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RESUMO

INTRODUCAO - O retalho transverso do musculo reto do abdamizlijo
TRAM) é largamente utilizado para reconstrucdo m@nano entanto, apresenta
morbidade.

PACIENTES E METODOS - Foi realizado um estudo experimental de controle
interno antes-e-depois com 21 pacientes submetidasonstrucdo mamaria. As areas com
menor vascularizagdo sdo chamadas de isquémicagpafau-se a taxa de estimativa de
isquemia entre as quatro zonas vasculares da Bu@eattanea do retalho, descreveu-se a
ocorréncia de necrose e avaliou-se a adequacacapgeamento vascular pelo corante na
previsao de ocorréncia de necrose.

RESULTADOS - Ocorreu necrose clinica, em 6 das 21 paciergtsladas,
sendo todas localizadas na zona 2, sendo a estnddi necrose de 28,6%. O azul de
metileno previu a necrose dos retalhos, pelo tastmial (p=0,799). A taxa de isquemia
identificou 3 grupos distintos: um com taxa maiaraona 4, o0 segundo grupo com taxas
intermediarias na zona 2 e o ultimo grupo, nas gdna 3, que apresentou taxas menores
de isquemia (p<0,05). O meétodo mostrou-se simpéEgssivel e ndo apresentou
complicagoes.

CONCLUSAO - O azul de metileno para 0 mapeamento cutanetronosma
reducdo no numero de casos que apresentaram caQ@igg; embora sem diferenca
estatistica (p=0,52). Mostrou-se eficiente comodippe de ocorréncia de isquemia e
necrose na superficie do retalho. As zonas 1 g&saptaram menor area de isquemia, ao
contrério da zona 4 que apresentou a maior araénsga. A zona 2 foi a Unica acometida
por necrose clinica detectavel.



SUMMARY

INTRODUCTION : The transverse rectus abdominis musculocutanédiaps
(TRAM flap) has been largely used for breast retoion. The morbidity caused by its
use presents high incidence of complications.

PATIENTS AND METHODS - An experimental study of internal control
(before-and-after) with 21 patients that underwa@mmary reconstruction is presented
here. The areas with less vascularization were dasghemic. The estimated ischemic
rate among the 4 studied vascular zones of therfstipk cutaneous flaps have been
compared. One described the occurrence of necosi®ne evaluated the adequation of
the vascular mapping by the methylene blue dyepasdictor of necrosis.

RESULTS — Necrosis as a clinical finding occurred in 6tbé 21 patients
studied, all located in zone 2, with an estimatgé of necrosis of 28.6%. The methylene
blue dye technique significantly predicted flap noscs by the binomial test (p=0,799).
Moreover, the ischemic rate identified 3 distinaps: the first with higher rate in zone 4,
the second with intermediate rates in zone 2 aadat group, in zones 1 and 3, presented
with low rates of ischemia (p<0.05). The methodvet to be simple, feasible, and
without complications.

CONCLUSION - The use of methylene blue dye in the cutanelapsnmapping
has lead to a reduction in the number of cases rémtlted in necrosis, although no
statistical significance was demonstrated here G20 Furthermore, the technique is
efficient as a predictor tool of ischemia and nei@ccurrence in the flap surface. Zones
1 and 3 presented smaller areas of ischemia insgpfmzone 4 with larger area. Zone 2
was the only one detected with necrosis by clingsam.
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1 INTRODUCAO

O retalho musculocutaneo transverso do musculo detoabdome (retalho
TRAM), descrito por Hartrampf, Scheflan e Blank 29 é considerado o retalho mais
usado para reconstrucdo mamaria. Segundo Paigk €t988), Wagner, Michelow e
Hartrampf (1991), Watterson et al. (1995), quantbzado na forma monopediculada
produz menor dano a parede abdominal; porém, abserwma maior incidéncia de
necrose da superficie do retalho. Isto se devéculdiade em se estabelecerem os limites
cirdrgicos, especialmente, na porcédo contralatardhha média abdominal. O retalho
bipediculado, que utiliza ambos os musculos remsiece um fluxo sanglineo maior,
permitindo confeccionar-se um retalho maior e mé&sel, porém com maior morbidade

na parede abdominal.

Atualmente, a distingéo trans-operatoria entrer@sacom ou sem vascularizagao
é feita pela observacéao visual, através da colordo8 tecidos, do enchimento capilar ou
do sangramento dos bordos da pele, sendo, portamgervacdes clinicas subjetivas que
tém se mostrado imprecisas, pois mesmo com sieaigTh maior vascularizagédo ainda
ocorrem necroses. Diversos métodos objetivos gadaav a viabilidade cutanea trans-

operatoria, tais como a medida da temperatura tg p®nitorizacdo transcutanea de
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oxigénio, tintura de indocianina e doppler ultrassé ndo sao totalmente aceitos. Estes,
nao definem com clareza os limites cirdrgicos dassade vascularizacdo deficiente ao
nivel da microcirculacdo, apresentam alto custojesitam o tempo cirdrgico, agregam
maior complexidade e apresentam eficacia aindafionsote (BERG et al.,, 1994;
BLONDELL et al., 1998; YAMAGUCHI et al., 2004; TAYQR, DOYLE, McCARTEN,

1990; HALLOCK, 1994; HALLOCK, 2001).

Tendo em vista que os resultados apurados nadlitarado trouxeram conclusées
definidas, decidiu-se, por meio deste estudo, ifiegnt e quantificar as areas com maior ou
menor vascularizacdo na superficie do retalho TRAdhopediculado, através da injecéo
do corante azul de metileno na artéria epigastni@aior profunda ipsilateral ao pediculo.
Procurou-se determinar a taxa das areas que naudrieatg coloracdo na superficie do
retalho, denominadas de “areas isquémicas” no @stjuee corresponderiam as areas com
menor vascularizacdo e, portanto, com menor agamglineo. Estima-se que as areas

isquémicas seriam as de maior taxa de necrosepeé#isie do retalho, no pos-operatorio.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANATOMIA DA PAREDE ABDOMINAL E DO RETALHO TRAM

O retalho TRAM classico utiliza os pediculos vaace$ superiores, baseados
num ou em ambos 0s musculos retos abdominais, gonimierior estdo as artérias
epigastricas superiores (AES), consideradas pedicnfho-dominantes, pois o fluxo
sangiineo € menos intenso e com menor pressaocedascartérias epigastricas inferiores
(AEI), segundo Harris, Webb e May (1992). Carranaeghal. (1987) mostraram que a
drenagem venosa ocorre pelas veias epigastricasriordfs profundas e veias
periumbilicais que drenam para as veias epigastraageriores do sistema mamario

interno.
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AEIP

Figura 1- Desenho mostrando a vascularizacdo doutais
reto abdominal e o retalho TRAM.

Estudos de El-mrakby e Milner (2002), El-mrakby dnir (2003), Paige et al.
(1998), Jacobsen, Meland e Woods (1994), Krolll.ef1®98), Jewell e Whitney (1999),
Padubidri et al (2001), Kroll (2000), Moran e S#rl€001) e Ng et al. (2004) mostram
que € freqlente a necrose de gordura do retalhoMIRiilizado em reconstrucdo
mamaria, que evolui posteriormente para fibrosalmorcao desta gordura. Porém, apesar
da necrose de gordura, a pele que a recobre fregiiente esta integra, viavel, e isto
sugere que haja um sistema circulatério que nutpel@a e outro diferente, que nutre a
gordura do retalho. A comunicacao vascular entgela e gordura do retalho com o
musculo subjacente que os nutre, segundo El-mrakMilner (2002), Moon e Taylor
(1988), Konerding et al. (1997), Boyd, Taylor e IEtir (1984) e El-mrakby e Milner
(2003), mostra a presenca de grandes vasos pedsirdinetos que saem do musculo reto
abdominal, atravessam a sua aponeurose antedordiretamente em dire¢éo para a pele,
formando o plexo vascular subdérmico. De outra &rtambém do musculo reto partem

outros vasos, que sdo chamados de pequenos vaigamqes musculocutaneos, que sao
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ramos musculares e que terminam na fascia antdoionusculo reto e vascularizam as
areas de gordura mais profundas. Sdo chamadosde parfurantes indiretos e terminam
nas areas subcutaneas profundas, conforme desorev&rmrakby e Milner (2002) e

El-mrakby e Milner (2003).

Desse modo, a anatomia vascular do retalho TRAMpéerse de dois sistemas:
num, ha os grandes vasos perfurantes diretos, @auews masculo reto abdominal através
da aponeurose anterior, até a pele, formando @ plagcular subdérmico; noutro, ha os
vasos perfurantes indiretos, que sado pequenos yashsantes, ramos do musculo reto

abdominal que passam pela fascia anterior e termireagordura mais profunda

Artéria Epigéstrica Inferior Supen‘icial‘

Vasos C\olaterais que cruzam alinha mébia

‘ Vasos Perfurante Direto%

Plexo Subdérmico

Figura 2- Desenho mostrando a anatomia
vascular do retalho TRAM

Na regido infra-umbilical, ha uma extensa arcadeotieunicacéo entre as artérias

epigastricas inferiores do lado direito e esquecdm vasos cruzando a linha média, nos
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planos epifascial, epiperitoneal, subdermico e ifiasgCARRAMENHA et al., 1987,
MOON e TAYLOR, 1988; KONERDING et al., 1997; HARR¥ TAYLOR, 1988;
BOYD, TAYLOR e CORLETT, 1984; EL-MRAKBY e MILNER, @03; TAYLOR,

WATTERSON e ZELT, 1991).

A densidade vascular dada pelas perfurantes gaenlig musculo reto a ilha
dermogordurosa suprajacente, permitiu dividir a dlermocutanea que compde o retalho
TRAM monopediculado pelo seu padrao circulatérasdado na intensidade da perfuséo

cutanea (YAMAGUCHI et al., 2004).

Taylor, Watterson e Zelt (1991) descreveram ostdéisnde seguranca do retalho
TRAM monopediculado, sendo a sua superficie cut@ngdida em 4 zonas: A zona 1
esta localizada sobre o pediculo do retalho; a Zodaa contra-lateral a linha média
abdominal e vizinha a zona 1; a zona 3 € vizinteezal a zona 1 e a zona 4 é vizinha e

lateral a zona 2.



