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RECONSTRUCCION MAMARIA CON COLGAJO MUSCULOCUTANEQ
TRANSVERSO DE RECTO ABDOMINAL

INTRODUCCTION

LA MAYORIA DE LAS MUJJERES GQUE ACUDEN AL CIRUJANO  PARA
RECONSTRUCCIGN MAMARIA SON PACIENTES CON SECUELAS DE MASTECTOMIA
POR CANCER MAMARIO. PERO TAMBIEN ACUDEN POR DEFORMIDAL CONGENITA
COMO ES EL SiNDROME DE POLAND. DXONDE HAY AUSENCIA DE LA PORCIGN
ESTERNOCOSTAL DEL MaSCULO PECTORAL MAYOR Y AUSENCIA & HIPOPLASIA EN
GRADO VARIABLE DE LA MAMA: TAMBIEN ACUDEN AQUELLAS QUE PRESENTAN
DEFORMIDADES ADQUIRIDAS SECUNDARIAS A TRAUMA O QUEMADURAS. ESTOS
DOS ULTIMOS CASOS. SON MENOS FRECUENTES EN COMPARACIGN A LAS
MUTILACIONES MAMARIAS SECUNDARTIAS A CANCER.

LA RECONSTRUCCION MAMARIA ACTUAL CONSISTE EN VARIOS METODOS. ESTOS
SE VALORAN EN BASE AL PROCEDIMIENTO QUE MAS LE CONVENGA A CADA
PACIENTE: ESTOS MéTODOS CONSISTEN PRINCIPALMENTE EN COLOQCACION DE
IMPLANTES MAMARIOS. EL COLOCAR EXPAN3OR TISULAR Y TRANSFERENCIA DE
COLGAJOS MUSCULUCOTANEOS YA SEAN LIBRES O PEDLCULADQS. EL TIPO DE
RECONSTRUCCION DEPENDER& SI EXISTE 0 NO TEJIDO LOCAL. LA CALIDAD
DEL MISMO. LA PRESENCIA O NO DE RADIACIONES. LA DISPONIBILIDAD DE
SITIOS DONADORES.

EL CIRUJANO PL&STICO QUE REALIZA LA RECONSTRUCCION MAMARIA DEBE
TENER CONOCIMIENTO DE LA BIOLOGiA. HISTORIA NATURAL. FACTORES DE
RIESGO Y TRATAMIENTO DEL CANCER MAMARIO.

EL C3NCER DE MAMA SE ESTA PRESENTANDO COMO UNA DE LAS NEOPLASIAS
MAS COMUNES EN LA MUJER. ES UNA ENFERMEDAD SISTEMICA QUE INICIA
COMO UN FOCO EN LA MAMA Y SE DISEMINA POR ViA LINFATICA Y
SANGUINEA. KL CaNCER DE MAMA ES UNA ENFERMEDAD CRONICA Y MIENTRAS
GUE MUCHAS MUJERES VIVEN POR VARIOS AfOS DESPUeS DEL DIAGNOSTICO.



ACTUALMENTE SIGUE EXISTIENDD UN ALTO IRDICE DE MORTALIDADR POK ESTE
PADECIMIENTO.

LA ETIOLOGiA ES DESCONOCIDA PERO EXISTE UN NuMERO IMPPORTANTE DE
FACTORES COMO SER MUJER DE RAZA BLANCA. EGTADO SOCIOECONSMICO ALTO.
SUBREPESO. ALTO CONSUMO DE GRASAS Y CALORiAS. MENARCA TEMPRANA &
MENOPAUSIA TARDiIA, NULIPARIDAD 6 PRIMIGESTA ANOSA. US0O PROLONGADO
DE ESTROGENOS EXOGENOS EN LA MENOPAUSIA. USO PROLONGADO DE
ANTICONCEPTIVOS, HISTORIA DE ENFERMEDAD BENIGNA DE LA MAMA,
HISTORIA FAMILIAR DE CANCER MAMARIO.

TIENE UN COMPONENTE GENETICO DEFINIDO Y SU INCIDENCiA SE ELEVA AL
SER MADRE 6 ESPECIALMENTE UNA HERMANA LA AFECTADA (RIESGO DEL
2.3%): SI ES UNA TiA O LA ABUELA EL RIESGO ES DE 1.5%: FERO SI SON
AFECTADAS LA MADRE Y UNA HERMANA KL RIESGO SE ELEVA HASTA EN UN
14%.

