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RESUMEN

El surgimiento de una mayor sobrevida en las pacientes oncolégicas con
cancer de mama, debido a los nuevos esquemas de tratamiento
quirargico, sistémico, radioterapico y hormonal, plantea la necesidad de
brindar una reconstruccion de la imagen corporal como respuesta a una
mejor calidad de vida. Para ello, el colgajo TRAM (colgajo miocutaneo
transverso con recto anterior del abdomen-Robbins 1979 y Hartrampf,
Schefflan y Black-1982), es uno de los mas indicados por la cirugia
reconstructiva mamaria. Deben reconocerse los pediculos vasculares
que lo irrigan y sus posibles variedades anatémicas.

El objetivo del presente trabajo es el de describir los pediculos
vasculares del musculo recto anterior del abdomen y sus posibles
variables anatomicas en disecciones cadavéricas. Comparacion de
casuistica con la descripcion clasica.

Se disecaron 10 (diez) fetos formolizados e inyectados con Latex
pigmentado con Unispert. Los pediculos vasculares se registraron en
tablas, fotografiandose con magnificacion Optica los diferentes
especimenes.

Existe un pediculo vascular superior (proveniente de la arteria mamaria
interna) que irriga el tercio superior del musculo, el tercio medio se nutre
de ramas anastométicas con el pediculo inferior (colateral de la arteria
epigastrica). Varios arcos se concatenan para irrigar el tercio medio, de
acuerdo a la literatura clasica. Es imprescindible conocer las variantes
del pediculo inferior para el TRAM con microanastomosis. (Colgajo
combinado, variedad supercargado).

La investigacién en Anatomia clasica aporta las bases clinicas del
tratamiento quirdrgico. Las variedades que presenta el pediculo inferior
del musculo recto mayor del abdomen son la llave de la anastomosis del
TRAM microvascularizado.

PALABRAS CLAVE: Irrigacion, TRAM, Reconstruccion

ABSTRACT

The rising survival of breast cancer patients thanks to new surgical,
systemic, radiotherapy, and hormonal treatments raises the need for
making a reconstruction of the corporal image in order to improve quality
of life. In order to accomplish this, the Transverse Rectus Abdominis
Myocutaneous Flap (TRAM) flap (Robbins, 1979; Hartampf, Schefflan &
Black, 1982) is one of the most used for breast surgery. The vascular
pedicles that supply it and their possible anatomical variations must be
recognized.

The present paper’s aim is to describe the Rectus Abdominis vascular
pedicles and its possible anatomical variations in cadaveric dissections
in oder to make a comparison between casuistry and the classic
description.

Ten formolized fetuses were dissected and injected with Unispert
pigmented Latex. The vascular pedicles were  recorded in tables and
optically magnified pictures were taken of every specimen.

There is an upper vascular pedicle (which arises from the internal
mammary artery) that supplies the upper third of the muscle and the mid
tract is irrigated by anastomotic branches with the inferior pedicle (that is
an epigastric’s collateral). According to the seminal literature, several
arcs come together in order to supply the mid third. It's essential to have
good knowledge of the variants of the inferior pedicle in order to perform
the TRAM with microanastomosis.

Classical anatomical research provides the clinical bases for surgical

treatment. Knowledge of all the different varieties of the Rectus
Abdominis are key for the TRAM anastomosis.

KEY woRrbDSs: Irrigation, TRAM, reconstruction.
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INTRODUCCION