N /P

Figura 3 Desenho mostrando as 4 zonas vasculares do
retalho TRAM monopediculado esquerdo

Figura 4 Desenho mostrando as 4 zonas vasculares |

do retalho TRAM monopediculado direito

24
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Assim, a zona 1 é a de maior densidade por estalizada sobre o masculo reto
utilizado, sendo considerada a area mais viavetohss 2 e 3 ndo mostram um modelo de
vascularizacéo padréo, podendo variar, dependemdoatomia de cada paciente. Por isto,
torna-se dificil estabelecer os limites cirirgierdre as areas viaveis e inviaveis tanto na
zona 3 e especialmente na zona 2, que se locaipmngao contra-lateral a linha média
abdominal (HARTHAMPF, SCHEFLAN, BLANK, 1982; BLONDE et al., 1998;
YAMAGUCHI et al.,, 2004; LAM, SELLARS, 2003; JEWELLWHITNEY, 1999;

HALLOCK, 2001).

Publicacdes de El-mrakby e Milner (2002), Moon gl®a(1988), El-mrakby e
Milner (2003) e Boyd, Taylor e Corlett (1984) masitr que nos retalhos monopediculados
nao haveria vasos abaixo da fascia de Scarpa, Wo ladlo da linha media do retalho,

contralateral ao pediculo (zona 4).

Diversos autores (WAGNER, MICHELOW, HARTRAMPF, 19BERG et al.,
1994; YAMAGUCHI et al., 2004; HARRY, TAYLOR, 198&RICKARD et al., 2003;
RAND, CRAMER, STRADNESS, 1994; HALLOCK, 2001) bustaconhecer qual a
seguranca vascular existente entre a area um erasis] pois a sua vascularizacdo
depende de vasos distantes da origem e alguns dakesnclusive, devem ultrapassar a
linha média, sendo que, até o presente momentosendEm uma quantificacdo a respeito
destes vasos. As areas dermocutaneas lateraisrelde pgbdominal, localizadas sobre a
espinha iliaca antero-superior, sdo dependentesipldmento sangtiineo proveniente de
vasos intercostais da parede abdominal lateral atéda epigastrica inferior superficial,
podendo ficar isquémicas ao serem desconectadaewdeediculo (TAYLOR, 1992;
MOON, TAYLOR, 1988; KONERDING et al., 1997; BOYD,AFLOR, CORLETT,

1984).
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Por isto, muitas vezes, associa-se uma forma deonaela viabilidade das areas
pobremente vascularizadas do retalho TRAM atraw@suh autonomizacao, fenémeno
este chamado d#elay, em inglés, e que consiste na ligadura do sisteseular profundo
e ou superficial dos vasos epigastricos inferioiss. produzira, segundo Taylor (1992) e
outros autores (RICKARD, BCK, HUDSON, 2003; CODNERal., 1995; RESTIFO et
al., 1997; ERDMANN et al., 2002), um aumento nabrale no fluxo sangtiineo dos vasos
epigastricos superiores intramusculares, aumentpressao arterial intra-operatoria dos
vasos epigastricos, reducédo da congestdo venasaent da vascularizacdo e seguranca
do retalho, contribuindo para reduzir a incidénd@a necrose de pele e gordura por
melhorar a viabilidade geral do retalho. O retaimanopediculadalelay foi considerado
seguro e viavel por Jensen et al. (1995), comonaltiga ao retalho bipediculado e livre do
TRAM, mesmo apresentando ainda necrose gordurosameitos casos, além do

inconveniente de submeter o paciente a duas imgdes cirargicas.

2.2 EXAMES DE IMAGEM

Muitos dos estudos da vascularizagdo dos retathes,objetivam selecionar as

suas areas viaveis, tém se mostrado limitados éot@lmente confiaveis.

Trabalhos de Nakajima, Minabe e Imanishi (1998hg et al. (2002) mostram
gue as radiografias obtidas de angiografias, apksaxcelente padrdo, ndo nos permitem
investigar uma arquitetura vascular precisa doslhes, ao nivel da microcirculacéo,

especialmente nos retalhos finos, e ndo permitémideom clareza a localizacdo dos
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trajetos vasculares e os tecidos que devem sasrpaelos, aléem da dificuldade técnica na

sua realizacao.

Taylor, Doyle e McCarten (1990) demonstraram qidoppler, que € um metodo
simples, transcutaneo, nédo-invasivo e que poderauslizado em todas as etapas da
cirurgia, tem sido usado para identificar as amerfurantes cutaneas dominantes
localizadas na base dos retalhos e a superfid@eatcorrespondente, bem como 0s eixos
axiais adequados. A sua aplicacéo no retalho TRANEe@dorna-lo mais seguro com 0 uso
do doppler trans-operatério para mapear a dissedggediculo vascular, identificando o
namero e o fluxo sanguineo, permitindo estabelem®r artérias dominantes, que
correspondem aos vasos maiores, possibilitando ethom planejamento incluindo as
grandes perfurantes e minimizando os danos da eaadlominal. Desse modo,
acrescentam Berg et al (1994), o doppler ndo peramta definicAo da microcirculacdo e
apresenta a limitacdo de ndo permitir uma definigéoal dos limites cirurgicos a serem

adotados, bem como néo evita o surgimento de recpiss-operatorias.

O uso de tintura verde de indocianina mostrou $ea wécnica acurada de
mapeamento da superficie do retalho TRAM, emboja sen método caro, exija
tecnologia complexa e apresente limitacdo em seetidd® no trans-operatorio

(YAMAGUCH] et al., 2004).

No entanto, mesmo com a utilizacdo de todos estéwdwms, ndo se tem
conseguido evitar as perdas parciais de pele augodb retalho TRAM, segundo relatos
de Yamaguchi et al. (2004), Taylor, Doyle e McQartE990), Hallock (1994), Michelow,
Hartramph e Bennett (1990), Chang et al. (1994ndR&ramer e Stradness (1994) e

Hallock (2001).
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2.3 AZUL DE METILENO

Em retalhos miocutaneos, é possivel obter um magrg@anda microcirculacédo da
superficie cutanea, através da aplicacdo de ummteoraa artéria que o vasculariza e
posterior visualizacdo da mudanca de cor na suarfétip. O mapeamento vascular
cutaneo infra-umbilical pode ser obtido pela injegde azul de metileno na artéria
epigastrica inferior e posterior observacdo da regiio da pele periumbelical,
confirmando haver uma boa perfusdo, sem que estwdmétenha apresentado

complicacbes, segundo May, Silverman e Kaufman@q)L9

O azul de metileno (AM), que ja foi muito utilizadam humanos, segundo
Granick, Heckler e Jones (1987), na solucéo de @3%%, tem sido usado no tratamento
de metahemoglobinemia, choque séptico e outradog&s. Em doses baixas e nao
concentradas, Fogler e Golembe (1978) demonstraier ser usada na artéria mesentérica
superior para confirmar hemorragia ou malformagadntestino delgado, diagnosticada
por arteriografia pré-operatéria e na identificagd@ artéria géstrica posterior em
gastrectomias, sem apresentar complicacdes isgagmic alérgicas, conforme também
demonstraram. O AM jé& foi utilizado no mapeamerdscular pré-operatorio de retalho
miocutaneo, pos-lipoaspiracdo, sem apresentar ccagfes, como bem mostraram May,
Silverman e Kaufmann (1999); além de ter suas d@sapéuticas, téxicas e os sintomas
de toxicidade conhecidos, sabe-se que a conceotisgida em humanos € 535 vezes
menor do que aquela que produz vasoespasmatro, segundo descreveram Johnson e

Sheppeck (1989). Além disso, para Granick, Heokldones (1987), o AM parece mais
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confiavel do que outros corantes, por ja ter sid@austivamente utilizado intra-
arterialmente para localizar paratiredides, supreis e estruturas renais, sem apresentar
reacOes adversas, especialmente do tipo reacétatcmafou necrose cutanea. Os efeitos
toxicos, com doses maiores de 7 mg/kg de pesoupend nauseas, vomitos, dor toracica e

abdominal e convulsodes.

2.4 COMPLICACOES

Shrotria et al. (1993) avaliaram 122 retalhos TRABados para reconstrucao
mamaria com retalho vertical em 88 casos, Dreversie em 7, 4 trans-umbilical, 19
transversos e 4 combinados vertical e transversorr€am complicacdes precoces em até
2 semanas em 30% (37/122), tardias em 5% dos pesi€d/122) e ambas em 8%.
Ocorreu necrose de gordura em 25% (21/122) doscpeada completa do retalho 2,5%,
perda parcial de pele e gordura em 17% e perdael@espmente em 19% dos casos. O
retalho vertical teve complicacbes em 12,5% dos<s;dsérnia em 5%, das quais foram

reoperadas 18%.

Wilkins et al. (1993) realizaram o retalho bipediclo em 30 pacientes, tendo
constatado perda da margem do retalho em 3%. Afirsexr este retalho seguro e efetivo

para reconstrucéo da mama.

Jacobsen, Meland e Woods (1994) estudaram as cao@ds em 147 casos de
reconstru¢do mamaria com o retalho TRAM, sendo 2pediculados e 122

monopediculados. Observaram a presenca de hérnig58 perda completa do retalho
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TRAM em 3,7%; perda parcial do retalho TRAM em 9,8%ecrose de gordura 11,7%

dos casos.

Watterson et al. (1995) avaliaram os fatores deoriassociados com as
complicacbes em 556 mulheres reconstruidas cortalhoeTRAM e constataram que 51
pacientes (10,6%) tiveram necrose de gordura, eendb 10% da superficie do retalho.
Os fatores de risco detectados foram: irradiacdwes@ parede toracica (p=0,001),
cicatrizes extensas abdominais (p<0,01), obesidad@.02) e fumo (p<0,002). Quando
utilizado o retalho monopediculado em pacientes ouittiplos fatores de risco, houve 3
vezes mais incidéncia de necrose de gordura (2hifac8,3%) (p<0,002). Caso o retalho
seja bipediculado e com multiplos fatores de risém houve aumento da ocorréncia de
necrose de gordura (p>0,18). Houve, também, 4%®pias (8,8%) com hérnia abdominal,
que foi associada ao fumo (p=0,00001) e que foeparadas com uso de tela de marlex.
(p<0,00001). A taxa total de complicacdes foi de728 A selecdo das pacientes é
fundamental para o sucesso da reconstrucao eqehrainem-se os riscos de complicagoes,

recomenda o retalho bipediculado.

Paige et al. (1998) estudaram 257 casos comparasdocomplicacbes entre
reconstrugdo mamaria com o retalho TRAM bipediauladmonopediculado, ndo tendo
encontrado diferengca significativa entre as comagbes: necrose de gordura
(10,0%x12,6%), perda parcial do retalho (3,8%x5,38é)nia (5,4%x3,9%). Constataram
que fatores como obesidade, fumo e irradiacdorafatabos os grupos, tendo havido uma

taxa total de complicacdes de 41,2 %.