EL MANEJO DEL CaNCER MAMARIO ES COMPLEJO Y DEBE LLEVARSE A CABO POR
UN EQUIPO DIRIGIDC POR EL CIRUJANO ONCOLOGO Y EL RADIOTERAPISTA Y
DEBEN CONTRIBUIR EL PATOLOGO. EL ONCOLOGO MéDICO Y EL CIRUJANO
PLASTICO.

SI EL DIAGNOSTICO DE CANCER MAMARIO ES TEMPRANO. AUMENTA EL RANGO
DE SOBREVIDA A DIEZ AROS Y ESTO SE FACILITA POR LA AUTO EXFLORACION
MAMARIA.

FEL TRATAMIENTO DEL CANCER MAMARIO PUEDE SER LOCAL 6 SISTEMICO.
HALSTED INTRODUJO LA MASTECTOMIA RADICAL Y SU CONCEPTO ERA QUE EL
CANCER DE MAMA Y SUS METASTASIS SE DISEMINABAN DEL FOCO ORIGINAL DE
LA MAMA A NODULOS REGIONALES POR EXTENSION ENDOLINFATICA. LA
RESECCISGN EN BLOQUE DE LA MAMA. MGSCULO ADYACENTE Y NoDULOS
AXILARES ERA EL TRATAMIENTO Y CONTROL DEL TUMOR LOCAL ANTES DE SU
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DISEMINACION SISTEMICA. POR LA DEFORMIDAD QUE SE DEJA SE  HAN
BUSCADRO MATODOS DE TRATAMIENTO Y AHORA ES MAS COMuN TA MASTECTOMIA
MODIFICADA COMBINADA DE DRISECCISON  AXILAR. Bl PRONOSTICO ES
IMPORTANTE DEPENDIENDO DEL TIPO DE CANCER Y DEL ESTADIO DEL MISHO.

LAS RADTIACIONES ES UN TRATAMIENTO  ADYUVANTE Y REDUCE LA
RECURENCIA LOCAL DESPU&S DE LA RESECCION, DESGRACIADAMENTE DEJA
SECUELAS EN LA PARED DEL ToRAX COMO NECROSIS. O3TEORADIONECROSIS.
ARTERTOESCLEROSIS CORONARIA. PLEXITIS  BRAQUIAL. LINFEDEMA Y
SECUNDARIAMENTE INDUCCION DEL TUMOR, ESTO DEBE DE INCORPORARSE AL
CAMPO DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA.

SE DEBE TOMAR EN CUENTA. EL TAMAHO Y LOCALIZACION DEL TUMOR.
CONSISTENCIA DE LA MAMA Y LEDAD DE LA PACIENTIL PARA EL TRATAMIENTOQ
QUIRURGICO LOCAL. LA MASTECTOMIA Y DISECCISN AXILAR ES EL
TRATAMIENTO MAS COMGN PARA CONTROL LOCAL PERO HAY UNA TENDENCIA
PARA LA LUMPECTOMIA. DISECCISN AXILAR Y RADIO TERAPIA. PERO LO QUE
ESPERA LA PACIENTE ES OBSERVAR LN EL POST-OPERATORIO SU MAMA
RECONSTRUIDA DESPU&S DE CUALQUIER TRATAMIENTO DE CANCER DE MAMA.

LA QUIMIOTERAPiA Y TERAPiA HORMONAL ADYUVANTE ESTA ENFOCADA AL
TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD METASTASICA. LA RECONSTRUCCION MAMARIA
SE INICIA DESPUéS DE TERMINAR LA QUIMIOTERAPIA ( QUE REGULARMENTE
DURA SEIS MESES ), PERO SI LA RECONSTRUCCI6N SE REALIZA ANTES DE LA
QUIMIOTERAPIA ESTA SE INICIA EN CUANTO SANE LA HERIDA.

LA META DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA. ES POSTERIOR AL MANEJO
ONCOLOGICO Y RECONSTRUIR DEPENDIENDO DE LAS ESPECTATIVAS EST6TICAS
Y PSICOLOGICAS DFE LA PACIENTE. LA SIMETRIA ES IMPORTANTE PARA LA
MUJER. Y POR LO REGULAR LA MAMA CONTRALATERAL SIRVE DE MODELO PARA
RECONSTRUIR LA MAMA AFECTADA. EL PLAN FRE-OPERATORIO ES UN FACTOR
IMPORTANTE PARA OBTENER MEJORES RESULTADOS. LA RECONSTRUCCION FUEDE
3ER AL MISMO TIEMPO QUE LA MASTECTOMIA. SE DEBE CONSULTAR CON EL
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GIRUJANO  ONCOLOGO  PARA VALORAR LA RECONSTRUCCION INMEDIATA o
POSTERIORMENTE. LA LOCALIZACION APROPIADA DE LA INCISION. EL
PRESERVAKR PIEL PUEDE SER uTIL PAKA REALIZAR EXPANSIAH TISULAR.

