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Reconstrucción mamaria con colgajo recto
abdominal: reporte de primeros 15 casos

Gustavo Chavarría-León'

Resúmen: Las opciones terapéulicas y reconstructivas disponibles hoy en día para las mujeres con cáncer mama­
rio son numerosas. De los méwdos disponibles para la reconstrucción mamaria autóloga el colgajo recto abdomi­
nal ha sido el más popular. Es un colgajo que incluye la piel, el tejido graso y el músculo recto abdominal, este
conjunw es llevado con su irrigación de la arteria epigástrica superior hasta el derecto de la mastectomÍa, en el
tórax. El colgajo reCLO abdominal (TRAM) ha sido calificado por algunos lídcrcs en el campo de la Cirugía Plás­
tica como el procedimiento más ingenioso realizado en esta especialidad. Emre abril de 1999 y diciembre 2000
realizamos 15 reconstrucciones mamarias utilizando el TRAM. La reconstrucción fue unilateral en catorCe casos
y bilateral en un caso. En trece pacientes se utilizó un pedículo contralateral y en dos el pedículo fue ipsilateral.
Como complicaciones tuvimos dos hernias abdominales, una necrosis grasa parcial y un hematoma, todas fueron
resueltas satisfactoriamente. La reconstrucción inmediata ofrece ventajas sobre la reconstrucción retardada. En
nuestro país podemos realizar (amo la reconstrucción retardada como inmediata y en los equipos de trabajo (on­
cólogos, cirujanos generales, cirujanos plásticos, psiquiatras. etcfse debe fomemar la reconstrucción inmediata.

Recibido: 08 de Ilovíembre, 2002
Aceplado para publicación: 22 de enero, 2002

Los primeros intentos de reconslrucción mamaria utilizaban
tejido de la mama opuesta y del abdomen llevados como tu­
bos pediculados l

• En 1963 Cronin y Gerow 2 introdujeron las
pr6tesis de silic6n, las que llegaron a Ser la forma más común
de reconstrucción durante los años sesentas y setentas. Poste­
riormente se han descrito las reconstrucciones con tejido au­
t610go en fonna de colgajos pediculados de músculo dorsal
ancho ~ y de recto abdominal '1 y en los últimos años la micro­
cirugía nos ha aportado nuevos colgajos de recto abdominal
s. del glúteo superior (1 c inferior', el colgajo de Reubens M y
ou·os. La reconstrucción con el tejido propio de la paciente ha
permitido la creación de una mama suave, con una ptosis que
simula a la natural. La reconstrucción autóloga cvita las com­
plicaciones que existen con los implantes y expansores, así
como sus costos.

De los métodos disponibles de reconstrucción autóloga, el
colgajo de músculo recto abdominal o uTRAM", tomado de
las siglas en inglés uTransverse rectus abdominis muscle" ha

Abre\'iaturas: TRAM. de las siglas en ingles Transvcrsus Rectus
Abdominis Musclc.
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sido el más popular y aplicable en la mayoría de los pacien­
tes. Este colgajo rue descrito por Carl Hanrampf en 1982.l Y
ha sido considerado por algunos comO el procedimiento más
ingenioso realizado en Cirugía Plástica. El colgajo incluye la
piel, el tejido graso subyacente y el músculo recto abdomi­
nal, con su irrigaei6n de la arteria epigástrica superior, este
conjunto es llevado hacia el defecto de la mastectomia. El te­
jido que se utiliza para la reconstrucción es el mismo que se
descartaría en una abdominoplastía, por lo que la paciente
además mejora su contorno corporal.

Esta cirugía se pregona hoy en día como la mejor manera pa­
ra reconstruir el tejido mamario perdido, por supuesto, en pa­
cientes previamente escogidas para tal procedimiento. Dicha
cirugía ha sido realizada en 15 pacientes mastectomizadas
por cáncer mamario en el Hospital México y en el Centro Na­
cional de Rehabilitación, hemos obtenido un alto grado de
satisfacción de las pacientes, buenos resu hados estéticos y un
grado bajo de complicaciones. Es nuestro interés fomemar en
los cirujanos generales y oncólogos la realizaci6n del proce­
dimiemo en forma inmediata.