El surgimiento de una mayor sobrevida en las pacientes oncolégicas
con cancer de mama, debido a los nuevos esquemas de tratamiento
sistémico, radioterdpico y hormonal, plantea la necesidad de brindar
una reconstruccion de la imagen corporal como respuesta a una
mejor calidad de vida. Para ello, el colgajo TRAM (colgajo mi
cutaneo transverso con recto anterior del abdomen-Robbins 1979 y
Hartrampf, Schefflan y Black-1982), es uno de los mas indicados por
la cirugia reconstructiva mamaria. El colgajo TRAM puede ser
complejo (musculo y tejido celular subcutaneo con piel en isla) o
simple, con tejido celular subcutaneo y piel. (la cual se
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microvasculariza con varios pediculos. A su vez, el defecto mamario
puede rellenarse con TRAM pediculado por su paquete vascular
mamario, 0  “supercargado’,  combinando  anastomosis
microquirurgica con aumento, de la arteria epigastrica en “puente
venoso-arterial, a la arteria mamaria interna o a la arteria del dorsal
ancho, la arteria subescapular, etc, da acuerdo a las mediciones de
flujo-doppler preoperatorias. El colgajo TRAM es noble, desde el
punto de vista vascular, aunque puede sufrir rémoras periféricas,
necrosis parciales o totales por eleccién errénea del caso (pacientes
fumadoras, con HTA, Irradiadas, etc). Para una mejor planificacion
de la tactica quirurgica deben reconocerse los pediculos vasculares
que lo irrigan y sus posibles variedades anatémicas.
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Describir los pediculos vasculares del musculo recto anterior del
abdomen y sus posibles varia-bles anatémicas en disecciones
cadavéricas. Comparacion de casuistica con la descripcién clasica.
Resaltar la importancia del conocimiento de estos pediculos
vasculares para la microanastomosis en reconstruccion mamaria
microvascularizada.

MATERIALES Y METODO

Se disecaron 10 (diez) fetos formolizados e inyectados con Latex
pigmentado con Unispert. Los pediculos vasculares se registraron en
tablas, fotografiandose con magnificacion dptica los diferentes
especimenes.

RESULTADOS

Existe un pediculo vascular superior (proveniente de la arteria
mamaria interna) que irriga el tercio superior del masculo, el tercio
medio se nutre de ramas anastométicas con el pediculo inferior
(colateral de la arteria epigastrica). Varios arcos se concatenan para
irrigar el tercio medio, de acuerdo a la literatura clasica. Es
imprescindible conocer las variantes del pediculo inferior para el
TRAM con microanastomosis. (Colgajo combinado, variedad
supercargado).

La literatura clasica en Anatomia Humana, describe claramente la
irrigacion del musculo recto anterior del abdomen a través de las
arterias epigastrica en su tercio inferior y medio y la arteria mamaria
interna en el tercio superior, donde se efectla la anastomosis. Sin
embargo, existen ofras ramas vasculares que entran en juego
cuando se habla de un colgajo complejo. La arteria umbilical, en
nuestro analisis, esta desarrollada en el feto a término, tal vez por
ello nutre activamente el tercio medio y central del mdsculo, a través
de uno o dos ramas para cada lado. La irrigacion del borde lateral se
da por las ramas perforantes musculocutaneas de las arterias
lumbares, que, en la bisqueda de su anastomosis con la arteria
mamaria interna y epigastrica, deja algunas ramas a diferentes
alturas del borde externo.

Respecto de las ramas superficiales, provenientes de la arteria
circunfleja iliaca superficial y subcutdnea abdominal (ramas
colaterales de la arteria femoral), se puede asegurar que nutren la
porcidn subcutanea y cutdnea del colgajo, asegurando una red
superficial de irrigacion de la zona dadora. Puede ser por dos a diez
ramos colaterales, que se distribuyen en los tegumentos del TRAM.
Pueden aportar irrigacion, las ramas perforantes cutaneas de las
arterias lumbares.

La profundidad del mUsculo se nutre por ramas perforantes del arco
mamario-epigastrico, en un numero variable de dos a seis
colaterales.

Destacamos la importancia del pediculo superior dado por la arteria
mamaria interna en dos a tres colaterales, debido a que el TRAM
pediculado, sin anastomosis microquirirgica se mantiene indemne
por esa irrigacion. Nuestro estudio sigue el trayecto de la arteria
mamaria interna, disecando y seccionando la parrilla costal, a fin de
evaluar el recorrido. Es en esta arteria donde se puede
microvascularizar el TRAM con anastomosis al pediculo epigastrico.

Finalmente, se han descripto verdaderos plexos vasculares
intramusculares, los cuales adquieren importancia desde el punto de
vista clinico. Nuestro andlisis es similar al descripto por los autores
Moon y Taylor.

Pediculo Superior. Fig. 1. Pediculo Mamario Interno-Diseccién del trayecto arterial.
Fig. 2. Ramas colaterales de la Arteria Mamaria Interna: lateral y medial.

Pediculo Medio. Fig.3. Ramas colaterales de la arteria umbilical. Fig.4. Arterias
perforantes lumbo-epigastricas.

