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RESUMEN  

Introducción: El cáncer mamario es el más frecuente en las mujeres puesto que 

el riesgo de padecimiento a lo largo de la vida oscila entre un 10 % y un 12 %. La 

mastectomía ha sido el tratamiento estándar por más de una centuria, aunque, 

en las últimas décadas las técnicas reconstructivas han sido reconocidas como 

parte del tratamiento integral del mismo. La reconstrucción a través de tejidos 

autólogos ha traído como resultado un alto grado de satisfacción.  

Objetivo: Caracterizar la reconstrucción mamaria con el uso del colgajo 

miocutáneo transverso de recto abdominal. 

Métodos: Se realizó un estudio longitudinal, descriptivo y retrospectivo. El 

universo estuvo constituido por las pacientes a las cuales se les realizó una 

reconstrucción mamaria con tejidos autólogos efectuados por el autor durante el 

periodo comprendido entre diciembre de 2018 y diciembre de 2020 en el Instituto 

Nacional de Oncología y Radiobiología. La muestra la constituyeron 10 pacientes 

a las cuales se les aplicó la técnica del colgajo miocutáneo transverso de recto 

abdominal. 
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Resultados: La edad promedio fue de 46,8 años. Dos de las pacientes padecían 

de hipertensión arterial, aunque controlada, cuatro tenían una cicatriz abdominal 

tipo Pfannenstiel y eran obesas. Todas ellas recibieron radioterapia previa. En el 

100 % de las reconstrucciones se utilizó un músculo y de ellas 8 fueron de 

localización ipsilateral. Entre las complicaciones, la dehiscencia de la herida 

abdominal fue la más frecuente. 

Conclusiones: La reconstrucción de la mama con el colgajo miocutáneo 

transverso de recto abdominal sigue teniendo vigencia con muy buenos resultados 

estéticos y de satisfacción de las pacientes. 

Palabras clave: reconstrucción mamaria con tejidos autólogos; colgajo 

miocutáneo transverso de recto abdominal; colgajo abdominal; simetrización 

mamaria. 

 

Abstract: 

Introduction: Breast cancer is the most common in women, with a lifetime risk 

of between 10% and 12%, where mastectomy has been the standard treatment for 

more than a century. In recent decades, reconstructive techniques have been 

progressively accepted as part of its integral treatment, where reconstruction 

through autologous tissues has resulted in a high degree of satisfaction.  

Objective: To characterize breast reconstruction with the use of the transverse 

rectus abdominis myocutaneous flap at the National Institute of Oncology and 

Radiobiology.  

 Method: A longitudinal, descriptive and retrospective study was carried out, 

whose universe consisted of the patients who underwent a breast reconstruction 

with autologous tissues carried out by the author. The sample consisted of 10 

patients who were reconstructed with transverse rectus abdominis myocutaneous 

flap, during the period between December 2018 and December 2020.  

Results: The average age was 46.8 and two of the patients suffered from 

hypertension, although it was controlled. Four had a Pfannenstiel-type abdominal 

scar and were obese and all received prior radiation therapy. A muscle was used 

in 100% of the reconstructions and 8 of them were ipsilateral in location. Among 

the complications, abdominal wound dehiscence was the most frequent.  
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Conclusions: Breast reconstruction with transverse rectus abdominis 

myocutaneous flap continues to be valid with very good aesthetic results and 

patient satisfaction.  

Key words: Breast reconstruction, breast reconstruction with autologous tissues, 

transverse rectus abdominis myocutaneous flap, abdominal flap, breast 

symmetrization. 
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Introducción 

El cáncer mamario es el más frecuente en las mujeres puesto que el riesgo de 

padecimiento a lo largo de la vida oscila entre un 10(1) y un 12 %(2). La mastectomía 

ha sido el tratamiento estándar por más de una centuria.(3) Del total de pacientes, 

sólo el 60 % se someten a la reconstrucción.(4) Durante décadas han existido 

controversias y fue considerada como inútil e incluso peligrosa por respetados 

médicos como el Dr. Halsted, el cual ejerció una influencia negativa en el 

desarrollo de las técnicas reconstructivas.(3) En las últimas décadas, se han ido 

aceptando progresivamente las técnicas reconstructivas como parte del 

tratamiento integral del cáncer mamario.(3) 

Múltiples variantes se han ido desarrollando para este fin y su implementación va 

a depender de la aceptación de la paciente, de los tabúes sociales e incluso la 

presencia del sexismo dentro del mundo médico, el cual se ha puesto en evidencia 

en no pocas ocasiones.(5,6) También debemos considerar la capacitación y las 

habilidades de los cirujanos, los recursos disponibles a nivel de instituciones. 

