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RESUMEN

TITYLO:

Reconstruccion de la pared abdominal posterior al colgajo TRAM mediante avance
‘miofascial en bloque.

OBJETIVOS;

Deternninar la efectividad del cierre ventral posterior al colgajo TRAM deslizando en
bloque los musculos oblicuo interno y transverso, ast como la funcién clinica de fa pared
abdominal.

MATERIALES Y METODOS:

Esun eétudio retrospectivo, descriptivo, observacione.ll, transversal y abierto.

De marzo de 1996 a ulio dé 1999 fueron seleccionadas 18 pacientes pertenecientes al
Servicto de Cirugia Plastica y Reconstructiva del .Hospital de Especialidades del Centro
Médico La Raza. La pared abdominal fué reconstruida con el avance miofascial en bloque
en forma uni o bilateral, posterior a la reconstruccion mamaria con el colgajo TRAM uni
o bipediculado.

Les evaluamos la fuerza muscular abdominal postoperatoria segin la escala de Lejour y
Dome; €l avance miofascial obtenido en centimetros para el cierre abdominal, v la -

presencia o ausencia de complicaciones.



RESULTADOS:

Se obtuvd una fuerza muscular abdominal excelente en 8 pacientes (45%), buena en 6
pacientes (33%), y regular en 4 pacientes (22%).

En las 18 pacientes (100%) se observé un avance miofascial unilateral de > 6 cm.
Ninguna presentd hernias, ébombamientos, o complicaciones ventrales postoperatorias,
en un periddo de seguimiento que va de 3 meses a 3 afios.

CONCLUSIONES:

Este método reposiciona los elementos musculares de la pared abdominal, proporciona
adecuada cubierta musculo-aponeurdtica, conserva la fuerza y  biomecénica, ejvita‘\ la
formacion de hernias, y deja el sitio donador con minimos cambios.

PALABRAS CLAVES:

Colgaio TRAM

Reconstruccion abdominal

Avance miofascial

Fuerza abdominal



RESUME

TITLE:

Abdominal-wall reconstruction after TRAM flap harvest with myofascial advancement en
bloc,

OBJETIVE:

Determine the effectivity of abdominal closure with the sliding en bloc of obliquus
internus abdominis and transversus abdqminis, and the abdominal-wall clinic function
after TRAM flap harvest.

PATIENTS AND METHODS:

Retrospective, descriptive, observational, transversal and open study.

18 patients were choosen from march 1996 to july 1999, all of them belonging to the
Reconstructive and Plastic Surgery Service at the La Raza Medical Center. They were
reconstructed with the myofascial advancement en bloc of obliquus internus abdominis
and transversus abdominis uni or bilateral, after unilateral unipedicled and bilateral
unipedicled TRAM flap harvest.

Muscular strength of the abdominal-wall was evaluated after surgery, according the
clinical examination table of Lejour and Dome, whereas the myofascial advancement
gained in centimeters to closure the abdominal defect, and the presence or abscence of

abdominal complications.



RESULTS:

We got an excelent abdominal strength in 8 patients (45%), good in 6 patients (33%),
and regular in 4 patients (22%).

We got unilateral myofasctal advancement of > 6 cm. in 18 patients (100%). None
developed hernia, bulging or abdominal complications after surgery, in a follow-up period
of 3 months to 3 years.

CONCLUSIONS:

This method allows repositioning of abdominal muscular elements, giving an optimal
muscle-aponeurotic coverage, preserving their biomechanics and strength, but also avoids
a late hernia, and leaves a donor‘ site indistinguishable from the original.

KEY WORDS;

TRAM flap |

Abdominal reconstruction

Myofascial advancement

Abdominal strength



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde su desceripcién en 1982 por Carl Hartrampf, el colgajo transverso del
musculo recto del abdomen (TRAM) se ha vuelto el tejido autogéno preferido
para las reconstrucciones mamarias, Provee tejidos suaves, durables y en
suficiente cantidad aun para reconstruir mamas grandes. Produce un resultado
natural, y en su sitio donador existe la oportunidad para efectuar una mejoria
estética dramatica en muchos casos.’