LA RECONSTRUCCION RETARDADA ES LA MAS RECOMENDADA AUNQUE EN MUJERES
QUE SE NIKGAN A LA MASTECTOMIA POR MIEDO A QUEDAR MUTILADAS. EIl
TRATAMIENTO 1INMEDIATO »E LE PUEDE SUGERIR COMO  PROCEDIMIENTO
INICIAL POSTERIOR A LA MASTECTOMIA.

OTROS PROCEDIMIENTOS QUIRGRGICOS., SON REQUERIDOS PARA REFINAR LA
APARIENCIA DE LA MAMA Y AJUSTARLA A LA MAMA CONTRALATERAL ASi COMO
LA RECONSTRUCCI6N DEL COMPLEJO AREOLA PEZON.

POR LO REGULAR LA RECONSTRUCCISN RETARDADA SE HACE EN DOS ESTAD1OS.
DURANTE EL PRIMERO SE RECONSTRUYE LA MAMA Y EN ESTE TIEMPO O EN EL
SEGUNDO SE CORRIGE LA MAMA CONTRALATERAL Y EN EL SEGURDO G8E
RECONSTRUYE EL COMPLEJO AREOLA PEZON.

=1

EL MATODO DE SELECCION TAMBIEN DEPENDE DEL ESTADO DE LA MAMA
CONTRALATERAL DE QUE LA PACIENTE QUIERA O NO CIRUGiA DE LA MAMA
CONTRALATERAL Y DE QUE HAYA SUFICIENTE TEJIDO LOCAL.

DENTRO DE LAS TéCNICAS QUIRGRGICAS CUANDO HAY SUFICIENTE TEJIDO
LOCAL. SE PUEDE COLOCAR UN IMPLANTE MAMARIO., O BIEN SE PUEDE
REALIZAR BXPANSISGN TISULAR MAS COLOCACIGN DE IMPLANTE MAMARIO. EN
QCASIONES NO HAY TEJIDO DISPONIBLE Y SE TIENE QUE ECHAR MANO DE
TEJIDO A DISTANCIA. ESTOS MéTODOS PUEDEN SER POR OBTENCION DE
COLGAJOS., TAL E3 AL CAS0 DEL COLGAJO DORSAL ANCHO, QUE ES UN
COLGAJO VERSATIL Y FUENTE CONFIABLE DE TEJIDO PERO EN OCASIONES SE
TIENE QUE UTILIZAR ADEMAS DE ESTE COLGAJO UN IMPLANTE MAMARIO. EL
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COLGAJO MUSCULOCUTANED TRANSVEREO DE RECTO ABDOMINAL (TRAM). ES
OTRA FUENTE DE UNA BUENA CANTIDAD DE TEJIDO QUE SE OBTIENE DE LA
PIEL Y MGSCULO DEL ABPOMEN BAJO Y PERMITE LA RECONSTRUCCION SIN
NECESIDAD DE UN IMPLANTE MAMARIO. TAMBIéN SE PUEDE UTILIZAR EL
COLGAJO MUSCULOCUTANEO DE GLUTEC MAYOR POR MEDIO DE TRANSFERENCIA
MICROQUIRUKGICA.



DISCUSION &

o]
El, COLGAJO HUSCULOCUTANEQ TRANGVERSO DE RECTO ABDOMINAL  (TRAM),
CONSISTE EN UNA ELIPSE DE PIEL ¥ GRASA OETENIDA DE LA PARED
ABDOMINAL Y BASADRO EN LAS ARTERIAS PERFORANTES DEL MuBCULO RECTO
ABDOMINAL SUBYACENTE.