Pediculos laterales. Fig. 7. Ramas perforantes laterales lumbo-epigastricas.
Fig. 8. Colaterales lumbo-mamarias.

Pediculos superficiales. Fig. 9. Ramas circunfleja iliaca superficial y arteria
subcutanea abdominal. Fig. 10. Arterias perforantes lumbares superficiales.
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Pediculos inferiores. Fig. 11. Arteria epigastrica-pediculo inferior-colaterales.
Fig. 12. Arco mamario-epigastrico.

CONCLUSIONES

La investigacion en Anatomia clésica aporta las bases clinicas del
tratamiento quirGrgico. EI mlsculo RAM presenta un pediculo
superior dado por la anastomosis mamaria-epigastrica en dos
pediculos: lateral y medial. El tercio medio se nutre de ramas
laterales de la arteria umbilical y perforantes de la anastomosis
lumboepigastrica, ademas del arco mamario-epigastrico. El pediculo
inferior esta dado por ramas de la arteria epigastrica, en nimero
variable de uno a cuatro.(Base de la anastomosis). Los pediculos
superficiales estan dados por la arteria circunfleja abdominal y la
arteria subcutanea abdominal. El musculo se irriga por un rico plexo
del arco mamario-epigastrico (Plexo intramuscular). La profundidad
recibe ramas de la arteria epigastrica y las arterias provenientes de
la anastomosis lumboepigastrica.
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Durante una microcirugia de reconstruccién mamaria con colgajos
después de una mastectomia, se crea un seno artificial mediante el
transplante de tejido desde otra parte del cuerpo.

La técnica de reconstruccion mamaria con colgajo TRAM (fransverse
rectus abdominis myocutaneous) se emplea, para recrear una nueva
mama, a través de una porcién de musculo, grasa y piel de la zona
abdominal. Puede llevarse a cabo de dos formas.

Una consiste en mantener el colgajo de piel unido a sus vasos
sanguineos originales (injerto pediculado). Otra consiste en
transplantar el colgajo y, mediante microcirugia, volver a unir los
vasos sanguineos a los ya existentes en la zona receptora (injerto
libre). Esta Ultima per-mite trasladar el colgajo no solo hacia la zona
mamaria sino hacia otros lugares del organismo.

El conocimiento preciso de la vascularizacién del colgajo es la

diferencia entre el éxito y el fracaso del mismo.

Dr. Carlos Medan
Co-Editor
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RESUMEN

Las variaciones en la conformacion del sistema venoso estan asociadas
con el desarrollo embriolégico, debido a la persistencia o atrofia de las
conexiones embriologicas que se establece en este sistema para su
formacion final.

En el Equipo de Diseccion de la Segunda Cétedra de Anatomia, de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, durante la
diseccion rutinaria del block cardiopulmonar de un cadaver caucasico
masculino (formolizado al 40%), hallamos una Vena Cava Superior
Izquierda (VCSI) persistente con ausencia de la correspondiente vena
cava superior derecha (VCSD). Ademas, la VCSI se encuentra
desembocando en un seno coronario dilatado. Previo a esta
desembocadura, la VCSI recibe el drenaje correspondiente al cayado de
la Vena Acigos, el cual describe su trayecto por encima de la raiz
pulmonar izquierda.

Es fundamental que el médico especialista tenga conocimiento de esta
variacion en la disposicion normal de los elementos vasculares para
poder afrontar y resolver con seguridad el procedimiento y la patologia
presente en el paciente. Esto es asi porque la mayoria de las veces, el
hallazgo de esta anomalia vascular se produce de manera incidental al
realizarse una tomografia, ecocardiograma, o durante la implantacion de
catéteres endocavitarios.

PALABRAS CLAVE: Vena Cava Superior Izquierda, catéter endocavitario.

ABSTRACT

The variations on the venous system’s conformation are closely
related with the embryological development, due to atrophy or
persistency of embryological connections that this system
establishes for its final formation.

During a routine dissection of a heart-lung block of a male
Caucasian cadaver (40 % formolized), at the Dissection Team of
the Second Chair of Anatomy, School of Medicine, University of
Buenos Aires, our team found a persistent left superior vena cava
(PLSVC), with its right superior vena cava (RSVC) missing. In
addition, the PLSVC was draining to a dilated coronary sinus.
Before the PLSVC drains, it receives the corresponding Acygos
vein, which describes its journey above the left pulmonary root.