Se han efectuado numerosas modificaciones a la técnica original del colgajo
TRAM debido a problemas especificos de los pacientes. Se ha utilizado el
colgajo con orientacion vertical (VRAM), con orientacion oblicua (ORAM), y
también con disefios transversos a nivel medio-abdominal. Se han realizado
procedimientos de retardo consistente en la ligadura del pediculo epigastrico
inferior, que ha demostrado reducir la necrosis grasa en pacientes de alto riesgo.
También el colgajo TRAM se ha utilizado como transferencia libre para
reconstruccion mamaria en un esfuerzo de reducir la necrosis graéa; asi como
procedimientos combinados de microcirugia y transferencias pediculadas
(colgajos “turbocargado” v “supercargado”).' Las variantes técnicas en cuanto al
numero v disefio de los pediculos son considerables, pero hasta la fecha ningtn
método ha demostrado superioridad. La viabilidad del colgajo asi como la
morbilidad del sitio donador continuan stendo la consideracién primara del

cirujano para elegir la técnica.*



Desde ¢l inicio de esta técnica, se han descrito varias consecuencias de
sacrificar uno o ambos musculos rectos en término de competenciz; de la pal.‘ed
abdominal, debilidad abdominal, y empeoramiento potencial de la postura, asi
como dolor de espalda. Paige y Bostwick en 257 reconstrucciones mamarias no
detectaron una tasa adicional significante de complicaciones enire las
reconstrucciones con colgajo TRAM pediculado bilateral comparado con los
procedimientos con colgajo TRAM unipediculado unilateral.' Lejour y Dome
efectuaron una detallada valoracion de los musculos abdominales en 57
reconstrucciones retardadas con colgajo TRAM, mostrando una funcién
disminuida mas evidente en los casos bilaterales pero aiin asi sin significancia
clinica.’ Mizgala v Hartrampf en una evaluacién subjetiva y objetiva de 150
pacientes post TRAM, demostraron que existe un déficit medible en la funcién
abdominal después de la reconstruccion con un colgajo TRAM unipediculado, no
siendo este incapacitante en la mayoria de los pacientes en sus actividades diarias,
trabajo vy deportes, pero si hay un incremento medible en el déficit con el colgajo
TRAM bipediculado en contraste con el unipediculado.® Esto mismo habia sido
descrito por estos autores (Mizgala 'y Hartrampf) al demostrar en un estudio
previo que existe mayor déficit en la funcidn de la pared abdominal en la toma de
colgajos bipediculados que en los unipediculades, aunque sin llegar a ser
incapacitante, ya que solo el 6% se quejé de efectos negativos después de la

toma del colgajo TRAM.®



La mayoria de los pacientes sometidos a este procedimiento tienen minimos
efectos colaterales, pero se quejan de debilidad abdominal, dificultad para
levantarse de una posicion supina, hernias verdaderas y abombamiemo, siendo
encontrados en aproximadamente el 40% de las reconstrucciones.” La principal
desventaja del coigajo TRAM es su potencial para crear debilidades en la pared
abdominal, con la posibilidad de desarrollar una hernia o abombamiento.
Afortunadamente las hernias verdaderas son encontradas raramente después de
los colgajos TRAM, pero los abombamientos son mas comines.

Las hernias ventrales o debilidades de la pared abdominal se han descrito en
forma generalizada como complicaciones de la toma del colgajo TRAM. La
incidencia es variable, siendo del 1.3% en la serie de 390 pacientes de Hartrampf,
v hasta del 10% en la revision de 346 pacientes de Watterson.! ~ '* Aunque
también existen condiciones que incrementan la incidencia de formacién de
hernias en pacientes post TRAM, como serian el tabaquismo, deformidades
musculoaponeurdticas severas y la obesidad de predominio intraabdominal (pot-
belly).*

Algunes autores como Hartrar.npf y Bennett han propuesto la preservacion
parcial d.e los musculos rectos del abdomen °, y otros separar la aponeurosis, y
utilizar el TRAM libre, para minimizar la pérdida de la fuerza de la pared
abdominal causada per la operacion. Feller menciona que la principal ventaja en

el TRAM libre es la de producir minima morbilidad en el sitio donador."