Pacientes y métodos

De abril de 1999 a Diciembre del 2000, se realizaron 15 re­
conslrucciones mamarias con un colgajo de recto abdominal
en pacientes con un rango de edad osci16 de los 37 a los 60
años.



La técnica se utiliza en pacientes previamente seleccionadas.
Con la paciente de pie se dibuja en el abdomen el diagrama
del colgajo y se marca en el tórax el futuro surco inframama­
rio. Se reservarOn 2 unidades de sangre para su uso eventual.

Los exámenes preoperaLOrios incluyen hemograma completo,
tiempo de coagulación, grupo y Rh, además de valoración
preoperaLOria por Medicina Interna. En el quirófano se colo­
ca una vía intravenosa de buen calibre y una sonda Foley.

Técnica quirúrgica:
Se levanta el músculo recto abdominal, sacándolo de su
vaina, para dividirlo a nivel de la línea arcuata. Junto con el
músculo se incluye la piel y el tejido graso ipsilareral y apro­
ximadamente 20% de tejido más allá de la línea media. Es
importante preservar los vasos perforanles periumbilicales y
las ramas de la arteria epigástrica, que dan la irrigación al col­
gajo. La arleria y la vena epigástrica inferior se ligan en su
origen de los vasos iliacos. Se levanta la pared abdominal y
se pasa el colgajo de recto abdominal hacia el defecto de la
mastectomía que se ha recreado previamente. El colgajo se fi­
ja con suturas de vicryl 4-0 y nylon 5-0. El defecto de la fas­
cia abdominal se cierra con nylon Oy en el caso donde se to­
maron ambos reeLOS abdominales, el cierre se hace utilizando
una malla de Marlex. Se colocan drenajes de succión cerra­
dos debajo del colgajo y en el sitio donador en abdomen.

Resultados

Desde Abril de 1999 hasta Diciembre del 2000 realizamos
quince reconstrucciones mamarias utilizando el colgajo de
recto abdominal (TRAM). Trece representaban estadío TI y 2
estadío IJI. A LOdas las pacientes se les había realizado una
mastecromia radical modificada. ueve pacientes recibieron
quimioterapia y diez radioterapia. La reconstrucción fue uni­
lateraJ en catorce pacientes y bilateral en un caso. En trece
pacientes se utilizó un pedículo contralateral y en do'"s el pe­
dículo fue ipsilateral. El tiempo transcurrido de la maslecLo­
mia a la reconstrucción tuvo un rango de uno a cinco años y
dos reconstrucciones se realizaron de manera inmediata. La
reconsu'ucción del pezón se realizó en promedio de lres a
ci neo meses.

Como complicaciones tuvimos dos hernias abdominales, una
necrosis grasa parcial y un hematoma, todas resueltas
satisfactoriamente.

Discusión

La mama femenina es un símbolo potente de sexualidad, ma­
ternidad y feminidad. Por muchos años después de una mas­
tectomia, una mujer puede experimentar distress psicológico
y sentir que su vida diaria se ha alterado.

Las opciones reconsLructivas y terapéuticas disponibles hoy
en día para las mujeres con cáncer mamario son numerosas.
Entre éstas se encuentran los implantes, la expansión tisular,
el uso de colgajos más implantes y la utilización de tejido
autólogo. Las expectativas reales de reconstrucción deben
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discutirse con cada paciente antes de la cirugía. Se ha comen­
tado mucho acerca del mejor momento para realizar la re­
construcción, sin embargo, las ventajas de la reconstrucción
inmediata han sido bien documentadas 9.10. Desde su introduc­
ción por Hartrampf, el colgajo de recto abdominal" ha pro­
bad.o ser un método superior de reconstrucción mamaria en
comparación a otras técnicas.. Este versátil colgajo propor­
ciona una gran cantidad de tejido autólogo, da una ptosis, tex­
tura y simetría reales ( Figs. 1 y 2 ). Además ofrece la venta­
ja de mejorar el contorno corporal al cerrar el sitio donador
como una lipectomía. La utilización de esta técnica ha evolu­
cionado en los últimos años de un proceso experimental a el
procedimiento de elección para reconsu'ucción mamaria en
muchos centros reconocidos.