It is essential for the specialist physician to be aware of the
existence of this variation in order to address and resolve safely
the procedure and the existing pathology of the patient, since,
most of the time, this vascular anomaly is found incidentally in the
context of a CT, echocardiogram, or during the placement of
endocavitary catheters.

Key worbs: Left Superior Vena Cava (LSVC), endocavitary
catheter.
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INTRODUCCION.

La persistencia de la vena cava superior izquierda (VCSI) es una
anomalia del sistema venoso sistémico de ocurrencia frecuente.

Anomalias de origen embriolégico dan aparicién a la vena cava
superior izquierda. Su presencia se debe a la persistencia de la vena
cardinal anterior izquierda y la obliteracién de la vena cardinal comun
y de la porcion proximal de las venas cardinales anteriores del lado
derecho.

Las venas cardinales constituyen el principal sistema venoso de
drenaje del embrion (Lacuey y col., 2009). Su desarrollo
embriolégico se inicia, aproximadamente, en la octava semana de
gestacién. A derecha e izquierda del seno venoso drenan las venas
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cardinales anteriores y posteriores a través de las venas cardinales
primitivas. Las venas cardinales anteriores drenan la porcién cefélica
del embrion y las posteriores la parte caudal. La vena braquiocefalica
izquierda se desarrolla por la anastomosis oblicua entre la vena
cardinal anterior izquierda y la derecha. Simultdneamente, las venas
cardinal anterior derecha y cardinal primitiva derecha persisten,
convirtiéndose en la vena cava superior, mientras que la vena
cardinal anterior izquierda, caudal al sitio de unién de la vena
braquiocefalica normalmente se colapsa. Si esta atrofia no se
produce, y por el contrario, involuciona la vena cardinal anterior
derecha, se produce persistencia de Vena Cava Superior |zquierda
con drenaje en la auricula derecha a través de un seno coronario
dilatado (Szereszewski y col., 1965; Ramos y col., 2005; Rivera y
col., 2006; Vargas, 2008; Giannelli y col., 2009) o directamente en la
auricula derecha en 8% de los casos (Rivera y col., 2006). A esto se
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acompafia la ausencia de la vena cava superior derecha (vena cava
superior propiamente dicha).

En personas normales la Vena Cava Superior Izquierda es vestigial,
estando representada por la vena oblicua de Marshall (Rivera y col.,
2006; Sampd y col., 2008; Lacuey y col., 2009), una pequefia vena
en la pared posterior de la auricula izquierda, que se forma a partir
de la involucién de la vena cardinal anterior izquierda debido a la
disminucion de la compresion de la auricula izquierda y del hilio
pulmonar izquierdo (Lacuey y col., 2009). En cardiépatas congénitos
se presenta con una probabilidad del 2 al 5 %, con mas frecuencia
en los casos de estenosis o atresia pulmonar, transposicion,
defectos del septo auriculoventricular y drenaje venoso pulmonar
andmalo. Su presencia en la poblacién general, sin otro defecto
cardiaco asociado, es muy rara (0,1 — 0,3%) (Giannelli y col., 2009).

Las anomalias del sistema venoso se asocian a un aumento de las
complicaciones de la cateterizacion venosa central (De la Prada y
col., 2002; Ramirez y col., 2002; Schummer y col., 2003; Giannelli y
col., 2009; Lacuey y col., 2009). Por esto es fundamental el
conocimiento de la anatomia variable de estos elementos por el
médico especialista, ya que el diagnéstico de esta anomalia puede
ser incidental durante una ecocardiografia, cirugia toracica o en la
autopsia, como asi también durante la realizacion de otros métodos,
tanto invasivos como no invasivos, y permitira al especialista un
manejo adecuado del paciente al momento de su hallazgo.

REPORTE DE CASO.