DREVER EN 1977 DESCRIBI6 EL COLGAJO EPIGASTRICO VERTICAL SIENDO EL
PRIMERO EN UTILIZAR LA CIRCULACION DEL Ma3CULO RECTO ABDOMINAL COMO
PEDICULO, ROBBINS EN 1979, TAMBIéN DESCRIBIO UN COLGAJO BASADO EN
EL MOGSCULO RECTO ABDOMINAL. PSILLAKIS EN 1982, DESCRIBI6 UN COLGAJO
CONTRALATERAL ALTO, POR ULTIMO HARTRAMPF EN 1982. DESCRIBIO EL
COLGAJO MUSCULOCUTANEO TRANSVERSO INFERIOR DEL MuSCULO RECTO
ABDOMINAL. DESPU&S DE VARIOS ESTUDIOS, EL RECQMENDADO ES EL COLGAJO
HORIZONTAL INFERIOR CON MaSCULO CONTRALATERAL A LA MAMA A
RECONSTRUIR MARCANDO LA ELIPSE DE PIEL. TOMANDO EN CUENTA COMO
REFERENCIA LA CICATRIZ OMBILICAL. LAS CRESTAS ILIACAS Y EL PUBIS.

EL COLGAJO ESTA INDICADO FARA LA RECONSTRUCCION MAMARIA CUANDO LA
PACIENTE NECESITE SUFICIENTE VOLUMEN PARA LLEVAR SUS ESPECTATIVAS
DE SIMETRIA BILATERAL, ESTA INDICADO EN PACIENTES QUE DESEEN
RECONSTRUCCION SIN IMPLANTE MAMARIO DE SILICON Y QUE ADEMAS QUIERA
UNA ABDOMINOPLASTIA YA QUE AL EXISTIR TEJIDO ABDOMINAL REDUNDANTE
PERMITE LLEVAR ESTA ISLA DE PIEL DE ABDOMEN BAJO A LA REGISN
MAMARIA. ESTE PROCEDIMIENTO SE PREFIERE AL COLGAJO DE DORSAL ANCHO
PORQUE EL TRAM ADEM4&S DE REDUCIR EL EXCEEQ DE PIEL DEL ABDOMEN. EN
EL SITIO DONADOR DEJA UNA CICATRIZ EN FORMA TRANSVERSA QUE PUEDE
SER CUBIERTA Y SER MENOS APARENTE A UNA CICATRIZ EN EL IDORSO DEL
T6RAX POR EL USO DEL COLGAJO DORSAL ANCHO. TAMBIéN ESTA INDICADO
CUANDO EL DORSAL ANCHO ESTA DENERVADO. ATROFICO O DIVIDIDO. EL TRAM
ES UTIL EN PACIENTES QUE HAYAN TENIDO COMPLICACIONES CON IMPLANTE
MAMARIO.

LA VERSATILIDAD DEL COLGAJO Y LA CANTIDAD DE PIEL Y GRASA Al SER
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LLEVADA AL AREA DE LA MAMA SON FACTORES QUE PERMITEN LA SIMETRIA Y
FORMA A LA DE LA MAMA CONTRALATERAL. EL COLGAJO ES UNA BUENA OPCILON
EN PACIENTES CON MASTECTOMIA RADICAL. QUE TIENEN DEFICIENCIA DE
TEJIDD EN REGIONES INFRACLAVICULAK Y AXILAR. EL DORSAL ANCHO E3
INSUFICIENTE EN ESTAS DEFICIENCIAS DE TEJIDO.

EL TRAM SE REALIZA EN UN 30LO TIEMPO QUIRGRGICO, ES UN COLGAJO
COMPUESTO. DE PEDICULO SEGURO QUE SE DERIVA DE LA ARTERIA
EPIGRASTICA SUPERIOR. EL MUSCULO RECTO TAMBIéN ESTA IRRIGADO POR LA
EPIGRASTICA INFERIOR Y ©SUS RAMIFICACIONES, PERO ESTE PEDiICULO
VASCULAR ES SECCIONADO AL MOMENTO DE LEVANTARSE EL COLGAJO Y QUEDA
IRRIGADO POR LA ARITERIA EPIGASTRICA SUPERIOR RAMA DE LA ARTERIA
HAMARIA INTERNA. (FIG. 1).