Otros de los aspectos a tener en cuenta son los riesgos para la paciente.(7) 

La reconstrucción mamaria a través de tejidos autólogos ha traído como resultado 

un alto grado de satisfacción comparado con las técnicas con implantes.(8) 

Estudios recientes demostraron que las pacientes reconstruidas con colgajos 
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abdominales tuvieron un mayor grado de satisfacción que las sometidas a una 

cirugía conservadora.(9)  

Introducido por Hartrampf en 1982,(10) el colgajo pediculado de recto abdominal 

con isla de piel transversa (Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous, 

TRAM) ha devenido como el sitio favorito para la reconstrucción mamaria.(11) Es 

importante destacar que al existir una serie de variedades de TRAM, como el 

ahorrador de músculo (Sparing Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous, 

sTRAM) y el libre (Free Transverse Rectus Abdominis Musculocutaneous, fTRAM), 

se designa al TRAM clásico como Pedicle Transverse Rectus Abdominis 

Musculocutaneous (pTRAM). 

En la actualidad, a pesar que el colgajo perforante de la arteria epigástrica 

inferior profunda (Deep Inferior Epigastric Perforator, DIEP) es considerado como 

el “estándar de oro”, aunque el pTRAM sigue siendo ampliamente utilizado en 

todo el mundo.(12,13,14) 

Por su asequible disección, tiempo quirúrgico, características del tejido blando 

abdominal, por sus excelentes resultados cosméticos y sobre todo, el grado de 

satisfacción, el Instituto Nacional de Oncología (INOR) ha ganado más popularidad 

y cada día son más las pacientes que desean someterse a esta intervención. 

Por tal motivo, nos hemos propuesto caracterizar la reconstrucción mamaria con 

el uso del colgajo miocutáneo transverso de recto abdominal como una opción 

viable con escasas complicaciones y excelentes resultados cosméticos. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio longitudinal, descriptivo y retrospectivo, cuyo universo 

estuvo constituido por las pacientes a las cuales se les realizó una reconstrucción 

mamaria con tejidos autólogos efectuados por el autor. La muestra la 

constituyeron 10 pacientes postirradiadas, las cuales se reconstruyeron con 

pTRAM durante el periodo comprendido entre diciembre de 2018 y diciembre de 

2020 en el INOR. 

Las variables consideradas fueron: la edad, los antecedentes patológicos 

personales (APP), el hábito de fumar, el índice de masa corporal (IMC), los 
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antecedentes de cirugías a través de la pared abdominal, la utilización de mallas 

para fortalecer la pared, la técnica de simetrización y las complicaciones.  

Para el análisis de los datos obtenidos se utilizó principalmente la estadística 

descriptiva y se consideraron los datos como variables cuantitativas expresadas 

en números absolutos y porcentajes. 

La selección de las pacientes se realizó cumpliendo los siguientes criterios: 

-Autorización del oncólogo de base (enfermedad oncológica controlada). 

-Haber transcurrido como mínimo 6 meses de la radioterapia. 

-Estudios de extensión negativos. 

-Haber concluido el periodo genésico si fuera el caso. 

-Panículo adiposo abdominal mayor de 3 cm de grosor. 

-Ausencia de cicatrices abdominales que puedan interferir en la buena 

vascularización de la isla de piel, en particular, las transversales. 

-Ausencia de hernias o debilidades de la pared abdominal. 

-Edad menor de 65 años. 

-No fumadoras. 

-Ausencia o control de enfermedades crónicas descompensadas tales como 

diabetes mellitus (DM), hipertensión arterial (HTA), cardiopatías o cualquier otra 

enfermedad que pudieran traer consecuencias negativas para la paciente. 

 

Preparación preoperatoria 

Inicialmente se valoró la función muscular y la no presencia de hernias 

abdominales. Se le indicó a cada paciente la utilización de una faja prequirúrgica 

un mes antes de la intervención. Se les indicó una angio-TAC que incluyera las 

arterias mamarias internas, arterias epigástricas superiores profundas y 

perforantes periumbilicales para ver posibles afectaciones vasculares que 

pudieran complicar la viabilidad del colgajo abdominal. 

 

Diseño del colgajo 

Las referencias anatómicas a tener en cuenta a la hora de la planificación 

quirúrgica fueron los arcos costales (del 5to. al 7mo.), el apéndice xifoides, la 

sínfisis del pubis a nivel caudal, las espinas ilíacas anterosuperiores y el ombligo 

(Fig. 1). 