Kroll et al. (1998) compararam a ocorréncia de oserentre o retalho TRAM

convencional e livre, detectando, clinica e mamfoggmente, a presenca de necrose de
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gordura em 116 retalhos. Em 49 retalhos livres 808)\2% de evidéncias clinicas de
necrose e em 2,0% houve necrose detectada por m&modgm 67 retalhos TRAM
convencionais, 26,9% tiveram necrose clinicameeteaiavel e 13,4% tiveram necrose
detectavel mamograficamente. Houve significancitatistica (p=0,0113 — detecc¢ao
clinica; p=0,031 — deteccdo mamografica). A necdesgordura esta associada ao fumo e
a obesidade, embora sem diferenca estatisticaretalino livre reduziu a necrose em

reconstrucdo mamaria.

Jewell e Whitney (1999) constataram que a necresgoddura € a complicacao
mais comum em reconstru¢cdo da mama com o retalBdMT Rfetando entre 12 a 35% das
pacientes. Estudaram 50 casos de reconstru¢cdescatimas, em 5 anos, operadas pelo
mesmo cirurgido, avaliando as complicacbes dazatfio do retalho pediculado
comparado com o retalho livre. Houve necrose delugarem 34% dos casos, necrose
extensa (>5cm) e perda parcial do retalho 22%afala forma da mama em 20% do
retalho pediculado e em 10% retalho livre (p<0;@®% das areas isquémicas foram na

zona 2 do retalho, sendo recomendado utilizar+s¢atho livre para proteger a area 2.

Clugston et al. (2000) descrevem que o retalho TRANbinalmente descrito
como um procedimento com pediculo ipsilateral, sgmea uma taxa de necrose que oscila

entre 5 a 44%.

Padubidri et al. (2001) estudaram 848 casos, cangar os fumantes, que
tiveram mais complicacdo (39,4%), ex-fumantes (2580)ndo-fumantes (25,9%),
estatisticamente significante. A necrose de gordiwraetalho TRAM afetou 26,3% dos

casos, a necrose do abdome 7,9% e a necrose ltho ddamastectomia 7,7% dos casos.
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Kroll (2000) avaliou 310 reconstru¢cdes mamariandee279 com retalho livre e
31 com retalho DIEP: houve perda parcial do retéilve em 2,2% e necrose de gordura
em 12,9%. Com o retalho DIEP, a perda parcial @8Bd,5% e a necrose de gordura de

62,5% (p<0,05).

Moram e Serletti (2001), em 221 reconstru¢cdes masy@om o retalho TRAM,
observaram complicacbes em 26% dos retalhos levers 33% dos retalhos pediculados,

nao tendo havido significancia estatistica.

Ng et al. (2004) estudaram 863 pacientes operadadp que, em 43 casos com 0
retalho TRAM convencional bipediculado, houve locds perda total do retalho, necrose
de gordura em 23% e hérnia em 12%. Em 24 casos, retatho monopediculado e
microcirargico no outro, houve perda parcial dalfed em 13% e hérnia em 4%. Em 5
casos, a microcirurgia foi utilizada em ambos odi@dos, sem necrose de gordura
(p=0,5). Houve abaulamento ou hérnia abdominal 2& fho retalho bipediculado e 4%
no retalho classico associado ao microcirirgicdd(@r Quanto a necrose de gordura,
houve significancia entre os 3 grupos, sendo maisnatido o retalho bipediculado. O
retalho bipediculado microcirdrgico € a melhor ap¢@&mbora sem significancia

estatistica.

Simon et al. (2004) constataram que 90% das pasientometidas a reconstrucao
mamaria com o retalho TRAM mantiveram as atividade@sias, 78% mantiveram as
atividades fisicas, 77% a atividade de recreacd@®p Tantiveram a aparéncia, 95%
mantiveram o estado de postura, 81% tiveram dorcasts. A perda de tdbnus muscular
abdominal foi constatada em 42% no retalho unipgaiio e 64% no bipediculado, sendo

esta uma das maiores causas de insatisfacdo. det@afatou as suas atividades diarias,
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estdo felizes com o procedimento 96% dos casosoenendaria para 0s outros em 96%

dos casos. Porém, ndo houve significancia estatistimparando ambos os grupos.



3 OBJETIVOS DO ESTUDO

3.1 OBJETIVO GERAL

— Descrever o desempenho do mapeamento vascularzpbida metileno no

retalho TRAM monopediculado em humanos.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Comparar a taxa de estimativa de isquemiampalzeamento vascular por
azul de metileno entre as quatro zonas vasgsitla superficie cutanea do
retalho TRAM monopediculado;

2- Descrever a ocorréncia de necrose;

3- Avaliar a adequacao do mapeamento vascular podazuletileno na

previsao de ocorréncia de necrose.



4 PACIENTES E METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo experimental de contralerio antes-e-depoisvithin
subjects designno qual um grupo de 21 pacientes foi submetidecanstrucdo mamaria
com retalho TRAM monopediculado, ap0s mastectonua gancer de mama. Nessa
abordagem utilizamos a técnica de mapeamento \aspar azul de metileno para

identificacdo de potenciais areas isquémicas.

Foram determinadas as taxas de necrose obsengpelae subcutaneo, as quais

foram diagnosticadas atraves de exames clinicpaidaios de avaliadores independentes.
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4.2 PACIENTES

Fizeram parte deste estudo 21 mulheres submetin@si@ctomia e reconstrucao
mamaria, imediata ou tardia, com a utilizacédo dalme TRAM monopediculado superior,
operadas entre julho de 2004 e janeiro de 200%1nepitais Sao Lucas-PUC, Moinhos de
Ventos, Séo Francisco e Presidente Vargas, em Rtetpe-RS, operadas pelo mesmo

cirurgiao.

4.2.1 Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo mulheres submetidas aeatasiia prévia ou
imediata, que demonstraram desejo em submeter-gec@nstrucdo mamaria, que
apresentassem area doadora abdominal suficienta p#lizar o retalho TRAM
monopediculado, que apresentassem condicdes elieicancolégicas (HARTRAMPF,
SCHEFLAN, BLANK, 1982). Os mesmos critérios haviasido adotados no grupo

histérico.

4.2.2 Critérios de exclusao

Foram excluidas do estudo aquelas pacientes caimeochbdominal insuficiente

para confeccionar-se a nova mama, aquelas comrizicatediana infra-umbelical
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decorrente de cirurgia prévia, pacientes sem codediclinicas e oncologicas, aquelas que
tiveram reacao alérgica ou outra manifestacio adwsw contato topico ou sistémico com
0 uso prévio de azul de metileno. Os mesmos @gdnaviam sido adotados no grupo

historico.

4.3 PROCEDIMENTOS

4.3.1 Técnica cirargica

4.3.1.1 Pré-operatorio

Todas as pacientes tiveram uma avaliacdo clinicaolégica e exames

laboratoriais favoraveis.

4.3.1.2 Anestesia

A técnica de anestesia empregada foi determinad@a @guipe anestésica,
variando entre a anestesia geral e o blogueioyratidHouve controle trans-operatério de
perda sanguiinea, sondagem vesical de demora, mpeio hemodinamica,
especialmente para avaliar a necessidade de tsansfangiinea e hipotensdo, em todos

0S casos.
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4.3.1.3 Ato cirdrgico

As pacientes foram operadas em um centro cirurgioodecubito dorsal sobre
uma mesa cirurgica, depiladas por aparelho deadgu| sendo a anti-sepsia realizada com
alcool iodado a 70% e colocacao de campos operatde tecido, esterilizados, expondo o

torax e o abdome.

4.3.1.4 POs-operatorio

As pacientes permaneceram com sonda vesical deragrool a 2 dias, com um
dreno de succéo do tipo Porto Vac na regido mampén& dias e hidratacdo atraves de
terapia endovenosa por 1 a 3 dias, de acordo dwra aceitacédo oral de alimentos de cada
caso. Ficaram em repouso no leito por 1 a 2 d@&np com estimulacdo a movimentos
respiratorios de membros superiores e inferiorepdsA este periodo, iniciaram

deambulacio e receberam alta hospitalar a par§t dia.

4.4 PROCEDIMENTO DO RETALHO TRANSVERSO MUSCULOCUREO
DO MUSCULO RETO DO ABDOME

Seguimos o0 procedimento com o retalho pediculado swmente um

(monopediculadoMusculus rectus abdominié musculo reto abdominal), baseado no



39
pediculo da artéria epigastrica superior (pediodlo-dominante), conforme realizado por

Hartrampf, Scheflan e Blank (1982).

O desenho da ilha cutanea de retalho cutaneo ahdbriui demarcado em forma
de elipse, tendo apenas um ponto fixo que foiteligue forma o arco superior desta elipse
que passa sempre junto a margem superior da eiaatrbilical, para incluir o maior
namero de vasos nutridores no retalho. Ja a linfeior da elipse foi suprapubica e as
laterais terminando sobre as espinhas iliacasaatgreriores. As dimensdes finais da ilha
dermocutéanea que compbs o retalho TRAM foram détewhas pela necessidade de
superficie e de volume de tecido para a confecedmosta mama, considerada também a
disponibilidade de tecido abdominal para o fechamedo defeito abdominal
remanescente. Desse modo, o tamanho da ilha deidneeufoi adequado a cada caso,

tendo sido adotados 0os mesmos critérios no grigioriwo.

TRAM bipediculado
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Apés o desenho da elipse na pele, foi realizada imciado da pele e tecido

celular subcutaneo com um bisturi em todo o perina retalho.

Figura 6 - Fotografia mostrando o retalho TRAMsado

O retalho dermocutéaneo abdominal awpnbilical foi dissecado em

direcdo cranial até o apéndice xiféide.

o _

Figura 7

Fotografia mostrando o retalho cutaneo
supraumbelical descolado até o apéndice xift
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Incisou-se a aponeurose anterior do musculo rettoraimal (MRA) definido
como pediculo a ser utilizado, liberando-se 0 mesla® suas inser¢cdes aponeuroéticas

laterais.

Figura 8 Fotografia mostrando o pediculo esqudadetalho TRAM

No lado contralateral ao pediculo, com uma tesoliteerou-se a ilha
dermogordurosa do retalho TRAM da aponeurose maisaubjacente, efetuando-se o
descolamento do sentido lateral para medial atéaenie sido vista a linha média — linha
alba, seccionando completamente todas as perfaraniecutaneas. A hemostasia foi

realizada por aparelho para coagulacéo.
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Figura 9 Fotografia mostrando o descolamento daas
2 e 4 do retalho TRAM até a linha Alba.