SE DEBE TOMAR EN CUENTA QUE HAY LIMITACIONES EN EL USO DEL TRAM POR
LO QUE SU SELECCIoN DEBE SER CUIDADOSA PARA EVITAR SERIOS PROBLEMAS
TALES COMO LA RADIACION PREVIA EN LA BASE DEL PEDiCULO. EN
MEDIASTINO O LA LESION QUIRGRGICA DEL PEDiCULO. PUEDEN COMPROMETER
LA CIRCULACI6N DEL COLGAJO O AUN CAUSAR NECROSIS DEL MISMO.
PACIENTES MAYORES DE 65 AROS5. PACIENTES MUY OBESAS. CON FROBLEMAS
DE MICROCIRCULACI6N TALES COMO DIABETES MELLITUS: HISTORIA DE
FUMADORA DE M&S DE 20 CAJETILLAS AL ANO, YA QUE TIENEN EFECTO AGUDO
Y CRONICO EN LA MICROCIRCULACION. LA CIRUGiA ES DEMANDANTE FiSICA
.Y EMOCIONALMENTE Y NO DEBE SER REALIZADA S1 LA PACIENTE NO ESTA
PREPARADA PARA UNA CIRUGiIA MAYOR CON DOLOR SIGNIFICANTE Y
CONVALESCENCIA LARGA. ES DEMANDANTE PARA EL CIRUJANO QUE DEBE DE
ESTAR ENTRENADO CON LA TéCNICA.

LA DESVENTAJA PRINCIPALMENTE ES EL SACRIFICIO DEL MaSCULO
RECTOABDOMINAL, LA PROBABLE HERNIA POST-OPERATORIA, POSIBLE PERDIDA
DE LA PRESIGN INTRABDOMINAL., PROBABLE EFECTO EN LA POSTURA,
NECROSIS GRASA O POSIBLE PERDIDA PARCIAL DEL COLGAJO.

LA ANATOMiA DEL COLGAJO TRAM ES COMPLEJA Y LA PREDICTIBILIDAD DE LA
MICROCIRCULACISN DE SUS PORCIONES RANDOMIZADAS ES VARIABLE. LA
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ARTERIA MAMARIA INTERNA TERMINA EN LA ARTERIA BEPIGASTRICA SUPERIOR
POR DEBAJO DEL MARGEN COSTAL., ESTAS RAMAS PENETRAN AL MUSCULO RECTO
ABDOMINAL Y ENVIAN PERFORANTES A LA GRASA Y PIEL SUPRAYACENTE HAY
UNA CONCENTRACISN DE VASOS PERFORANTES ALREDEDOR DR LA CICATRIZ
UMBILICAL. ESTAS SE INCLUYEN EN EL TRAM PARA DAR UNA MAYOR
SOBREVIDA. EL COLGAJO TIENE PERFORANTES DIRECTAS QUE DAN TRRIGACION
POR ARRIBA DEL MUSCULO RECTOABDOMINAL IPSILATERAL. LA PORCISN
RANDOMIZADA DEL COLGAJO ES A TRAVéS DE LA LiNEA MEDIA Y LATERAL AL
MASCULO. LA PORCION DISTAL CONTRALATERAL A LA PORCION DONDE SE
LEVANTé EL MOSCULO NO RS MUY CONFIABLE. LA MAYOR IRRIGACION
RANDOMIZADA ES A TRAVES DE LA LiNEA MEDIA Y ESTA DADA POR EL PLEXO
SUBDERMICO.

UNA ESTRATEGIA PUEDE SER TOMAR AMBOS MuSCULOS RECTOS ABDOMINALES

PARA AUMENTAR LA SUPERVIVENCIA DEL COLGAJO, OTRA ESTRATEGIA ES
PRESERVAR EL PEDSCULO INFERIOR BASADO EN LA ARTERIA EPIGASTRICA
INFERIOR Y ANASTOMOSARLO A LOS VASOS AXILARES.

ESTO ES PARTICULARMENTE GTIL CUANDO SE HA DIVIDIDO QUIRGRGICAMENTE
EL PEDiCULO SUPERIOR.

EL PLANTEAMIENTO QUIRGRGICO CON TRAM ST DEBEN DEFINIR PERFECTAMENTE
LAS METAS. SI LA MAMA CONTRALATERAL ES ATRACTIVA. TOMAR EN CUENTA
LAS MEDIDAS HORIZONTALES Y VERTICALES DEL D&FICIT DE PIEL,Y ESTA
CANTIDAD DE PIEL DEBE INCLUIRSE EN EL COLGAJO, SE DEBE PLANEAR QUE
EL COLGAJO SE ACOMODE APROPIADAMENTE. EL VOLUMEN DE LA DEFICIENCIA
DE TEJIDO Y LA CANTIDAD DEL TEJIDO A REEMPLAZAR DEBE SER ESTIMADO.
(FIG. 2).