En el Equipo de Diseccion de la Segunda Catedra de Anatomia,
durante la diseccidén rutinaria del block cardiopulmonar de un
cadaver caucasico, correspondiente a un adulto masculino
(formolizado al 40%), encontramos una Vena Cava Superior
Izquierda persistente con ausencia de la correspondiente vena cava
superior derecha. La VCSI se encuentra desembocando en un seno
coronario dilatado, encontrandose ausente la VCSD. Previo a la
desembocadura en el seno coronario, la VCSI recibe el drenaje
correspondiente al cayado de la Vena Acigos, el cual describe su
trayecto por encima de la raiz pulmonar izquierda. El resto del
sistema &cigos respeta su disposicion normal. Igualmente, el
cadaver no presenta transposicion de drganos.

DISCUSION.

Las variaciones en la conformacion del sistema venoso estan
asociadas con el patron embrioldgico y consisten en la persistencia
de las conexiones embriologicas, ya sea solas 0 en combinacién con
atrofia del desarrollo normal de otros canales (Poynter, 1922).

La VCSI persistente puede ir 0 no acompafiada de la VCSD. Una
doble VCS es el resultado de la persistencia de la vena cardinal
izquierda (Szereszewski y col., 1965; Torres Amorin y col., 1974;
Ramirez y col., 2002; Giannelli y col., 2009). En base a esto se
clasifican dos grupos de variaciones, siendo la mas frecuente la
persistencia de ambas venas cavas superiores, dandose con una
frecuencia del 0,4% (Bergman y col., 2006). En este caso, la vena
hemiacigos accesoria (remanente de la porcion anterior de la vena
cardinal izquierda) suele persistir y desarrollar un arco por encima de
la raiz pulmonar izquierda y desembocar en la VCSI, similar a lo
realizado por el cayado de la &cigos a la derecha. Pueden también
presentarse otras tantas variaciones, como la desembocadura de la
VCSI directamente en la auricula derecha, en la Vena Cava Inferior
por un conducto que es remanente de un seno venoso embriolégico,
entre otras situaciones de mucha menor frecuencia de hallazgo.
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Figs. 1a y 1b. Vista Anterior del Block Cardiopulmonar. 1, Vena Cava Superior
Izquierda (VCSI) persistente; 2, Seno Coronario (SC); 3, Vena Braquiocefalica
Derecha; 4, Vena Braquiocefalica Izquierda; 5, Arco de la Vena Acigos; 6, Aorta
Ascendente; 7, Tronco Pulmonar; 8, Tronco Braquiocefalico; 9, Arteria Carétida
Comun Izquierda; 10, Arteria Subclavia Izquierda; 11, Traquea; 12, Esofago.

Fig. 2. Vista Anterior del Block Cardiopulmonar. 1, Vena Cava Superior
Izquierda (VCSI) persistente; 2, Seno Coronario (SC); 3, Vena Braquiocefalica
Derecha; 4, Vena Braquiocefalica Izquierda; 5, Arco de la Vena Acigos; 6, Aorta
Ascendente; 7, Tronco Pulmonar; 8, Tronco Braquiocefalico; 9, Arteria Carétida
Comun Izquierda; 10, Arteria Subclavia Izquierda; 11, Traquea; 12, Esofago.
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Fig.3. Vista Lateral Izquierda del Block Cardiopulmonar. 1, Vena Cava Superior
Izquierda (VCSI) persistente; 2, Seno Coronario (SC); 3, Vena Braquiocefalica
Derecha; 4, Vena Braquiocefalica Izquierda; 5, Arco de la Vena Acigos; 7, Tronco
Pulmonar; 9, Arteria Carétida Comun Izquierda; 10, Arteria Subclavia |zquierda.

En nuestro caso, la VCSI persiste en ausencia de la VCSD,
permitiendo inferir su reemplazo. A esto se suma la desembocadura
del cayado de la vena &cigos luego de pasar por encima de la raiz
pulmonar izquierda. Esta particular disposicién se da con una
frecuencia de 0,16%, segun varios auto-res (Adachi, 1928; Bergman
y col., 2006). La hemiacigos derecha y el resto de las venas acce-
sorias mantiene su disposicion normal, ademas de no presentarse,
en nuestro caso, transposicion de visceras (situacion a la que puede
verse asociada la persistencia embriolégica descripta en este
trabajo).