No lado ipsilateral ao pedidcdo retalho, com uma tesoura, a ilha
dermogordurosa foi dissecada da extremidade lgiaralmedial, até que tenha sido
observada a borda lateral do musculo reto abdonanartir de onde aparecem as
primeiras artérias perfurantes miocutaneas quegamedo musculo, ultrapassam a
aponeurose anterior do musculo e penetram no sarmmto retalho dirigindo-se para a

pele. A hemostasia foi realizada por aparelho paagulagao.

Figura 10 Fotografia mostrando o descolamento da zona 3tdthoe
TRAM até o bordo lateral do musculo reto do abdomg

A1




43
Sobre a ilha de pele e gordura que compde o refB®M monopediculado
foram desenhadas trés linhas na sua superficiaeautdo retalho. Uma foi localizada na
linha média abdominal e duas laterais que correlona projecédo cutanea dos bordos
laterais dos musculos retos abdominais, seguinddelocclinico adotado por Wagner,

Michelow e Hartrampf (1991), que descreveram o#disnde seguranca do retalho TRAM

monopediculado.

> o> o 7,"' 7“-;1.. = ";'-' il
Figura 11 Fotografia mostrando a linha de projef@musculo reto
abdominal direito sobre a pele do retalho TRAM
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figura 12 fotografia mostrando a linha de projegéanusculo reto
do abdome esquerdo sobre a pele do retalho TRAM

Assim, a superficie cutanea do retalho TRAM monap#ado foi dividido em 4
zonas: a zona 1 esta localizada sobre o pediculetdtho; a zona 2 é a contralateral a
linha média abdominal e vizinha a zona 1; a zoéai2inha e lateral a zona 1 e azona 4 é

vizinha e lateral a zona 2.

A seguir, foi isolado o pediculo vascular distal dmisculo reto abdominal
utilizado, que é formado pela artéria epigastridfarior profunda ipsilateral ao musculo
utilizado como pediculo do retalho. A mesma foi @anada com uma agulha fina de um
Scalpe n.23, sendo injetada uma injecdo de 10,06ccodante azul de metileno 0,6%
produzido pela Farméacia Farmaterapica® (Anexo AlLaudo do Fabricante Azul de

Metileno).
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Figura 13 Fotografia mostrando a artéria epigzstr
inferior profunda esquerda

Figura 14 Fotografia mostrando a artéria epigzsstri
inferior profunda esquerda sendo puncionpda




Figura 15 Fotografia mostrando a artéria epigastrica infepimfunda esquerd;
durante a injecdo de azul de metileno.

-l

ot ? W

¥

Figura 16  Fotografia mostrando o azul de metilssrando
0s vasos perfurantes diretos.
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Figura 17  Fotografia mostrando o azul de metileno
corando o plexo vascular subdérmico.

Figura 18 Fotografia mostrando o azul de metilemando
o retalho TRAM e o retalho abdominal.

a7
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Figura 19 Fotografia mostrando o azul de metilssrando
o retalho TRAM, préximo a uma régua

As fotografias do retalho foram documentadas aps39® 5° minutos apos a
injecdo intra-arterial, sendo obtidas com uma candggital SONY® com resolucéo de
cinco megapixels, apoiada em um tripé, localizadena distancia de 60 cm do retalho,

colocando-se junto ao retalho uma fita métrica gadd em centimetros.

Estas imagens foram transferidas para o computadodo analisadas através de
programa Image Pro Plus v. 4.5 Media Cybernetidsg|SSprings MD, USA) e Image
Tool (The University of Texas Health Science CenBan Antonio, Texas), sendo as areas

tabuladas e submetidas a tratamento estatisticuade.
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Apos a documentacédo fotografica, executou-se &gede e eliminacdo da area

quatro do retalho TRAM, ja previamente demarcada pejecéo cutanea do borda lateral
do musculo reto abdominal, mantendo-se as demai&AGMER, MICHELOW,

HARTRAMPF, 1991; JEWELL, WHITNEY, 1999).

A cirurgia teve o0 seu seguimento habitual com astexéncia do retalho TRAM
para o torax através de um tunel subcutaneo jumtap&ndice xifoide, recompondo o

relevo mamario.

Figura 20 Desenho mostrando reconstrucao de mama
esquerda com pediculo direito.

Figura 21 Desenho mostrando reconstrucao de mama
esquerda com pediculo esquerdo




Figura 22 Desenho mostrando reconstrugao de ni

direita com pediculo esquerdo

Figura 23

Desenho mostrando reconstrucao de
direita com pediculo direito.

ama

ama

50



51
A pele da mama foi suturada com nylon 4-0 e a apose da parede abdominal
suturada com nailon 2-0, utilizando-se uma telam@dderial sintético para o reforco da

mesma, sendo o tecido celular subcutaneo fixadovicnih3-0.

Figura 24 Fotografia mostrando o retalho TRAM doraom
Azul de Metileno, ao final da cirurgia.

Figura 25 Fotografia mostrando o retalho TRAMaciar
com Azul de Metileno no 8° P.O.
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No 60° dia de pOs-operatério, a superficie do metalRAM foi avaliada e
fotografada controlando-se a presenca de necrogeldeou enduracdo subcutanea, que
caracterize uma area de necrose de pele ou goadilEos caso de duvidas, poderiam ser

utilizados exames diagnosticos auxiliares por imagEWELL, WHITNEY, 1999).

Figura 26 Fotografia mostrando caso clinico de reconstrucéimania com o retalho TRAM 60° dia P.

4.4.1 ANALISE DAS FOTOS DIGITAIS

As imagens das areas coradas e ndo coradas p¢ldeametileno da superficie
total do retalho TRAM foram obtidas com uma canwgital SONY® com resolucdo de
cinco megapixels, apoiada em um tripé, localizadana distancia de 60cm do retalho,
colocando-se junto ao retalho uma fita métrica gadd em centimetros. As fotos digitais
foram coloridas com 24 pix, no formato TIFF, tamamle 1024 x 768 e com controle de
iluminagdo. Estas imagens foram transferidas pa@ngoutador, sendo analisadas através

de programa Image Pro Plus v 4.5, Media Cyberngitger Springs MD, USA) e Image
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Tool (The University of Texas Health Science CerBan Antonio, Texas), sendo as areas

tabuladas (cm?) e obtida a percentagem (%) densiquea superficie do retalho TRAM.

Dentre as fotos obtidas ad, B’ e 5 minutos apds a injecdo do corante, foi

analisada aquela que teve a maior area de sudisigeorada.

A anadlise através do programa Image Pro Plus wliZzou a analise da cor
vermelha, que representa a ndo-chegada de sapgle @o retalho, que seria representada
pela fixacdo ao azul e ao verde. Utilizamos umaibéditdade de 4 em 5, usando para a

definicao do padrdo area de 7x7, com uma exclus&@weahs inferiores a 500 pixels.
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Figura 27 Fotografia mostrando o retalho TRAM
visto no programa Image-Pro Plus.

w biF (17
m Edk Acquire udvanczd Ehance Proczss Messure Macro Window Help

SEHEwCSZER 2RI 0CELZQAN @d

mnm@ﬂﬁ ol ALe BEB

0-3.tif (1/1)

" m_um

e —
% Expand selocton by 3 degree o =

D3 okt e castee by femestien =

muthﬁE” jﬂ

MewMask | Apply Mask | Close. ]I
o

Figura 28 Fotografia mostrando a analise da densidade ds pete
programa Image-Pro. Areas vermelhas representararisqg.
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Figura 29 Fotografia mostrando a andlise da densidade ds:cpre

as areas sao individualizadas.
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Figura 30 Fotografia mostrando a andlise da densidade ds:c

ore

as areas séo individualizadas e quantificadas eém ¢
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4.5 TAMANHO DA AMOSTRA

Foi estimado que para a comparacao das area damsqna superficie do retalho
TRAM, supondo uma diferenca em torno de 15 ponéosgmtuais (para um desvio padréo
nao maior do que 20 pontos percentuais) entre dueas vasculares, seriam necessarios
pelo menos 20 pares de observacdes para mantermoivel de significancia de=0,05 e

um poder de 90% em um delineamento emparelhaidioirf subjects design

4.6 ANALISE ESTATISTICA

A superficie das areas que apresentaram isquemiadorita como uma variavel
continua e considerada como o0 espaco acometideelagéo a superficie total da zona
vascular considerada. As areas de isquemia forasuorithss por mediana, percentis e
valores minimo e maximo. A comparacao entre as zoasculares foi realizada pelo
procedimento de Friedman com localizacdo de dif@®por teste deost-hocespecifico
(ZAR, 1999). A estimativa da ocorréncia de necraselescrita por propor¢cado expressa
em percentual com seu respectivo intervalo de angéi de 95% (IC 95%). A avaliagéo da
adequacdo do mapeamento vascular pelo azul deenwetila previsdo de ocorréncia de
necrose foi realizada pelo teste binomial para ustaj das categorias as frequéncias
esperadas. O nivel de significancia do estudo fantido ema=0,05. Os dados foram

processados e analisados com o auxilio do prog&ss versédo 12.0
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4.7 ASPECTOS ETICOS

Todas as cirurgias foram consecutivas e as pasieoteordaram em fazer parte
do estudo apds serem adequadamente informadasradsium termo de consentimento.

O estudo teve inicio apds ser aprovado pelo Cateitética da Famed-PUCRS.



5 RESULTADOS

O método de coloracao do retalho pelo azul delenetimostrou ser de execucgao
simples, acessivel em todos os hospitais, aplicavieldos os casos, ndo necessitar de

equipamentos especificos e ndo ter apresentaddicagdes, nos 21 casos utilizados.

Tabela 1: Caracteristicas das 21 pacientes sulasetideconstrucdo mamaria com retalho
TRAM monopediculado

Variavel Resumo
Idade, anos 45,4+7,2 [32-57]
Reconstrucdao tardia, n° (%) 15 (71,4)
Pediculo contralateral, n° (%) 14 (66,7)

Os dados sao apresentados como média + desvioodatdrimo — maximo] e contagem e percentual.