EL COLGAJO TRAM ES USUALMENTE UNA ELIPSE DE PIEL TRANSVERSA EN EL
ABDOMEN INFERIOR, ES EL TEJIDO QUE USUALMENTE SE DESECHA DURANTE
UNA ABDOMINOPLASTIA ESTETICA., EL SITIO DONADOR DEL COLGAJO 'TRAM
DEBE DE SER MANEJADG (COMO UNA ABDOMINOPLASTIA ESTeTICA DEJANDO UNA
PARED ABDOMINAL PLANA Y UNA CICATRIZ DELGADA. EL COLGAJO E3
VERS&TIL Y PUEDE SER USADO PARA DAR VOLUMEN MAMARIOG. Y DA UNA
CUBIERTA CUTANEA SATISFACTORIA. EL SITIO DE LA CICATRIZ DE LA
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MASTECTOMIA DEFINE LA POSICION DE LAS INCISIONES Y LA CICATRIZ DEL
COLGAJO TRAM. USUALMENTE ES UNA CICATRIZ ELiPTICA QUE CRUZA LA
CICATRIZ DE LA MASTECTOMIA ORIGINAL. CURVA ALREDEDOR. Y CRUZA A
TRAVéS DEL SURCO SUBMAMARIO.

EL PLAN PARA EL SURCO SUBMAMAR1O NO DEBE HACERSE MUY INFERIORMENTE,
PORQUE SE.DESPLAZAREA UNOS CUARTOE CENTiMETROS CON EL CIERRE DEL
SITIO DONADOR. SE PUEDE TOMAR EN CUENTA LA CORRECCISN DE LA MAMA
CONTRALATERAL EN EI, PLANTEAMIENTO PRE-QUIRGRGICO. PARA DEJAR EN UNA
POSICION ADECUADA LA MAMA A RECONSTRUIR.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO ES IMPORTANTE MANTENER LA
MICROCIRCULACIS6N DEL COLGAJO. LA VASOCONSTRICCION DEBER4 SER
ABOLIDA. EL COLGAJO ES SENSITIVO AL FRI6 POR IO QUE DEBER4N SER
ADMINISTRADOS LOS LiQUIDOS TANTO A LA PACIENTE COMO AL COLGAJO EN
FORMA TIBIA. EL ANESTESIOLOGO DEBER& EVITAR EL USO DE 0X1DO NITROSO
PORQUE CAUSA DISTENSION ABDOMINAL., LO CUAL PUEDE DIFICULTAR EL
CIERRE DEL SITIO DONADOR.

DESPU&S DEL MARCAJE PRE-OPERATORIO, LAS INCISTONES ALREDEDOR DEL
COLGAJO TRAM SE REALIZAN BISELANDO EN LA PORCISN DE ARRIBA PARA
INCLUIR MaS DE LAS PERFORANTES PERIUMBILICALES., EL PEDiCULO
CONTRALATERAL SE PURDE UTILIZAR CUANDO LA RECONSTRUCCI6N REQUIERE
DE MaS PIEL Y GRASA, EL COLGAJO TRAM IPSILATERAL SE UTILIZA
SOLAMENTE CUANDO SE REQUIERE EL USO DE VOLUMEN SIN PIEL ,

EL COLGAJO TRAM BE LEVANTA HASTA QUE SE ESTA SOBRE EL MaSCULO
RECTOABDOMINAL  JUSTAMENTE POR ARRIBA DE LA REGISN DE LAS
PERFORANTES PERIUMBILICALES Y POR DEBAJO DE ESTE. EL Ma3CULO ES
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DIVIDIDO POR DEBAJO LIGANDOSE LA ARTERIA EFICATRICA INFERIOR QUE SE
LOCALIZA AL NIVEL DE LA LiNEA ARCUATA. FL COLGAJO TRAM SE LEVANTA
FUERA DE LA HOJA DEL RECTO ABDOMINAL. (FIG. §). DESPU&S DE QUE SE
HA DISECADO EL MUSCULO HASTA SU PEDICULO EL COLGAJO SE PASA A
TRAVéS DE UN TONEL EN EL AREA DE LA MAMA. SE COLOCA A MANERA QUE
HAYA UNA SIMETRTIA CON LA MAMA CONTRALATERAL. EN OCASIONES ES
NECESARIO EL DESEPITELIZAR UNA PARTE DEL COLGAJO PARA DAR VOLUMEN
SUPERIOR O PARA DAR FROYECCION EN LA PORCIGN INFERIOR. (F1G. 4).

