
mizadas se opta por la reconstruccion con implantes, sobre todo en
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lareconstruccién inmediata. Comprendo la poca solidez cientificade
estas afirmaciones pero la falta de personal y medios nos condiciona
a adoptar esta actitud.

La opcion de elegir entre TRAM y DIEP es algo que sigue cau-
sando controversia, es cierto que e DIEP consume mas recursos,
siendo el resultado semejante a del TRAM conservador de musculo,
no obstante nuestra tendencia ha sido la de evolucionar hacialarea-
lizacién del DIEP, no porque esté de moda o porque sea un paso téc-
nico a superar que ensalce nuestro ego quirdrgico, Sino porque con-
sideramos que la concepcién anatémica del colgajo de perforantes
supone un avance en cuanto a la reduccion de la morbilidad en la
pared abdominal. En cualquier caso tengo que afiadir que inicial-
mente programamos un DIEP pero dependiendo de las perforantes
gue encontremos podemos reconvertir a un TRAM si lo considera-
mOS oportuno.

Agradezco a Dr Vasconez las anotaciones técnicas que nos
regala en su comentario y que son de gran valor pues sirven, como
espero sirvan las nuestras, paraampliar el arsenal de maniobras Uti-
les alahorade conseguir el éxito en este tipo de intervenciones. De
entre ellas afiadiré que ya estamos iniciando la modificacion de la
mama sana en el mismo acto gracias a la reduccion de los tiempos
quirdrgicos en la reconstruccion propiamente dicha. Del mismo
modo hemos adquirido un dispositivo para realizar la micropig-
mentacion de las areolas y esperamos abandonar en breve la prac-
tica de injertos cutaneos.

Con respecto a los vasos receptores |os més usados actualmente
son los mamarios, pero no nos damiedo laradioterapiaen laaxilas
tenemos que usar |os téracodorsales por cualquier razén; o que nos
da miedo es la calidad del cirujano que practico la linfadenectomia
axilar. En lamismalineadiré, que por ahora no hemos podido influir
en la actitud de los cirujanos generales para que realicen mastecto-
mias conservadoras de piel periareolares, aunque seguiremos insis-
tiendo; prefieren seguir realizando la mastectomia radical modifica-
da

Finalmente quiero expresar una opinién personal que creo que
muchos comparieros compartiran y es que partiendo de lapremisade
que nuestro objetivo es la consecucién del mejor resultado posible y
que para €llo precisamos un sustrato 1o mas adecuado posible, 1o
ideal, desde mi punto de vista, seria que todo el proceso quirdrgico,
tanto oncol 6gico como reconstructivo lo practicasemos |os cirujanos
plésticos.