O tempo transcorrido entre a injecao intra-artedal azul de metileno e a
aquisicdo de uma &rea cutanea corada mais intensaoseilou entre 1 minuto em 3 casos
(13%), 3 minutos em 5 casos (25%) e 5 minutos era$8s (62%). Por estar-se no inicio
da cirurgia, ndo houve dificuldade em manter-sestabdidade na presséo arterial e

temperatura corporal da paciente.
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A observacao visual trans-operatdria das areaslasrpelo azul de metileno na
superficie cutanea do retalho, com excecédo do t@séoi possivel em todos os demais.
Imediatamente apds a injecdo do corante, inicia-s®loracdo azulada na superficie
cutanea e gordurosa do retalho, primeiro nas &ebse os vasos perfurantes diretos,
expandindo-se para 0 seu entorno e as areas \8ziobraigurando uma boa perfusdo. Nas
areas que nado coraram adequadamente, ndo houve @amgilineo, por isquemia,
configurando-se uma ma perfusdo sanguinea (Anexe- Easos clinicos: Fotos

trans-operatorias e do pos-operatorio).

O diagnéstico das complicacdes ocorreu atravesxdme clinico, foi realizado
por dois avaliadores independentes, que nao tivelifiouldades nem discordancia em
constatar a ocorréncia de necrose de pele, goolueanbas, dispensando-se a utilizacéo

de exames diagnaosticos auxiliares por imagem.

Observou-se uma ocorréncia de necrose, excluindo-gsena 4, em 6 das 21
pacientes estudadas, todas localizadas na zonai ZoRduzida a uma estimativa de

necrose de 28,6% (IC 95%: 11,3 a 52,2).

Nos casos 5, 7, 9, 12 e 13, as areas isquémicas fabservadas visualmente no
trans-operatorio e também pela analise digital fo#éss obtidas. Estas mesmas éareas
tiveram necrose clinica pds-operatéria, confirmaaddisquemia presumivel vista pela

observacao visual e pela foto digital.

A necrose atingiu a pele e a gordura nos casos %, I3 e apenas a gordura no

caso 12. No caso 14, embora a constatacdo visa@nélise da foto digital mostrassem
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boa perfusédo, houve necrose pos-operatoria de pagexdensdo, apenas de gordura e

localizada na area 2.

Comparando-se a taxa de isquemia nas zonas ddisigpeutanea do retalho
TRAM monopediculado, usando o método do azul dellenet pode-se identificar 3
grupos distintos: um com taxa de isquemia maioalipedo na zona 4, o segundo grupo
com taxas intermediarias de isquemia localizadaarea 2 e o Ultimo grupo constituido
pelas zonas 1 e 3, que apresentou taxas menorsgudeia, havendo diferenca estatistica

entre este grupo e os demais (p<0,05).

Tabela 2: Avaliacdo da area de isquemia na supedés quatro zonas do retalho TRAM
monopediculado em 21 pacientes

Zona 1 Zona 2 Zona 3 Zona 4 P
Caracteristicas n=21 n=21 n=21 n=21
Proporgéo de 6,6 19,3 4.9 45,0 <0.05
AISR (%) (2,7-18,2} (11,7-39,15 (0-9,7} (17,3-57,4)
[0,8 a 26,8] [0a67,2] [0a57,2] [1,8a77,7]

Nota: Os dados sdo apresentados como mediana fahepinterquartil: P25- P75) e [minimo a
maximo].P: significAncia estatistica. AISR: areaistpiemia na superficie do retalho TRAM. Zonas com
letras-indice ndo coincidentes representam difaepstatisticamente significativas em comparacéo pe
teste post-hoc As zonas 1,2,3 e 4 correspondem as divisdes ugarficie do retalho TRAM

monopediculado

Nas zonas 1 e 3, metade dos retalhos tiveram éaga@micas inferiores a 6,6 e
5%, sendo os retalhos com menor proporcéo de iSquden0,81% e zero e aqueles com

maior proporcao de 26,8% e 57,2%, respectivamente.
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Na zona 2, metade dos retalhos tiveram até 19,3%refes de isquemia e dois
tercos delas tiveram 39% de isquemia. O retalhormo@mor proporcao de area afetada néo

teve isquemia e a com maior propor¢ao atingiu 67,2%

Na zona 4, metade dos retalhos tiveram até 45,18&bedede isquemia, sendo que
um quarto delas tiveram menos de 17,3% de isquermias tercos delas tiveram 57,4% de
envolvimento. O caso com retalho com a menor pgdmde area de isquemia teve 1,8%

e a com maior teve 77,7%.

A avaliacdo da abordagem pelo azul de metilenoiplequadamente a necrose
do retalho TRAM monopediculado, segundo o testeotah(ZAR, 1999) de adequacéo de

ajuste (p=0,799).

Grafico 1: Avaliacdo das areas nao coradas (isqpeé&nna superficie das quatro zonas
do retalho TRAM monopediculado 2inpacientes.
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6 DISCUSSAO

Estudos clinicos tém relatado a ocorréncia elevdeanecrose quando da
utilizacdo do retalho TRAM, oscilando entre 5 a 44f4e variaram entre necrose de pele
ou de gordura e que ndo se resolveram espontaneaam@s dois meses de observacao
(WATTERSON et al.,, 1995; KROLL et al., 1998; JEWELMWHITNEY, 1999;

CLUGSTON et al., 2000).

A presenca de necrose pés-reconstrucao esta aksacisn déficit circulatorio na
superficie do retalho. Para evita-la, pode-sezatilidiferentes técnicas, como o retalho
bipediculado, o livre, o turbo ou a autonomizagfige, embora reduzam a sua ocorréncia,
nao conseguem obter um sucesso completo (TAYLORZ;1@ODNER et al., 1995;
RESTIFO et al., 1997; ERDMANN et al.,, 2002; JENSENal., 1995; DONCATTO,

2003, 2004).

Faz-se necessério reduzir os elevados indices miplicacdes na superficie do
retalho; para isso, seria interessante identifp@ametros objetivos para a definicdo de

qual a porcao do retalho formara a nova mama esgualdesprezada, no trans-operatério.
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Na série atual estudada, que envolve 21 paciefitespservada uma taxa de
ocorréncia de necrose de 28,6%, enquanto em nasbaslos historicos, em que néo se
utilizou o método de coloracdo do retalho TRAM comazul de metileno, a taxa de
necrose foi de 41,5% (52,53). Apesar da substanethicdo de 31% na ocorréncia da
necrose, ainda nao se pode afirmar, do ponto d& esatistico, que a nova abordagem &
melhor (p=0,52). No entanto, entende-se que o mag&d vascular possui o potencial de
prever a ocorréncia de necrose, uma vez que iracareas isquémicas e que a sua
nao-diferenciacdo da abordagem tradicional pode as@puida ao pequeno tamanho

amostral.

O presente estudo clinico foi realizado apds teo girecedido por um estudo
experimental em ratos, que mostrou uma diferergyafiativa (p<0,05) na estimativa de
proporcao e ocorréncia de necrose, entre as qaadas da superficie do retalho (Anexos

CeD).

Nas 21 pacientes operadas, procurou-se estimaxaaatasoluta de necrose na
superficie do retalho TRAM monopediculado, a adegaado método na avaliagdo de
ocorréncia de isquemia, além da proporcdo das @easuperficie do retalho TRAM
monopediculado que ndo coraram apods a injecao Wedazmetileno intra-arterial. Estas
areas correspondem a areas de isquemia temporangrmanente, uma vez que nao

apresentaram fluxo sangliineo para a chegada dutecrpele.

Comparando a taxa de isquemia nas quatro zonaslasescem que foi dividida a
superficie do retalho e utilizando-se o método dal ale metileno, os resultados
evidenciaram que a zona 4 teve uma taxa de isqueumbstancialmente maior, a zona 2

apresentou uma taxa intermediéria e nas zonas & &afa foi minima. N&o foi observada
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uma diferenca estatistica entre as zonas 1 e dp,teantretanto, ficado evidente esta

diferenca entre as mesmas e as zonas 2 e 4, beondamzonas 2 e 4 entre si (p<0,05).

Constatamos uma distribuicdo das areas de isqueenizglhante aquela descrita
em trabalho classico publicado sobre o tema (TAYL@RATTERSON, ZELT, 1991),
que classificam as zonas de seguranca do retaldViTRonopediculado, na seguinte
ordem decrescente de vascularizacdo: zona 1, zprzana 2 e zona 4. Distribuicdo
semelhante foi constada por Wagner, Michelow e reiempf (1991), Yamaguchi et al.

(2004), Shestack (1998), Hallock (2001) e Dinneawiden e Scheflan (1983).

A taxa de isquemia ndo apresentou uma difereng#isajiva entre as zonas 1 e
3, pois ambas adquiriram porcentagem de coloragdelbante pelo azul de metileno. A
zona 1 foi a mais vascularizada, pois recebe asdgrantes diretamente do musculo reto
abdominal, estando submetida a uma intensidadiixio de sangue maior, além de ter um
namero maior de perfurantes, sendo a zona com npeaporcdo de necrose, dados com
0s quais concordam diversos estudos (BERG et384;IRICKARD et al., 2003; RAND,
CRAMER, STRADNESS, 1994; HALLOCK, 2001; DINNER, DQOMEN, SCHEFLAN,
1983). Para Wagner, Michelow e Hartrampf (1991f5hestack (1998), 100% da zona 1
deveria ser mantida no retalho, de acordo com aesp&riéncia clinica. Também
ponderam que, 70% e 80% da zona 3 deveria ser daanti retalho, respectivamente.
Hallock (2001), utilizando um exame com Dopplel/amaguchi et al. (2004), através de
uma injecdo de tintura de indocianina, também ebsam uma vascularizagdo superior

nas zonas 1 e 3.

A andlise dos dados obtidos, os estudos clinidatd®s na literatura, bem como

0os estudos anatdmicos da vascularizacdo da patsttemmal e do retalho TRAM,
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mostram que o fluxo maior de sangue na zona 1 @éede@ para a zona 3 do retalho
através de uma rede de colaterais (BERG et al4; M@ON, TAYLOR, 1988; HARRY,

TAYLOR, 1988; RICKARD et al., 2003; HALLOCK, 2001).

A utilizacdo da espinha iliaca antero-superior cdimde cirurgico lateral para a
elipse dermocutanea do retalho TRAM, que correspanprojecao da linha axilar anterior
toracica sobre as laterais da parede abdominak pEdcontribuido para a obtencédo de
uma menor taxa de necrose na zona 3, em nossooesiudetalho torna-se menor
lateralmente, evitando anexar ao volume do mesmelas) areas cutaneas dependentes do
suprimento sanguiineo dos vasos intercostais dalgabdominal lateral e da artéria
epigastrica inferior superficial ( WAGNER, MICHELOVHARTRAMPF, 1991; MOON,
TAYLOR, 1988; BOYD, TAYLOR, CORLETT, 1984; NAKAJIMA MINABE,

IMANISHI, 1998; OHJIMI et al., 2002), que poderiawoluir para necrose.