EL CIERRE DE LA PARED ABDOMINAL SE HACE CON SUTURAS RESISTENTES Y
EN OCASIONES CUANDO NO SE DEJA UNA CEJA DE FASCIA PARA PERMITIR UN
MEJOR CIKRRE DEL DEFECTO DE LA PARED ES NECESARIO COLOCAR UNA MALLA
DE MARLEX,PARA QUE DE UNA SEGURIDAD ADICIONAL Y PARA DISMINUIR LA
POSIBILIDAD DE HERNIAS DE PARED ABDOMINAL POST-OPERATORIAS. SE DEBE
DEJAR DRENAJES DE SUCCION EN LOS SITIOS NECESARIOS.

ES IMPORTANTE RECALCAR QUE AL DEJAR ALGO DE LA FASCIA LATERAL DEL
MGSCULO RECTO ABDOMINAL SON SACRIFICADAS ALGUNAS DE LAE PERFORANTES
LATERALES DEL MaSCULO, PERO SON SACRITFICADAS PARA PRESERVAR UN CEJA
DE FA5CIA QUE EVITAR4 LA POSIBILIDAD DE HERNIA DE PARED.

LAS COMPLICACIONES DEL COLGAJO TRAM ESTaN RELACIONADAS CON LA
HIPOPERFUSIAN, ESTO SE FVITA HACIENDO UNA BUENA SELECCION DEL
PACIENTE, EL EVITAR LA VASOCONSTRICCION DEL COLGAJO EN EL PERiODO
TRANSOPERATORIO. Y ADMINISTRANDO OXiGENO EN REL POST-OPERATORIO.

LAS COMPLICACIONES A NIVEL DE LA PARED ABDOMINAL EST4N EN RELACION
A LA PROTUSIAN DEL CONTENTDO INTRABDOMINAL EN CONTRA DE LA PARED
ABDOMINAL DEBILITADA. RSTO SE EVITA ASEGURANDO UN CIERRE CON MALLA
DE MARLEX ¥ SI LA PROTUSISGN OCURRIESE. LA PARED ABDOMINAL SE PUEDE
PLICAR Y APARTE DARLE SOPORTE ADICIONAL CON LA MALLA DI MARLEX.
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SE DEBE DE TOMAR EN CUENTA EL MANEJO DE LA MAMA CONTRALATERAL, EN
OCASIONES  3E  REALIZA MASTECTOMIA SUBCUTANEA  PROFILSCTICA A
SUGERENCIA DEL ONCOLOGO PORQUE LA MUJER QUE TIENE CaNCER EN UN LADO
TIENE LA POSILIBIDAD DE DESARROLLAR Eﬁ LA MAMA CONTRALATERAL POR LO
QUE ES DIFiCIL, YA QUE ESTO IMPLICA CONSIDERACIONES ESTETICAS Y
ONCOLOGICAS.

PARA ALGUNAS PACIENTES VA A VARIAR EL TIPO DE RECONSTRUCCISN SI SU
MAMA CONTRALATERAL ES PEQUERA Y PTOSICA,Q BIEN SI ES HIPERTRGFICA
Y PTOSICA, EN ESTOS CAS0S SE DEBER& PLANEAR UNA PEXIA O MAMOFPLASTIA
DE REDUCCISN. ACOMPARADA DE PEXIA MAMARIA.

LA RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO AREOLA PEZON DEBE HACERSE HASTA QUE
SE HA OBTENIDO UNA SIMETRIA MAMARIA. LA RECONSTRUCCION DEL COMPLEJO
AREOLA PEZoONES UNA PARTE INTEGRAL DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA Y EL
OBJETIVO ES DEJAR UN COMPLEJO SIMILAR AL CONTRALATERAL. SE DEBER4
TOMAR EN CUENTA LA POSICIGN. TAMANO., FORMA Y PROYECCISN DEL
COMPLEJO AREOLA PEZ6N. ESTO SE DETERMINA CON LA PACIENTE DE PIE Y
SUS MANOS COLOQCADAS A LOS LADOS,