Durante la preservacion parcial al dividir longitudinalmente el musculo y
utilizar solo la porcion central o medial se provee de sangre al colgajo, y parte de
este queda en su sitio, Aquellos quienes realizan este procedimiento creen que al
preservar el musculo éste continuara funcionando y mejorara la fuerza e
integridad de la pared abdominal, reduciendo la incidencia de debilidad
abdominal, abombamiento y hernia; también mencionan que al medializar el resto
de la musculatura abdominal en caso de tomar toda la anchura del recto se
mejora [a funcidn de la pared abdominal sin presentar limitaciones mayores.’
Otros autores opinan que al tomar la parte medial o central del musculo se
-reduce el aporte sanguineo al colgajo, ya que los sistemas arteriales epigéstrico
superior e inferiof se conectan por muchas divisiones en toda la anchura del
musculo, y mas adn, la porcidn lateral que queda del musculo esta generalmente
denervada sin capacidad funcional alguna, ya que este subsecuentemente se
atrofia y fibrosa. Lejour v Dome recomiendan la toma de toda la anchura del
recto del abdomen para evitar compromiso vascular.'? Dinner y Dowden también
recomiendan tomar una tira ancha de la vaina anterior del recto en los colgajos
TRAM unipediculados, demostrande mejoria en el aporte sanguineo como
resultado.'’ La eficacia de esta técnica que divide el M. recto del abdomen nunca

ha sido documentada por ensayos controlados.’



Los métodos para cerrar los defectos de la. pared abdominal pueden ser
clasificados en 4 tipos: cierre primario, reemplazo o refuerzo con matérial
aloplastico (Prolene u otra malla), colgajos fasciales o musculares locales
(oblicuo interno o externo del abdomen), y colgajos distantes (recto femoral o
tensor de la fascia lata). El cierre primario obviamente es el método de eleccion
para el cierre de la pared abdominal, pero en caso de excesiva tension puede
haber dificultad respiratoria, estasis venosa, malestar fisico o protuberancia
abdominal en otro sitio.

Ramirez y Ruas proponen el cierre de defectos de la pared abdominal con et
metodo de separacion de los componentes musculares de la pared, logrando un
gran avance miofascial con esta técnica, y ademas existiendo aponeurosis a todo
nivel que provee soporte estructural, pero existe la posibilidad de debilitar la
pared abdominal o haya una herniacion.”

Kroll efectud la reparacion de abombamientos abdominales posteriores a
reconstrucciones mamarias con colgajos TRAM, miediante la reparacion del
oblicuo interno; encontrando que.la tasa de recurrencia de abombamiento
después de la reparacion de este musculo fué del 21%, mientras que después de
la reparacion con plicatura fué del 69%. Cuando se utilizd refuerzo con malla
. sintética a la reparacion del! oblicue interno, la tasa de abombamiento cayd al

13%.*



Spear y Walker utilizaron en 33 pacientes con reconstruccion mamaria con
colgajo TRAM, el avance fasctal del oblicuo externo para reconstruir la vaina
anterior del recto del abdomen, reportando solo una hernia postoperatonia
temprana,’®

El uso de matériales aloplasticos ayudan al cierre en caso de excesiva tension,
y también permiten realizar procedimientos quirirgicos laparoscopicos
ulteriores,* pero existe el riesgo de infeccion por la presencia de cuerpo extrafio,
ademas de que muchos pacientes exitosamente operados se quejan de sensacion
de “acartonamiento” en la pared abdominal. Estos matériales aloplasticos
generalmente son fijados a nivel aponeurdtico con suturas no absorbibles, aunque
también se ha Vljeportado la fijacion osea de la malla mediante suturas ancladas
Mitek G I1.* Entre las indicaciones para aplicar una malla se incluyen: 1) Laxitud
musculoaponeurdtica severa, 2) Diastasis de rectos, 3) Hernia preexistente, 4)
Pacientes moderadamente obesos que recientemente dejaron de fumar 6 que el
cierre de la pared sea con excesiva tension.