El colgajo TRAM ha sido calificado por algunos líderes en el
campo de la Cirugía Plástica como el procedimiento más in­
genioso realizado en este campo. Desde su descripción inicial
del colgajo basado en un pedículo, ha habido muchas modi­
ficaciones y refinamientos de la técnica, incluyendo el uso del
colgajo con dos pedículos y la incorporación de técnicas mi­
croquirúrgicas ( Colgajo TRAM libre) ".

Figura 1: Preoperatorio de reconstrucción mamaria.

Figura ,: Postoperatorio de reconstrucción mamaria con colgajo
TRAM
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El colgajo TRAM es una gran operación que debe realizarse
en pacientes previamente seleccionados por un equipo entre­
nado. Se han descrito corno factores de riesgo " la obesidad,
el fumado, el estado emocional, la cicatrices abdominales
previas, la actitud de la paciente hacia la reconstrucción y
enfermedad sistémica. El colgajo incluye piel, tejido graso y
músculo como pedículo. los cuales son llevados al área de la
mastectornía. La irrigación está dada por el sistema epigástri­
co el cual da ramas perforantes que atraviesan la fascia del
recto abdominal y llega a nutrir todo el colgajo. En las pa­
cientes reconstruidas encontramos que tienen poca informa­
ción sobre la posibilidad de reconstrucción después de su
mastectomÍa y un alto grado de satisfacción después de la re­
construcci6n~ lo mismo que una mejoría notable en sus rela­
ciones interpersonales y sentimentales, así como una mejoría
en su actividad sexual. La meta en el tratamiento del cáncer
ha cambiado del énfasis tradicional de la terapia ablativa a
una terapia dirigida a restaurar la paciente por entero, propor·
cionando la máxima calidad de vida mientras se controla la
malignidad. Los resultados con la reconstrucción retardada
son buenos, como lo hemos observado con nuestras pacien·
tes. pero la reconstrucción inmediata ofrece algunas ventajas.
Con la reconstrucción inmediata el resultado estético es me­
jor y más natural, se evita el costo de implantes y sus compli­
caciones. Además se ha demostrado que los costos a largo
término son menores con la reconstrucción inmediata en
comparación con la retardada. Demostramos aquí que la re­
construcción mamaria retardada con colgajo TRAM es una
realidad en Costa Rica y se debe fomentar la idea en los ciru­
janos generales y onc610gos. ya que la reconstrucción inme­
diata es una excelente opción en la mayoría de las pacientes.
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Today, the therapeutic and reconstructive options for mastec­
tomized women are numerous. Of the different methods for
autologous breast reconstruction, the transversus rectus abdo­
minis muscle ''TRAM'' flap has been the most popular. The
flap ineludes skin, subcutaneous tissue and the rectus abdo­
minis muscle. This flap irrigated by the superior epigastric ar­
tery is taken to the mastectomy defect in lhe lhorax .. Prom
April 1999 to December 2000 we performed 15 breast re­
constructions using the rectus abdominis flap. The recons­
truction was unilateral in fourteen cases and bilateral in one.
In thirteen patients we utilized a contralateral pediele and in
two patients the pedicle was ipsilatera!. The complications
were two abdominal hernial, one partía! fat necrosis and one
hematoma, a1l of thero resolved. Inmediate reconstructíon
offers advantages over delayed reconstruction. In our country
we perforrned irnmediate and de1ayed reconstruction. Irnrne­
diate reconstruction by comprensive teams of oncology and
general surgeons. plastic surgeons, psychiatrics, etc.
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