Acta Médica. 2021; 22(4):e223 

  

6 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

 

Diseño del autor 

Fig. 1A. Referencias anatómicas. B y C. Zonas vasculares según Hartrampf y Holm-

Nincovic.  

 

Posteriormente, se realizó el diseño de un huso de piel horizontal cuyo límite 

superior fue de 1-2 cm por encima del ombligo en una línea que unió ambas 

espinas ilíacas anterosuperiores (EIAS). La parte inferior pasó por el pliegue 

abdominal, justo por encima de los vellos púbicos. Es importante destacar que la 

selección del músculo recto que da soporte vascular a la isla cutánea puede ser 

ipsilateral o contralateral al defecto a reconstruir. También se puede realizar con 

ambos rectos abdominales, aunque, esta última, no la hemos realizado. 

 

Zonas vasculares 

Inicialmente descritas por Scheflan y Dinner,(15,16) estas zonas de perfusión fueron 

bien comprendidas gracias al trabajo del Dr. Carl Hartrampf(10) a partir de su 

publicación sobre el pTRAM. El número de estas zonas se basa en el principio de 

una forma centralizada de perfusión de la isla de piel elíptica con una disminución 

de la misma en las zonas más distantes al músculo que sustenta la isla.(17) Con 

este principio se destaca la propuesta de Hartrampf, donde la I es la que se ubica 

sobre el músculo y por lo tanto, la más vascularizada. A medida que aumenta la 

numeración, disminuye la perfusión (Fig. 1B). Sin embargo, un desconocimiento 

del flujo vascular hacia las diferentes zonas del colgajo, daban a la zona II de 

Hartrampf una mejor perfusión que la zona III del mismo autor. El estudio clínico 
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de Holm y otros(17) demostró que existe un mejor flujo sanguíneo de esta última. 

Por esta razón se sugirió un cambio de la zona II por la III en un nuevo esquema 

de perfusión (Fig. 1C). Otras clasificaciones de perfusión vascular son la de 

Kotti(18) y la de Chirappapha.(19) 

 

Técnica quirúrgica 

La paciente debe colocarse en posición decúbito supino. Se deben colocar vendas 

elásticas hasta las pantorrillas para evitar los fenómenos tromboembólicos. Se 

comienza la intervención al desinsertar el ombligo por el borde superior del 

colgajo abdominal.  

Se socava hasta los arcos costales teniendo la precaución de no extenderlo 

lateralmente más allá de los rectos abdominales para evitar dañar la nutrición del 

colgajo abdominal. Se realiza la incisión y la exéresis de la cicatriz de la 

mastectomía anterior y se socava de manera supramuscular hasta realizar un 

túnel que comunique la zona torácica con la abdominal superior. Se lleva a cabo 

una incisión cutánea inferior del colgajo abdominal y se socava de forma lateral 

a hasta la línea media por encima del músculo oblicuo externo y recto abdominal. 

En la zona contralateral se realiza la misma operación hasta la línea semilunar y 

a partir de esta se toman todas las precauciones para evitar dañar a las arterias 

perforantes que van a alimentar la isla de piel.  

Se realiza la incisión sobre la vaina anterior del recto abdominal, se deja 1 cm de 

fascia en el centro del mismo y se socava para separar esta del músculo, 

incluyendo la separación de su vaina posterior mediante disección roma. Se 

avanza distalmente y se hace un ojal que incluya las perforantes periumbilicales. 

Se sutura la isla de piel al músculo para evitar un cizallamiento que afecte la 

vascularización. Se busca la arteria epigástrica inferior profunda, se liga y se 

divide. Se corta el músculo por debajo del arco de Douglas, se eleva y se pasa el 

colgajo por el túnel previamente realizado hasta su posición final. Se elimina la 

zona IV y todo aquel tejido cuya sangre no sea de color rojo rutilante. Se modela 

el colgajo y se sutura por planos. En el abdomen se coloca una malla de 

polipropileno de ser necesario y se avanza la fascia de ambos lados hacia la línea 

media y se fija con suturas. Se cierra los planos, previa colocación de drenajes 
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por aspiración negativa. En la mama contralateral se realiza la simetrización 

simultánea con la técnica previamente planificada. 