En ¢l estudio de I—(roll y Marchi. el cierre aponeurdtico en un solo plano
posterior a la toma de colgajos TRAM uni o bipediculados ileva a la formacion
de abombamientos o hernias hasta una tasa del 35%; despues de la aplicacion de
una malla de Marlex con cierre aponeurdtico en 2 planos esta incidencia
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disminuyo al 6%,



En 57 pacientes con colgajo TRAM en quienes se utilizo una malla de Teflon
para reparar el defecto aponeurético, Lejour y Dome reportaron una incidencia
de abombamiento o hernia del 0%.’

Watterson y cols. en una revision de 346 pacientes en un periddo de 10 afios,
airibuyeron la reduccion de complicaciones en la pared abdominal del 16 al 4%
como resultado de una mayor experiencia del cirujano y a un uso mas liberal de
mallas de polipropileno.™ '

Drever y Hodson-Walker compararon el cierre simple de la vaina, con el
cierre y refuerzo con malla de Mersilene, encontrando un 43% de incidencia de
faxitud o herniacién en el primer grupo eﬁ relacion con el segundo grupo que
solo presento el 4%."

Pennington -y Lam en su serie de 81 pacientes con colgajo TRAM libre,
utilizaron un parche de Gore-Tex en_56 de ellos para reparar la vaina anterior del
recto cuando no fué posible el cierre directo, en donde solo uno de los pacientes
presentd herniacion,'?

Moscona efectud en 25 pacientes posterior a la transferencia de colgajos
TRAM, la colocacion de una malla de Marlex en forma extendida, reportando

solo | abombamiento de la parte inferior del abdomen.’



Zienowicz y May utilizaron en 65 pacientes post TRAM, una malla de
polipropileno que aplicaron después del cierre aponeurdtico primario, teniendo
como resultados una tasa de herniacidon del 1.5% y de infeccion del 1.5%. '
‘Lichtenstein y Shulman han mantenido tasas de infeccion de 1.7% o menos.'®

Feller, Khouri y Schusterman proponen el TRAM libre uni o bilateral debido a
producir minima morbilidad en el sitio donador, efectuando posterior a la toma
del colgajo la sutura del borde distal del musculo recto con la linea arcuata y
cerrando la incision oblicua en la aponeurosis del recto abdominal, para después
colocar un refuerzo con malla de Prolene. Solo hubieron 10% de abombamientos
sin ninguna hernia, excepto en la serie de Khouri que reporta 11.6% de hernias
en los TRAM libres bilaterales; y el 92 al 98% de los pacientes en las 3 series
tuvieron una adecuada funcion de la pared.'" "’

Al revisar la literatura se aprecia que el cierre del sitto donador del coigajo
TRAM contintia siendo un tema controvertido, describiendose desde la toma de
colgajos TRAM libres superselectivos con cierre primaric hasta avance de
colgajos miofasciales con aplicacion de mallas, y existiendo entre estos dos

extremos numerosas técnicas para el cierre aponeurotico.



MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron los expedientes clinicos de las pacientes operadas mediante el
procedimiento mamario reconstructivo con el colgajo TRAM uni o bipediculado, en el
periddo comprendide de marzo de 1996 a julio de 1999, y que ademas se les efectud la
reconstruccion de la pared abdominal con el avance miofascial local en blogue,

Se valoro el avance miofascial obtenido en centimetros para el cierre det defecto
ventral, la presencia o ausencia de. hernias, abombamientos y complicaciones
abdominales. Los resultados de la exploracion ﬁsica_de cada paciente se anotaron en Ja
hoja de recoleccion de datos basada en la escala de Lejour y Dome. Esta escala valora la
fuerza muscular postdperatoria de la porcion superior del abdomen. de la porcion inferior
del abdomen v del oblicuo externo, pidiendoles a las ‘pacientes efectuén ciertas
actividades fisicas segin la zona del abdomen a explorar, con lo que se les da una
puntuacion de acuerdo a la dificultad de la actividad realizada (Fig. 1).