A maior isquemia observada na zona 2, quando c@dpactom as zonas 1 e 3
(p<0,05), evidencia que o fluxo de sangue que pass&és da linha média do retalho
abdominal em humanos é insuficiente para mantétdgyialmente viva. Os relatos sobre
esta passagem afirmam que seja minima, ndo havaind@a uma magnitude desta
comunicacdo vascular, tanto arterial quanto ven@BBONDELL et al.,, 1998;
CARRAMENHA et al.,, 1987; MOON, TAYLOR, 1988; KONERRG et al., 1997;

BOYD, TAYLOR, CORLETT, 1984).

O fluxo de sangue, mesmo sendo maior na zona 1chméga a zona 2 com a
mesma intensidade com que chega a zona 3. Cosstafae a ocorréncia de necrose na
superficie do retalho é, predominantemente, loadéizzontralateral ao pediculo do retalho

TRAM monopediculado, mais especificamente nas z@8rmag (BLONDELL et al., 1998;
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LAM, SELLARS, 2003; JEWELL, WHITNEY, 1999; HALLOCK2001). Esta diferenca
significativa constatada nas taxas de isquemia estrzonas 2 e 3, com maior isquemia e
necrose na zona 2 (p<0,05), é descrita também ytorsoautores (YAMAGUCHI et al.,
2004; RAND, CRAMER, STRADNESS, 1994; HALLOCK, 2002INNER, DOWDEN,
SCHEFLAN, 1983), que afirmam que a superficie @ateral a linha média do retalho
apresenta um fluxo consideravelmente inferior ageidiculo, além de confirmar que ha
uma maior viabilidade na zona 3. Segundo Wagnech&low e Hartrampf (1991), a
viabilidade circulatoria da zona 2 € de 60%, coi0% da zona 3. Para Shestack (1998),

apenas 20% da zona 2 é viavel clinicamente e 8026 3.

A percepcao visual trans-operatoria de isquemiasgnmtada pelas zonas 2 e 4 do
retalho apds a injecéo de azul de metileno foiiomaida pela analise das imagens digitais.
Posteriormente, esta isquemia evoluiu clinicamegrae necrose do retalho, sendo em
todos os 6 casos (100%) localizada na zona 2, pa@ena 4 foi eliminada no trans-

operatorio.

Uma questdo que devera ser tema de estudos fyitende-se ao fato de que
definimos, em nosso estudo, como limite anatomateral da zona 2 aquele obtido pela
projecdo cutanea dos bordos laterais dos muscetios abdominais, mantendo-se a zona 2
na sua integralidade (JEWELL, WHITNEY, 1999). Awlda taxa de isquemia observada
em 28,6% dos casos demonstra que a zona 2 nao sgeveantida integralmente,
devendo-se reduzir a sua por¢do lateral, com ifisuinando-se areas isquémicas e
evitando-se a sua progressdo para necrose. SedMadoer, Michelow e Hartrampf
(1991), apenas 60% do volume total do retalho TRABVeria ser utilizado, com
seguranca. Kroll (2000), afirmou que s6 70% dolletdeve ser utilizado, pois o restante

é inviavel.
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A constatacao de que a zona 4 foi a de maior taxagqdiemia dentre todas, tendo
estado presente em todos 0s casos, apresentoficaimggria estatistica e ndo chegou a
surpreender (p<0,05). Diversos trabalhos preconaaumg eliminacdo trans-operatéria por
ser a mais acometida por necrose, pois apresemta inéensidade do fluxo de sangue
recebido, uma vez que nao ha perfurantes nesta(kib@N, TAYLOR, 1988; RESTIFO
et al., 1997; OHJIMI et al., 2002; RAND, CRAMER, BADNESS, 1994; WATTERSON

etal., 1995; JEWELL, WHITNEY, 1999; CLUGSTON et, &000).

Portanto, no retalho TRAM monopediculado, ndo hsosana zona abaixo da tela
sbcutanea do abdome, do outro lado da linha medietdlho, contralateral ao pediculo
(zona 4) (MOON, TAYLOR, 1988; BOYD, TAYLOR, CORLETT1984; TAYLOR,

WATTERSON, ZELT, 1991).

Embora se afirme que a sua necrose esta ligado defiait arterial do retalho,
contata-se uma congestado venosa por déficit naageem venosa do retalho TRAM, que
poderia levar a uma necrose tecidual (BLONDELLakt 1998; OHJIMI et al, 2002;

JEWELL, WHITNEY, 1999; CLUGSTON et al., 2000).

Em nosso estudo, seria danoso para as pacienteslapananter-se a zona 4 do
retalho durante uma reconstrucdo mamaéria, poisdaetas retalhos tiveram uma area de
isquemia de 45% da sua superficie, e aquele commr mabmetimento, teve 77,7% de sua

area, o que provocaria diversas reoperacoes.

Em resumo, considerando-se que a vascularizacopgaficie do retalho TRAM
pode apresentar-se de diferentes formas e cormdsdicirirgicos imprecisos, sao baixas

as possibilidades de executa-lo com segurancawhstd ndo haver necrose.
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Nosso estudo mostrou uma maior sobrevivéncia ma Zb e na sua area
anatémica lateral, a zona 3. Mostrou também quena Z deve ser eliminada ainda no
trans-operatorio, pois € a de maior risco de neccinica, pois apresentou elevadas taxas

de isquemia.

A zona 2 apresentou limites imprecisos, sendo paeg reduzir-se 0s riscos de
necrose, pode-se utilizar apenas uma porcado da amesuja extensdo nao esta ainda

definida.

As vantagens deste método descrito do azul deemetitdo além da simplicidade
da sua execucdo, pois permite diferenciar aquelmsasz com fluxo de sangue
significativamente maiores, como as zonas 1 e B t@mo areas com fluxo inferior e

significativamente insuficientes nas zonas 2 e<),{b).

Mostrou-se confiavel diagnosticando isquemia emoS @ casos em que ela

ocorreu e que, ao final, acabaram evoluindo paceoge clinica.

Isto permite dizer-se que 0 numero de necrosesrdddas ndo se afastou
estatisticamente do numero previsto pela isquelbsgreada visualmente e pela analise

das fotos (p=0,799).

O método permite definir, no trans-operatério, svednos utilizar o retalho
monopediculado ou se serd mais seguro optar-se hpedaliculado, especialmente em
pacientes de risco cirdrgico maior. Assim, apdasjecéo do corante, podemos reconhecer
as dimensfes da area viavel da superficie do cefBAM monopediculado, as quais

adquiriram coloracdo adequada, especialmente nagasz® e 3. Estas poderiam ser
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utilizadas para confeccionar a nova mama. Ja as &® que ndao houver uma coloracéo

adequada, sao definidas como areas isquémicasra skminadas.

Portanto, quando necessitarmos de um retalho nraierinclua as zonas 1, 2 e 3,
poderemos utilizar o retalho bipediculado, se ndovar adequada coloracdo da superficie

cutanea das mesmas, com um risco menor de necrose.

Estudos futuros poderéo contribuir na definicidoataas isquémicas da superficie
do retalho TRAM, elucidando questdes ainda incotaplente compreendidas sobre o

tema.



7 CONCLUSAO

1- As zonas 1 e 3 da sua superficie cutanegetdtho apresentaram menor area de
isquemia, enquanto a zona 4 apresentou a maiqgrsagando o mapeamento pelo azul de
metileno. A zona 2 foi a Unica acometida por neercéica detectavel, confirmando a

isquemia detectada pela observacéo visual tramsidpi@ e pela analise das fotos digitais.

2- A utilizacdo do azul de metileno para o eampento cutaneo do retalho TRAM
monopediculado em humanos mostrou uma reducdomermide casos que apresentaram

complicacbes, embora ndo estatisticamente sigtifeca

3- O método mostrou-se eficiente comalippe de ocorréncia de isquemia e necrose

na superficie do retalho.
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ANEXO A

Laudo do Fabricante — Azul de Metileno



o . L Tipo:
FARMOTERAPICA | ESpecificacdo Teécnica PA
porque a vida
pede solucdes a Cadigo: Rev:
SOLUGOES DE AZUL DE i Ll
METILENO
Composicéo (100 mL)
Concentragao final da solugéo
Componente ET-MP
1% 2% 3% 0,6%
Azul de Metileno.3H20 1 2 3 0,6 ET-MP-
Agua para Injetaveis 100 100 100 100 ET-MP-

Propriedades Quimicas e Fisicas

Especificagéo Referéncia/Método
Caracterllsu_cas Solugao opaca e azul USP 23
Organolépticas
pH 6,5-7,5 USP 23
Densidade
Propriedades Biolégicas
. L Método Indireto —

Esterilidade Esteéril USP 27
Endotoxinas Apirogénico “In vivo” — USP 27
Bacterianas

Embalagem

Componente

aluminio de 20 ou 31 mm.

Os frasco-ampolas devem estar integros e a solucado isenta de particulas.

A embalagem deve ser em frasco ampolas do tipo | ou Ill, com rolha butilica e selo de

Processo Produtivo

Conforme IT.07.98

Prazo de validade e condi¢cdes de armazenamento

Armazenar em temperatura ambiente, em local fresco e arejado.
Prazo de validade: 3 meses.

Elaborado por:
Eduardo Cabral

Revisado por:
Eduardo Cabral

Aprovado por:
Eduardo Cabral




ANEXO B

Casos clinicos: fotos do trans e do pos-operatorio
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Caso 1

Caso 1- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema dangegdo ( C ).

Caso 2

12cm

Caso 2- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pék-operatério de 600. dia ( B ) e esquema damngemdo ( C ).
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Caso 3

Caso 3- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatoério de 600. dia ( B ) e esquema dangegado ( C ).

Caso 4

13cm

Caso 4- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatdrio de 600. dia ( B ) e esquema danéegédo ( C ).
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Caso 5

15cm

Caso 5- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatdrio de 600. dia ( B ) e esquema danéegédo ( C ).

Caso 6

30cm

Caso 6- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema dangegéo (C ).




82

Caso 7

Caso 7- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema dangegéo ( C ).