LA RECONSTRUCCIGON DEL COMPLEJO AREOLA PEZ6N FUEDE SER CON TEJIDO
PROPIO. POR EJEMPLO SE PUEDE TOMAR DE LA MAMA CONTRALATERAL CUANDO
SE HACE MASTOPEXIA O MAMOPLASTIA DE REDUCCISON. O BIEN TOMANDO UN
INJERTO DEL PLIEGUE MEDIAL DE LA PARTE SUPERIOR DEL MUSLO QUE ES
UNA ZONA DE PIEL HIPERPIGMENTADA Y SE PUEDE TOMAR COMO INJERTO DE
ESPESOR TOTAL. LA DESVENTAJA ES QUE EL SITIO DONADOR ES DOLOROSQ
POR LO QUE LAS PACIENTES PREFIEREN OTRO SITIO DONANTE. TAMBIéN SE
PUEDE USAR PIEL REMOVIDA DE LA MASTECIOMIA. O DE LA CICATRIZ
ABDOMINAL Y POSTERIORMENTE SER TATUADA. EL DI&METRO DE LA AREOLA
DEBE SER DEIL, MISMO DIAMETRO AL SER TOMADA DEL SITIO DONADOR PARA
FVITAR LA CONTRACCISN CICATRICIAL.
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OTRA MANERA DE RECONSTRUIR EL COMPLEJO AREOLA PEZSN ES UTILIZANDO
LA MITAD DEL AREOLA CONTRALATERAL 81 EL TEJIDO ES SUFICIENTE. PERO

SI ESTE ES MUY PEQUERO SE TIENE QUE TOMAR EN CUENTA OTRO TIPO DE
PROCEDIMIENTO.
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ANALIGIS

EL MANEJO DE LA RECONSTRUCCION MAMARIA EN PACIENTES CON SECUELAS DE
MASTECTOMIA RADICAL HA SIDO VARIADO, DE ESTOS MeTODOS EL COLGAJO
MUSCULOCUTANEO TRANSVERSO DE RECTOABDOMINAL (TRAM SIGLAS EN INGLéS
QUE SIGNIFICA:TRANSVERSE RECTUS MYOCUTANEUS FLAP), HA DEMOSTRADO
SER UN COLGAJO VERSATIL QUE DA BUENOS RESULTADOS EN PACIENTES EN
LOS CUALES EST4 INDICADO. QUE MEJORA EL ASPECTO FiSICO Y
PSICOLAGICO DE LA PACIENTE.

EL TRAM FUE DESCRITO POR HARTRAMPF EN 1982Z. ES UN COLGAJO QUE SE
HA POPULARIZADO EN LOS GLTIMOS 1@ ANOS. QUE DA UN BUEN VOLUMEN DE
TEJIDO, EL SITIO DONADOR ES SACRIFICABLE Y DA CIERRE DIRECTO. LA
CICATRIZ QUE DEJA EN EL ABDOMEN QUEDA ORIENTADA HACIA LAS LiNEAS
NATURALES DE TENSIGN DE LA PIEL.

A LA FECHA SE UTILIZA ESTE COLGAJO CON MEJORES RESULTADOS DEJANDQ
UNA CEJA DE FASCIA DEL MuSCULO RECTO ANTERIOR A EXCEPCION DE LA
Z0NA SUPRAYACENTE AL MuSCULO PARA EVITAR LA PéRDIDA DEL COLGAJO.
ESTA CEJA QUE ANTERIORMENTE NO SE DEJABA. SE LLEVABA COMPLETAMENTE
LA FASCIA DEL MGSCULO, POR LO QUE SE PRESENTABAN COMPLICACIONES
COMO LA HERNIA DE PARED. CON ESTA MODIFICACISN DEJANDO UNA CEJA DE
FASCIA SE PUEDE DAR CIERRE DIRECTO SIN MUCHA TENSIGN Y EVITA LA
FORMACION DE HERNIAS POST-OPERATORIAS Y EL USO DE MALLA  PARA
REFORZAR LA PARED ABDOMINAL.

EN BESTUDIOS REALIZADOS EL TRAM HA DEMOSTRADO TENER RESULTADOS
SATISFACTORIOS. HASTA EN UN 88% DE LOS CASOS., DA UN BUEN RELLENO
SUBCLAVICULAR. RESULTADOS ASIM&TRICOS MiNIMOS. NECROSIS PARCIALES
DEL COLGAJO ESCAS0S. CON BUENOS RESULTADOS EN LAS CICATRICES. ES
POR ESO 5U GRAN UTILIDAD Y PREFERENCIA DE VARIOS CIRUJANOS.
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LA KECONSTRUCCION MAMARIA ES COMPLEJA Y NO DEJA DE SER UN RETO PARA
EL CIRUJANG PLASTICO. EL PODER BRINDAR UN MEJOR ASFECTQ ESTETICO A
LA MUJER QUE HA TENIDO CHOQUES PSICOLSGICOS POR SABER QUE PADECIO
UNA ENFERMEDAD MALIGNA Y QUE ADEMAS HA PERDIDO SU FEMINEIDAD.
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