En cardiopatas congénitos, puede manifestarse con hipotensién,
angina y paro cardiaco (Rivera y col., 2006). También se ha
relacionado la persistencia de la VCSI y/o la dilatacién del seno
coronario con la presencia de vias accesorias y anomalias de la
conduccion del impulso cardiaco, y con taquicardias nodales por
reentrada. Se han descrito alteraciones histologicas del nddulo AV y
del sistema de conduccién cardiaco en pacientes con arritmias en
los que se descubre esta anomalia (Sampé y col., 2008).

Si no se asocia a ofras anomalias cardiacas congénitas (las mas
frecuentes de las cuales son los defectos del canal AV, atresia mitral
y las alteraciones del seno coronario), suele ser asintomética, tanto
clinica como hemodinamicamente, descubriéndose de forma casual
durante la cirugia tordcica, en autopsias, complicando |la
implantacion de marcapasos o desfibriladores, o durante Ila
colocacion de catéteres. El sitio mas comdn de cateterismo es la
vena cava superior derecha, y dado que la persistencia de la VCSI
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se encuentra asociada la mayoria de las veces con una VCSD
permeable, esta anomalia puede pasar desapercibida durante toda
la vida (Ramos y col., 2005). Sin embargo, como ocurre en nuestro
caso, al momento de realizar el cateterismo, este resulta presentar
un curso anémalo, el cual, si es sospechado, puede ser identificado
a través de una radiografia de térax a lo largo del borde izquierdo del
cayado adrtico. El diagndstico se puede sugerir por un
ensanchamiento de la silueta aértica o por un abombamiento a lo
largo del borde cardiaco izquierdo. Ademas, si la VCSI desemboca
en un seno coronario dilatado, como el presente en esta
preparacion, y no directamente en la auricula derecha, determina
una dificultad en la manipulacion del catéter para alcanzar la arteria
pulmonar.

Debido a que la mayoria de las veces, el hallazgo de esta anomalia
vascular se produce de manera incidental al realizarse una
tomografia, ecocardiograma, o durante la implantacion de catéteres
endocavitarios (De la Prada y col., 2002; Ramirez y col., 2002;
Schummer y col., 2003; Giannelli y col., 2009; Lacuey y col., 2009),
es de primordial importancia que el médico especialista tenga
conocimiento de estas anomalias embriologicas para poder afrontar
y resolver con seguridad el procedimiento y la patologia presente en
el paciente.
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Los autores presentan un caso de vena cava superior izquierda
(VCSI) persistente con ausencia de vena cava superior derecha que,
ademas, desemboca en el seno coronario dilatado y recibe el
drenaje del sistema de la vena acigos.

Presentan una correcta recopilacién de los antecedentes del tema en
cuestion y realizan una clara descripcion tanto del caso reportado
como de su relacidn con el diagnostico, la asociacién con patologia
congénita y los posibles trastornos funcionales.

El trabajo ha sido ilustrado con fotografias de alta calidad que
permiten observar claramente el detalle morfoldgico de la variacion
anatémica presentada.

En cuanto a la importancia de conocer esta variante de la anatomia
normal, debemos decir que el diagnéstico “in vivo” de la persistencia
de VCSI se puede sugerir por un abombamiento a lo largo del borde
cardiaco izquierdo y, por otra parte, si la VCSI desemboca en un
seno coronario dilatado, y no directamente en la auricula derecha,
puede dificultar la maniobrabilidad de los catéteres para alcanzar la
arteria pulmonar y/6 puede relacionarse con anomalias de la
conduccion (taquicardias no-dales por reentrada) debido a
alteraciones histoldgicas del nodulo AV.

Creo, entonces, que bien podemos concluir que la persistencia de
VCSI con ausencia de VCSD y seno coronario dilatado puede sospe-
charse por la presencia, en la radiografia de térax, de una
modificacion de la silueta cardiaca en la region de la arteria
pulmonar izquierda; y, por otra parte, siempre debera tenerse en
cuenta como una situacion especial ya que podria complicar (mala
posicion, arritmias) el implante de catéteres endocavitarios y/6 pul-
monares.

Para finalizar, vayan mis mas sinceras felicitaciones a los autores
por la labor realizada, teniendo en cuenta que, por tratarse de una
malformacién anatémica poco frecuente, la busqueda bibliografica
siempre es dificultosa; y porque a través de la presente comunica-
cion, estan aportando un nuevo caso que permitira engrosar la
estadistica respectiva.
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