RECTO SUPERIOR

1= En posicién supina con los brazos cruzados levantar cabeza v hombros de la
mesa,
2= Sentarse estando en la misma posicidn los brazos,

3= Sentarse con las manos en fa nuca



RECTO INFERICR

1= En posicién supina con las manos en la nuca, bajas las piernas extendidas a 90 -
60°.
2= El mismo procedimiento a 45°.

3= El mismo procedimiento a 10°.

OBLICUO EXTERNQ

t= En posicién supina con brazos cruzados levantar el hombro v escapula del lado
operado hacia la rodilla flexionada del lado opuesto.
2= Levantar la espalda.

3= Mismo procedimiento con las manos en la nuca.

En base a estos parametros se formaron 3 grupos:

Grupo I: Resultados excelentes.

Aquellas pacientes que presentaran una fuerza muscular 3 (excelente) en cualquiera
de las zonas del abdomen e.xploradb_: tuvieran un av‘amce unilateral musculo-aponeurdtico
de la pared abdominai de > 6 centimetros, sin evidencia de hernia o abombamiento

postoperatorio. vy no presentaran complicaciones.



Grupo I1: Resultados buenos.

Aquellas pacientes que presentaran una fuerza muscular 2 {buena) en cualquiera de
las zonas del abdomen explorado; tuvieran un avance unilateral musculo-aponeurético de
la pared abdominal - de 5 - 6 centimetros, evidencia de abombamiento ventral

postoperatorio, o una complicacion.

Grupo IT1: Resultados regulares.

Aquellas pacientes que presentaran una fuerza muscular 1 (regular) en cualquiera
de las zonas del abdomen explorado; tuvieran un avance unilateral musculo-aponeurdtico
de la pared abdominal de 4 centimetros; evidencia de abembamiento y/o hernia ventral, o

mas de una complicacion.

La técnica quirirgica que se llevo cabo fué la siguiente:

A todas las pacientes se les realizé reconstruccidn mamaria utilizando el colgajo
TRAM uni o bipediculado segiin se requiriera, efectuando primeramente el marcaje del
colzajo TRAM de la manera usual; incidiendo piel, tejido celular subcutaneo y realizando
la division de la aponeuros_is anterior del M. recto del abdomen en forma longitudinal,
disecando el musculo a lo larzo de su vaina. Posteriormente se identifican los pediculos
epigastricos inferiores para ligarlos y seccionarlos (A. y V. epigastricas superficiales vy
profundas). Después se efectua la transposicion del M. recto del abdomen con su isla de

piel en forma subcutanea hasta la region anterior del térax para efectuar el procedimiento



reconstructivo mamario, y cerrando en caso de ser posible la aponeurosis anterior del M.
recto.

Para obtener un cierre de la pared abdominal libre de tensién v que ademas sea
dinamico, efectuamos el avance miofascial local en bquue para la rec'onstruccién de la
misma. Este procedimiento se efectua posterior al colgajo TRAM (Fig. 2), consistiendo
en realizar una incision a lo largo de la linea de Spieghel desinsertando el M. oblicuo
externo del mismo lado en que se tomd el M. recto, o desinsertando ambos oblicuos en
caso de colgajos bipediculados (Figs. 3 - 4); disecando posteriormente en el plano de
tejido areolar entre los dos musculos oblicuos y separandolos uno del otro, lo cual
-permite el deslizamiento de los musculos oblicuo interno v transverso del abdomen hacia
la linea media, obteniendo una cubierta musculo-aponeurética en toda la pared abdominal
(Fig. 5). Ademas en -el. sitio de desinsercion del M. oblicuo externo a nivel de la linea de
Spieghel se coloca una banda de malla de Marlex que proporciona un efecto de
“tenodesis”, con lo que se mantendra la insercion de este musculo permitiendo mantener
una adecuada actividad biomecanica (Fig. 6). Finalizando el procedimiento quirirgico se

realiza el cierre de piel v tejido celular subcuténeo en 3 planos.



RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio a 18 pacientes con un rango de edad de 27 a 60 afios
(X = 43.5 afios).
Los resultados obtenidos se calificaron en excelentes, buengs y regulares,

clasificando a las pacientes en 3 grupos de la siguiente manera:

Grupo I : Se encontraren a 8 pacientes con una fuerza muscular 3 (45%), con un
avance miofascial unilateral de > 6 cm., no presentando hernia o abombamientos, v

ninguna complicacién (Graficas 1 - 9).

Grupo H : Se encontraron a 6 pacientes con una fuerza muscular 2 (33%),
teniendose ademas un avance miofascial unilateral de > 6 cm, sin presentar hernia o

abombamiento, v ninguna complicacion (Graficas 1 - 9),
Grupo I1I : Se encontraron a 4 pacientes con una fuerza muscular 1 (22%),

teniendose también un avance miofascial unilateral de > 6 cm, sin presentar hernia o

abombamiento, vy ninguna complicacién (Graficas 1 - 9),
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El 45 ¢ de las pacientes presenté¢ una fuerza muscular de la pared abdominal
clasificada como excelente; observandose ademas que en todas ellas (100%) se obtuvd un
avance miofascial unilateral de > 6 cm con lo cual se pudo cerrar ¢l defecto dejado por la
toma del M. recto que en forma unilateral fué de 5 cm; también se evidencié ausencia
total (100%) de alguna hernia o abombamiento ventral asi como de cémplicaciones en un

periédo de seguimiento que va de 3 meses a 3 afios.



DISCUSION

E! musculo recto del abdomen se utiliza en forma pediculada o libre, muscular o
miocutanea, basandose va sea el caso en los vasos epigistricos profundos superiores o
inferiores. Siendo la forma mas utilizada el colgajo TRAM (fransverse rectus abdominis
myocnianeous) para las reconstrucciones mamarias. Despues de la toma dei colgajo,
existe un defecto muscular significante de la pared abdominal, el cual es menor si se
emplea la técnica del coigajo libre. Sin embargo la formacién de una hernia en estos casos
es muy comun a menos que se realize un reforzamiento de la pﬁred abdominal.

La busqueda de un método confiable para reducir el riesgo de debilidad y
abombamiento de la pared abdominal después de la reconstruccién mamaria con el
colgajp TRAM es de gran importancia, ya que aunque las pacientes tengan unas
reconstrucciones mamarias altamente exitosas al tener un problema abdominal estas
estaran incomodas v molestas. De las mas serias complicaciones estin la hernia v el
abombamiento ventral.

Hernia, abombamiento, y debilidad de la pared abdominal son complicaciones de la
toma del colgajo TRAM, variando la incidencia de ninguno a 40% en uno de los grupos
de Kroll.? Los factores predisponentes para presentar complicaciones en la pared
abdominal incluyen el tomar el pediculo vascular no selectivo, falla en el cierre de la vaina
anterior del recto, pared abdominal atenuada v envejecida. obesidad, enfermedad

I . . .. 5
pulmonar crénica, tabaquismo e hipertension.
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La funcién muscular de la pared abdominal no es optima en el 100% de los
pacientes antes de la cirugia del TRAM. Lejour y Dome reportaron que antes de la
operacion el 60% de los pacientes tenian una funcién completa de los rectos y solo el
S0% tenian una funcién completa de los oblicuos.’ Encontramos que el recto superior y
el oblicuo externo son los que presentan mayor déficit funcional en comparacion con el
recto infenior después de la cirugia, debido a que en este ultimo también participan los
musculos flexores de la cadera, coincidiendo nuestros resuitados con los reportados por
Lejour y Dome,

Los estudios anatdmicos han demostrado que la pared abdominal muscular esta
compuesta por varias capas musculares, las cuales pueden ser separadas manteniendo su
inervacion y aporte vascular.