 

Postoperatorio 

Tras realizado el procedimiento descrito y posterior al efecto de la anestesia 

empleada, se orientó la deambulación temprana a las pacientes (24 h del pos 

operatorio) y se les suministró heparina de bajo peso molecular 12 h después de 

la intervención quirúrgica. Se empleó la nadroparina cálcica (fraxiparina) en 

pacientes con un peso <70 kg a razón de 0,3 ml subcutáneo por día durante tres 

días. A partir del 4to. día se continuó el tratamiento a razón de 0,4 ml/día hasta 

completar los siete días. En las pacientes con un peso mayor de 70 kg, se 

suministró 0,4 ml/día durantes las primeras 72 h y posteriormente, 0,6 ml/día 

hasta completar la semana. 

 

Consideraciones éticas 

Previamente, a todas las pacientes se les entregó un consentimiento escrito el 

cual informaba con detalles sobre el procedimiento quirúrgico, sus riesgos y 

beneficios, así como la realización de fotografías pre, trans y posoperatorias. Este 

debía firmarse por los acompañantes antes de proceder con la cirugía. El estudio 

fue aprobado por el Consejo Científico de la institución y se realizó conforme a 

los principios de la ética médica, a las normas éticas institucionales y nacionales 

vigentes, y principios de la Declaración de Helsinki. 

 

 

Resultados 

La edad promedio fue de 46,8 años con una desviación estándar (DS) de ±6,98. En 

cuanto a los APP, específicamente las enfermedades crónicas no transmisibles, sólo 

dos pacientes tenían antecedentes de HTA, las cuales se encontraban controladas 

con tratamiento. Tres de las pacientes fumaban, por lo que para hacerle este tipo 

de cirugía se les indicó estar seis meses como mínimo sin fumar. Cuatro de ellas 

tenían antecedentes de cesárea a través de una incisión tipo Pfannenstiel. En cuanto 

al peso, cuatro tenían un IMC>30 (obesas), mientras que el resto se clasificaron como 

sobrepeso (IMC≥25-29,9). La DS, según IMC fue de ±3,17. A todas las pacientes se les 
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había realizado una mastectomía radical modificada (MRM) y todas recibieron 

radioterapia previa. 

El 100 % de las reconstrucciones se realizaron con un solo músculo y de ellas, ocho 

fueron de localización ipsilateral. En ocho pacientes se colocaron mallas de 

polipropileno para reforzar la pared abdominal. Entre las complicaciones, la 

dehiscencia de la herida abdominal se presentó en tres pacientes, una de ellas 

con necrosis de grasa del colgajo y hernia abdominal después de un año de la 

cirugía. El abultamiento epigástrico fue la complicación estética que se observó 

en las pacientes reconstruidas con el pTRAM contralateral (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Resumen de las pacientes intervenidas 

 Edad 

 

APP IMC 

 

HF Cirugía 

abdominales 

previas 

Malla pTRAM Complicaciones 

1 32 No 28 No No Sí Ipsilateral No 

2 35 No 27,5  No Sí Ipsilateral No 

3 46 No 31 No No Sí Ipsilateral No 

4 46 No 29,5 No No No Contralater

al 

Necrosis grasa del 

colgajo, 

abultamiento 

epigástrico. 

5 52 HTA 27 No Pfannenstiel Sí Ipsilateral No 

6 52 HTA 30,5 Sí 

 

Pfannenstiel No Contralater

al 

Hernia incisional 

(un año después), 

abultamiento 

epigástrico, 

dehiscencia parcial 

de la herida 

abdominal. 

7 53 No 32 No Pfannenstiel Sí Ipsilateral No 

8 52 No 28,6 Sí Pfannenstiel Sí Ipsilateral Seroma en mama 

simetrizada. 

Dehiscencia de la 

herida abdominal. 

9 50 No 29,5  No Sí Ipsilateral No 

10 48 HTA 38 Sí No Sí Ipsilateral Necrosis parcial del 

colgajo, 

dehiscencia parcial 
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de la herida 

abdominal. 

Media 

DS 

46,6 

±7,3

8 

- 30,16 

±3,17 

kg/m2 

- - - - - 

HF: Hábito de fumar. 

 

En cuanto a las técnicas de simetrización simultánea, se utilizó la técnica de 

Ribeiro tipo 1 (pedículo superior con colgajo dermolipoglandular inferior) con 

cierre en T invertida en cinco pacientes y con cierre vertical en tres pacientes, 

mientras que en una se utilizó un colgajo de pedículo inferior con un cierre en T 

invertida (Tabla 2). Una de las pacientes tenía el antecedente de haberse 

realizado una mastoplastia reductora previa a la intervención por cáncer, la cual 

tuvo una necrosis parcial del complejo areola pezón (CAP).  