Caso 8

Caso 8- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatorio de 600. dia ( B ) e esquema damgegéo ( C ).
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Caso 9

Caso 9- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pék-operatdrio de 600. dia ( B ) e esquema dangegdo ( C ).

Caso 10

Caso 10- Foto mostrando o retalho TRAM corado { pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema dsndicéo (C ).
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Caso 11

Caso 11- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema desntuicéo ( C ).

Caso 12

Caso 12- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatorio de 600. dia ( B ) e esquema desndwicéo ( C ).




85

Caso 13

Caso 13- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema desntwicéo ( C ).

Caso 14

Caso 14- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema asntaicdo ( C ).
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Caso 15

Caso 15- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema desndwicéo ( C ).

Caso 16

Caso 16- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatorio de 600. dia ( B ) e esquema desntwicéo ( C ).
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Caso 17

Caso 17- Foto mostrando o retalho TRAM corado { pds-operatdrio de 600. dia ( B ) e esquema dsneicéo (C ).

Caso 18

#

(C)

Caso 18- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatorio de 600. dia ( B ) e esquema dessntwcéo ( C ).
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Caso 19

Caso 19- Foto mostrando o retalho TRAM corado { poy-operatorio de 600. dia ( B ) e esquema desmaicdo (C ).

Caso 20

Caso 20- Foto mostrando o retalho TRAM corado { pos-operatério de 600. dia ( B ) e esquema desnéeicdo ( C ).
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Caso 21

Caso 21- Foto mostrando o retalho TRAM corado ( pos-operatdrio de 600. dia ( B ) e esquema desnéwicdo ( C ).
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Abstract

Background: The transverse rectus abdominis musgtdoeous (TRAM) flap is
widely used in breast reconstruction. However, nubyp with its pedicled form has
resulted in a high incidence of complications. Wanducted a study of the pedicled
TRAM flap procedure in thirty-five female Wistartsa based on the left deep inferior
epigastric vessel which was nondominant. Methodsalll the rats the flap was divided
into 4 areas: Area 1, the skin on the left rectbdoainis muscle pedicle; Area 2,
comprises the skin contralateral to the midlinepasite of the left rectus abdominis
muscle pedicle; Areas 3 and 4, consisting of the Isiteral to Areas 1 and 2, respectively.
The occurrence, percentage and distribution ofasesron the TRAM flap surface were
determined. Results: Necrosis was observed at $tatistically distinct and significant
levels, distributed in the four different areada@kws: Al, 9%; A2, 37%; A3, 74 %; and
A4, 100% (p<0.001). The median [minimum—maximumppmrtion of necrosed flap
surface was 15% [2—42]. Conclusion: The deternomatif necrosis allowed us to identify
3 distinct levels of necrosis: Area 4 with the haghscores, Area 3 with intermediate
scores and Areas 1 and 2 with the lowest score@.(gp&). Areas 1 and 2 of the TRAM
flap surface had less incidence of necrosis, contmathe lateral Areas 3 and 4, in which

cutaneous necrosis was found to be more significant

Key words: Surgical flaps, Rectus abdominis, Rats, Candastie Surgery.
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Introduction

The transverse rectus abdominis musculocutanedr&N1) flap, as described by
HARTRAMPF et al (1), is regarded as the most paptiap for breast reconstruction.
When used in its pedicled form, it results in ldasage to the abdominal wall; however, a
high incidence of necrosis is observed on the flagace as a result of the difficulty to
establish precise surgical boundaries, especiallthe contralateral side of the abdominal
midline (2).

Nowadays, the transoperatory distinction betweepasarwith or without
vascularization is done through visual observatibeapillary filling and bleeding on the
flap surface. This evaluation is both subjectivel anprecise, for there is occurrence of
necrosis even when signs of significant vascultidnaare observed.

The aim of the present study was to establish véndtie use of blood vessels as
anatomical landmarks between the different areashenpedicled TRAM flap surface
would allow the identification of the areas wittgher or lower vascularization levels on
their surface.

Anatomically, the TRAM flap in rats is supplied ltlye deep cranial epigastric
vessel which enters the rectus abdominis muscliesalato the xiphoid and extends
through them to the pubis (3). From the iliac regithe caudal epigastric arteries branch
from the deep circumflex iliac arteries, which entiee rectus abdominis muscles and
anastomose with the cranial epigastric arteries pgdow the level of the umbilicus,
establishing communication between them (4). Fr@aoherectus abdominis muscle, a
series of perforating vessels pierce first the lorgetus sheath of the muscles and then the
overlying panniculus carnosus. They vary in numireropposite sides even in the same

animal, from the xiphoid to the pubis. (5) Whenytlieach the skin, they divide into two
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parts, with some vessels extending towards theimeidb anastomose with the branches of
the contralateral rectus abdomis perforators. Qth@nches extend laterally to anastomose
with the vessels which supply the abdominal waérally (3-5).

The abdominal wall is supplied laterally in itsmia portion by the long thoracic
and internal thoracic cutaneous branches (ventealdh of the lateral thoracic) and in its
caudal portion by medial and lateral branches efdhperficial epigastric vessels, that is,
the femoral branches (4,6,7,8) (Figure 1).

The study was carried out based on an experimerddel with rats (7-11), with
the aim of determining both the occurrence and gntagn of necrosis on the cutaneous
surface of the monopedicled TRAM flap in order &dide and estimate the viability of its

vascular boundaries.

Method

A total of 35 female WistafRattus norvegicus albinus, Rodentia, Mammaiz3
(195-285¢g) obtained from the breeding colony in #heimal House of the Central
Laboratory at the Lutheran University of Brazil wersed.

The study was conducted only after approval by Eti@cal Committee of the
Medical School at the Pontifical Catholic Univeysiof Rio Grande do Sul. All the
procedures were performed under sterile conditenm$ anesthesia standards, as well as
under the supervision of a veterinary surgeon.

Animals were anesthetized with intra-muscular 2b&i[1 (0.2 cc), a solution of
tiletamine hydrochloride (125 mg), zolazepam hytitogde (125 mg) and excipient gsp
(660 mg) dissolved in sterile water (5.0 cc).

The monopedicled TRAM flap was pedicled on the tep inferior epigastric

vessel. (6,7,11,12) The flap was based on conataibmical landmarks, measuring 3 cm
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in the cranial-caudal direction and 5 cm in thedatlateral direction, following the costal
margin and placed 1 cm caudally from the xiphoigior. The flap was divided into 4
areas: Area 1, the skin on the left rectus abd@mmiscle pedicle; Area 2, comprises the
contralateral skin to the midline, opposite of {e& rectus abdominis muscle pedicle;
Areas 3 and 4, consisting of the skin lateral t@asr 1 and 2, respectively. (1,13) The
anatomical boundaries between Areas 1 and 3 arab &eand 4 were, cranially, the
vascular branches of the long thoracic vessels eautjally, the vascular branches of the
superficial epigastric vessels (4,6,7,8), both redrkvith nylon 4-0 sutures during the
surgical procedure (Figures 1 and 2). Both vascblanches described above were
identified in all cases and marked on the surfddbeTRAM flap with nylon 4-0 sutures,
where they were localized between the midline dwedlateral edge of the flap (Figures 2
and 3). The consistent location of these vessedshe®n reported by various authors
(4,6,7,8).

After complete cutaneous flap dissection, we penéad cranial dissection of the
left rectus abdominis muscle, flap elevation anchbstasia. Afterward, the abdominal wall
was closed with attachment of the left oblique chesto the linea alba, and the cutaneous
flap was stitched to its new bed with nylon 4-@uses. At that moment, photos of the flap
were taken and the rats were housed in individages, being fed standard rat chow and
given waterad libitum

Forty-eight hours after preparation of the TRAMpflg,7,14,15), the female rats
were again anesthetized in order to repeat theoghagphic documentation of the flaps to
assess flap viability. The rats were then sacdfiedth a lethal intravenous dose of
potassium chloride (20%, 3 to 5 cc), and their &@sses incinerated.

The areas in which necrosis occurred were photbgausing a digital camera

(SONY mode JAPAN, 5 megapixel resolution), whichswmaounted on a tripod and placed
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20cm far from the rats. A centimeter-graduatedrrulas displayed next to the flap. TIFF
color digital photos were taken, sized 1024 x 7@& light control. These digital images
were imported into a computer and analyzed witloraputerized image analysis system,
Image Tool (The University of Texas Health Scie@anter, San Antonio, Texas), where
the areas were measured in squared centimeter3 &md2the percent necrosis of the

TRAM flap surface was calculated.

Statistical Analysis

Categorical data (i.e. occurrence of necrosis) wagscribed as counts and
percentages. Continuous data (i.e. proportion ofased flap surface) were presented as
medians and percentiles, with maximum and minimde, to asymmetric distribution for
comparison purposes. We also presented the meastamdiard deviation on the overall
proportion of necrosed flap surface.

Data were analyzed using Friedman’s test to comibergroportion of necrosed
flap surface and Cochran’s test for the occurresicéhe necrosis among the different
areas. Post-hoc procedures were used to identifyyse differences. Statistical analysis
was performed with the help of SPSS software (vardil.5), and statistical significance

was set at alpha = 0.05 with a statistical powedQsf.

Results

Based on the occurrence of necrosis observed iprhagously designed TRAM
flap, we could determine the proportion of affecéeea out of the total area studied (Table
1).

The occurrence of necrosis was statistically d#féramong the four areas

studied: Al, 9%; A2, 37%; A3, 74 %; and A4, 100§0<0.001) The median [minimum
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— maximum] proportion of necrosed flap surface Wa% [2 — 42]. For this same measure
we found a mean (xSD) overall proportion of necdogrea of 18+9%.

The proportions of necrosed flap surface allowedtaisdentify three distinct
levels: the first level with larger proportions pécrosis, found in Area 4; the second
section with intermediate proportions, located mre#3; and the third one, included Areas
1 and 2, with small proportions of necrosis. Thiedthevel differed statistically from the
other two (p< 0.001).

In Areas 1 and 2, half the rats did not show amydence of necrosis, and those
that did had 34% and 29%, respectively. In Arelal the rats had up to 30% of necrosed
areas and two-thirds of them had less than 45%osiscr The rat with the smallest
proportion of affected area had no necrosis ataatl the rat with the largest had a
proportion level of 81%.

In Area 4, half the rats had a proportion of needoflap surface of up to 43%,
and among them one-fourth had less than 21% andhinas of them had 61%. The rat

with the smallest proportion of affected area h#gahd the one with the largest had 94%.