La utilizacién de un musculo contractil mas que una fascia o material sintético para
la reparacion de hernias incisionales e inguinales ha sido enfatizado por Ger y cols.*
Basandose en sus obseivaciones de que el tejide muscular dinamico resiste mejor la
tension v la fuerza que la aponeurosis y los ligamentos. Una herniacion a través del corset
muscular €s un evento raro, pero esta siempre ocurte en areas en que el tejido fibroso a
reemplazado al musculo. En los casos en que hay pérdida de continuidad de fa pared
muscular, el ciryano trata de restaurarla mediante aproximacién de los bordes

musculares.



Si esto falla, la utilizacion de colgajos fasciales o materiales sintéticos son algunas
alternativas. La fascia proveé soporte estructural, pero existe el potencial desarrollo de
una hernia o debilidad de l.a pared abdominal. La superioridad de los colgajos musculares
inervados para dar un soporte dinamico a la pared abdominal ha sido demostrada con
estudios electromiograficos.

En nuestra técnica al igual que la de Ramirez v Ruas se toma la ventaja de la
presencia de 3 musculos laterales a los musculos rectos del abdomen* Debido a la
diferente orientacion de las fibras musculares de cada l;IIO de ellos y a sus inserciones
complejas, es dificil avanzarlos a todos en bloque en una misma direccion; siendo
necesario separarlos, principalmente el M. oblicuo externo de su insercidon medial en la
linea de Spieghel v del M, oblicuo interno subyacente, pero sin separar a este segundo del
M. transversd va que entre estos musculos vigjan los paquetes neurovasculares
seamentarios y las ramas sensitivas de la porcion media e inferior del abdomen, ingle v
escroto. A diferencia de estos autores nosotros colocamos una tira de malla de Marlex
para mantener la insercion medial del M. oblicuo externo y reforzar la linea de Spieghel,
manteniendo asi una adecuada funcion dinamica de la pared abdominal, y obteniendo
mejores resulttados.

Cabe hacer mencion que los resultados obtenidos también estan relaciénados po-r la
falia de factores d-e riesgo en las pacientes, ya que ninguna de ellas presentd obesidad de
moderada a sevefa_. Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, tabaquismo o algiin otro

antecedente importante.



CONCLUSIONES

Existe un déficit funcional de la pared abdominal posterior a la toma de un colgajo
TRAM unipediculado, pero sin llegar a ser incapacitante en la mayoria de los pacientes;
siendo mayor este déficit en el TRAM bipediculado, aunque también sin llegar a ser
incapacitante.

La utilizacion de una malla para reforzar el cierre directo de la pared abdominal
después de la obtencion de un colgajo TRAM bipediculado no modifica el estado
funcional de la pared.

Es claro que el cierre primario continua siendo la técnica eleccion para el ciere de
los defe_ctos de la pared abdominal, v ademas la malla sintética puede ser utilizada
efectivamente en aquellos pacientes que no se les puede realizar un clerre primario con
seguridad,

Existe una tercera alternativa en aquellos pacientes en que el cierre primario es
dificil, efectuando este cierre con tejidos advacentes al defecto dejado por la toma del M.
recto mediante la utilizacidn de colgajos miofasciales en forma uni o bilateral,

Este método de reconstruccion permite reposicionar los elementos musculares de {a
pared abdominal, proporcionando el avance miofascial en bloque una adecuada cubierta
musculo-aponeurdtica a toda la pared, conservando la fuerza v la biomecéanica de la

misma.
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El cierre de la pared con este colgajo miofascial local no solo repara el defecto
dejado por la toma del M. recto, sino que ademas evita la formacién de una hernia, no
incrementa la morbilidad, y deja el sitio donador con minimos cambios.

Las pacientes estuvieron satisfechas con los resultados reconstructivos obtenidos

tanto en marna como en abdomen.
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