Discussion

Clinical studies have reported a high incidencenetrosis with the use of the
TRAM flap, ranging from 5 to 44%, which varies frdat to skin necrosis and with lack of
spontaneous healing (16,17). The presence of negpost-reconstruction is associated
with a circulatory deficit on the flap surface. &woid this, different techniques can be
used, such as bipedicled flaps, free flaps, tukdgasfor surgical delay, which decrease the
occurrence of necrosis but are not enough to attaimplete success (18-20).

Thus, it is necessary to minimize the high incidgeatcomplications with the flap

surface, by identifying objective parameters toedeine which portion of the flap will
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form the new breast and which will be dischargethmatransoperatory period. Therefore,
the present study was designed (3,7,11,14,21)timae both the occurrence of necrosis
and the proportion of necrosed flap surface indifierent areas of the TRAM flap. This
precedes a clinical study in development, and takesconsideration the fact that studies
in rats are less expensive and easier to managehbse carried out with humans (11).

In examining the anatomy of the TRAM flap, one e that the skin blood
supply in rats occurs by means of direct cutane@ssels, which are long and extend
directly from the rectus abdominis muscles, pas#iimgugh the anterior aponeurosis and
reaching the skin (11) (Figures 1 and 3). On tHeerohand, there are two systems in
humans. One consists of direct perforating vesskish are large and extend from the
rectus abdominis muscles through the anterior aposes, reaching the skin and forming
the subdermal venous plexus. The other consisitisdokct perforating vessels which are
small and branch from the rectus abdominis musciess the anterior fascia and end in
the deepest fat (4,22,23).

The rat model of the TRAM flap is considered adegua evaluate the blood
flow and circulation boundaries in free flaps (2#owever, to obtain results more
compatible with those in humans, it is advised thatTRAM flap with a caudal pedicle be
used in rats, which is equivalent to the flap vatBuperior pedicle in humans. In this case,
there is an inversion of the vascular dominancéh Wwoth pedicles being non dominant,
thus with a less intense flow (3).

Tabulation of all the results in this experimergaldy showed the occurrence of
necrosis on the TRAM flap surface, which was ddddnto four statistically distinct
levels, affecting less the medial Areas 1 and 2rantke extensively the lateral Areas 3 and

4. Necrosis was significantly different amongrth@<0.001).
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With regard to the proportion of necrosed flap acef it was extensive in Area 4,
moderate in Area 3 and only discreet in Areas 1 2ndNo statistical difference was
observed between Areas 1 and 2 with regard to @reacrosis. However, Areas 1 and 2
differed significantly when compared to Area 3, #rda 3 was statistically different from
Area 4 ( p<0.001).

The results of this study show there is a diffeeebetween the occurrence and
proportion of necrosis in the flap surface. Whilee toccurrence of necrosis was
significantly different between Areas 1 and 2, lgemmore frequent in Area 2, there was no
significant difference between them in terms ofgambion of necrosed flap surface, as both
had similar flap survival. There is evidence tlingse areas are the most vascularized of the
flap, because they receive direct perforating Usssehich extend from the rectus
abdominis muscle located under Area 1. Padubidf) (@hd Oksar (26), in their
experimental studies on flap preparation based erfogating vessels, concluded that a
single direct perforating vessel can supply 75%/7705% of the cutaneous abdominal
surface, provided that the epigastric system acint

The similar survival rate seen in Areas 2 and lgests the existence of an
adequate blood flow through the flap midline. Aliigh this flow is reported to be possible
but minimal, there is no quantification for thissealar communication (24,25).

A significant difference was observed both in tkewrence of necrosis as well as
in its proportions between Areas 2 and 3, whereaA&avas the most affected by necrosis,
compromising 74% of the flap surface (p<0.001). &xding to Qiao (21), necrosis of the
lateral parts of the flap is directly associatedhwilow interruption of the collateral
vascular system extending from the epigastric Ies¥¢hen flap elevation is performed,
these collateral vessels are interrupted, causasgular insufficiency and tissue necrosis.

According to Hallock (27), blood flow in Area 1 siperior to that in Area 4, and the
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occurrence of necrosis depends on the intensibjaafd flow, which is directly associated
with the number of perforators.

The finding that Area 4 showed the highest occueeand proportion of necrosis,
being present in all cases and with statisticahiigance, was not surprising, and thus
warrants its transoperatory elimination (6,7,9,1328). Besides that, in half of the rats
there was an occurrence of necrosis of up to 43%eflap surface. Several investigators
have reported a high incidence of necrosis on tiéralateral pedicle of the monopedicled
TRAM flap, also showing that Area 4 is the modeetfed by necrosis and consequently
has a lower survival rate, which also suggesteeitsoval (6,7,9,14,25,27). There is a wide
range of studies that postulate that this high omsr rate is due to an arterial
vascularization deficit of the flap extremity. (9,27,28) On the other hand, there are
those who disagree with that, stating that the usrstasis caused by insufficient drainage
could be the true reason for tissue necrosis (21).

In order to reduce the incidence of necrosis in TRAM flap in the portion
contralateral to the pedicle, it is recommended ¢tmdy the portion of the monopedicled
TRAM flap contralateral to the midline be usedtniesng it to the cutaneous projection of
the rectus abdominis muscles lateral border (2bgs€& boundaries could be extended by
means of prior induction of delay phenomenon, whiebuld increase flap survival
considerably. That could be made possible throbghdilatation of the communicating
vessels, the collaterals and the vessels crogsanfigp midline (6,7,15,22,23,29).

The overall TRAM flap surface showed a mean proporiof necrosed flap
surface of 18+9%, in the 35 rats 48 h after theparation of the flap. Other studies in
which the same experimental model was used obtanetean of necrosis area, under
natural conditions, varying from 44.8% to 64.6%®(B7). Therefore, our findings show

that the parameters adopted provided a lower incel®f necrosis, which could have been
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attributed to the implementation of a more precsegical technique with greater
conservation of the blood vessels that supplyldy £specially in Areas 1 and 2.

The measurement and distribution of necrosis orflgpesurface, as well as the
anatomical definition of its boundaries, are gstidit well defined. Several experimental
models (3,7,11,21,25) have demonstrated that tea waith higher survival rates in the
TRAM flap is found in the projection of the rectalsdominis muscles (Areas 1 and 2).

The use of two anatomical landmarks as boundaeésden the medial and the
lateral areas of the flap allowed us to determimestantial and significant survival rates
for Areas 1 and 2, even for the monopedicled TRAM.f This may indicate that these
areas depend more on the perforating musculocutanesssels of the rectus abdominis
muscles, which provide them with higher blood fladstudy in rats has demonstrated that
by making of a large abdominal flap survival rataynbe increased from 68.7% to 89.2%,
provided that the medial and lateral branches efctudal superficial epigastric artery are
included (8).

On the other hand, Areas 3 and 4 depend more ondbsels that supply the
lateral abdominal wall, which have a lower bloaalflthan the perforators (25,27). Studies
of delay phenomenon in the rat TRAM flap have shanmgher flap survival with prior
attachment of the contralateral superficial epigastessels to the midline, a maneuver
which would lead to the opening of collaterals. $hihhe vascular dependence of Areas 3
and 4 on the lateral vessels is evident, sinceethesas show a high incidence of necrosis
when subjected to acute interruption of their blflod (10,15,20).

Our study demonstrates the value of using vas@artergence in delimiting the
central area of the TRAM flap, which correspondéteas 1 and 2 in our study and which
showed statistically less necrosis compared to ABand 4. In these latter outer areas,

necrosis was greater with regard to both incidenu# area. Therefore, the utilization of
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these vascular landmarks allows the demarcati@rezs with lower viability. In addition,
if compared with the mean occurrence of necrosisttmn flap surface for similar
experimental models (6,9,27), the adoption of viascparameters produce much better
results. Although we did not find to date any refere to other anatomic parameters that
could be used, we believe that vascular paramepgovide better precision in
reconstruction surgery, allowing the conservatibthe main vessels that supply the flap.

Therefore, this may provide us with a more predsénition of the surgical
boundaries and the elimination of the ischemic andéla higher risk for necrosis during the
procedure. In our study of 35 rats, we could kedpast Areas 1 and 2, eliminating Areas
3 and 4 during surgery.

In conclusion, the results demonstrate that Arean@® 4 located outside the
vascular markings used in this study show a highaportion of necrosis, when compared
to the central areas (1 and 2).

Future clinical investigations should focus on tHemarcation of vascular
parameterx, making it possible to identify and @liate areas of the monopedicled TRAM

flap with greater potential for necrosis.
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Legends:

Figure 1:

Photo depicting the right lateral view of the lefbnopedicled TRAM flap in rats. The
cutaneous flap is elevated up to the midline. Ilfieation: long thoracic artery (+),
superficial epigastric artery (++), direct perfangtarteries (*) and Areas 2 (2) and 4 (4) of

the flap surface.

Figure 2:

Photo depicting the left monopedicled TRAM flaprats, dissected and re-sutured to its
new bed. The four areas are identified (1, 2, 8 4n The sites marked by (#) and (*)
represent the vascular branches which delimit tiz@canical boundaries between Areas 1—

3 and Areas 2-4.

Figure 3:

Sketch of the vascular anatomy of the anterior wélfats. The monopediculed TRAM
flap (TRAM) is identified located on the left restabdominis muscle (MRAE), along with
the 4 areas (1, 2, 3 and 4) into which the flapeser was divided.

The sites marked by#( and ¢) represent the vascular branches which delimit the
anatomical boundaries between Areas 1-3 and 2-dsellmarks on the TRAM flap
represent the cutaneous projection of the longathiorvessels (LTV) cranially and the

superficial epigastric vessels (SEV) caudally.
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Figure 3 ; A

' _TRAM flap

Table 1
Table 1 — Evaluation of necrosis in four areas of the monopedicled TRAM flap in 35 rats.
Area 1 Area 2 Area 3 Area 4
Characteristic n=35 n=35 n=35 n=35 P
Occurrence of Necrosis , f (%) 3 (9)* 12 (37)° 24 (74)° 35 (100)° 0.001
Proportion of Necrosed 0(0-0)* 0(0-0)* 30 (0- 45)° 43 (21-61)°  <0.001
Flap Surface, % [0 to 34] [0 to 29] [0 to 81] [8 to 94]

Data are presented as counts (percentage) or median (interquartile range: P25 - P75) and
[minimum to maximum]. P: statistical significance. Areas with different exponent letters were
found statistically significant at the post-hoc comparisons. Areas 1,2,3, and 4 correspond to

the segments of the monopedicled TRAM flap surface as show in figure 2.
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