 

Tabla 2. Técnicas de simetrización empleadas y complicaciones 

 MP Cierre Pedículo Complicaciones 

1 No T 

invertida 

Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

No 

2 No T 

invertida 

Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

No 

3 No T 

invertida 

Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

No 

4 Sí T 

invertida 

Pedículo Inferior. Necrosis parcial 

del CAP. 

5 No Vertical Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

No 

6 No Vertical Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

No 

7 No Vertical Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

No 

8 No T 

invertida 

Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

Seroma 

9 Sí T 

invertida 

Pedículo superior con colgajo dermolipoglandular 

inferior. 

No 
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10 No T 

invertida 

Pedículo inferior. Dehiscencia 

parcial 

MP: Mastoplastia previa; CAP: Complejo areola pezón. 

 

 

Discusión 

A lo largo de la historia las mamas han tenido una colosal importancia, no solo por 

el hecho del amamantamiento, sino como signo supremo de la femineidad, lo cual 

ha trascendido fronteras y culturas. De esto deriva el valor que tiene para la mujer 

mastectomizada el poder ofrecérsele una reconstrucción con la mayor calidad 

posible. 

Mucho se ha escrito sobre el tema y se sabe que las reconstrucciones realizadas con 

las técnicas que involucran a expansores tisulares y prótesis mamarias, son las más 

utilizadas en el mundo.(20) Sin embargo, las que utilizan los tejidos de la paciente 

(autólogas) han logrado un resultado superior en cuanto a la satisfacción de las 

mismas, comparadas con las de los implantes mamarios. Esto se debe a que recrean 

un montículo mamario natural, a lo que se suma un aumento significativo de la 

calidad de vida.(8,21)  

El estudio realizado por Atisha y otros(9) mostró que si se utilizaban colgajos 

abdominales, el grado de satisfacción era incluso mayor que cuando se realizaba una 

cirugía conservadora mamaria, por lo que consideraron estas técnicas como el 

“estándar de oro”.  

Los avances de los métodos microquirúrgicos en las últimas décadas han provocado 

que se hayan convertido en los preferidos en gran parte de los centros que cuentan 

con recursos y personal calificado. No obstante, a pesar de las ventajas de estas 

técnicas en cuanto a la disminución de la morbilidad abdominal (hernias, debilidad, 

abultamientos, función de la prensa abdominal), el pTRAM sigue manteniendo su 

vigencia. Según las prácticas clínicas basadas en evidencia publicadas en el año 

2017,(7) ambos procederes tienen ventajas y desventajas pero en el resultado global, 

incluyendo la satisfacción de las pacientes, no existen diferencias significativas 

entre ambos. 

En nuestro caso, se ha convertido en una de las técnicas favoritas en las pacientes 

irradiadas, siempre y cuando la selección sea la adecuada (Fig. 2). En este estudio 

la edad promedio fue de 46,6 (DS±7,38), levemente inferior a la de otras series 
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internacionales,(8,22) lo cual pudiera estar influenciado por el deseo de las 

pacientes de mejorar el contorno abdominal (una de las ventajas de esta técnica 

con respecto a las que no utilizan los tejidos abdominales). Además, ofrece la 

oportunidad en mucho de los casos de rehacer sus vidas en pareja. 

 

Fig. 2A. Diseño del colgajo. B. Vista lateral. C. Vista lateral D. Colgajo despegado. E. 

Elevación del colgajo. F. Postoperatorio inmediato. G. Postoperatorio al 1er. Mes. H. 

Después del injerto del pezón. I. Al mes del injerto del pezón. J, K, L y M. Resultado 

final después del tatuaje del complejo areola pezón. 

 

Una de las grandes preocupaciones de los cirujanos plásticos es la presencia de las 

cicatrices previas en la región abdominal por la posible relación de estas con las 

complicaciones que pudieran aparecer debido a la disminución o déficit de flujo 

sanguíneo hacia el colgajo. En este punto, es importante aclarar que siempre y 

cuando se hayan conservado los sistemas epigástricos superiores profundos y las 

perforantes periumbilicales, es viable la realización de esta técnica. 

Específicamente en las cicatrices tipo Pfannenstiel, donde los vasos del sistema 

epigástrico inferior superficial han sido divididos, se produce un cambio de la 

anatomía vascular, y en consecuencia, de la irrigación sanguínea de los tejidos del 
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abdomen. Estudios recientes muestran que dichas pacientes tienden a tener unas 

perforantes más gruesas (>4 mm) en comparación con las que no poseen este tipo 

de cicatriz,(23,24) aunque la distribución de estas se mantienen en ambos grupos.(25)  

Otro aspecto importante, y que todavía se debate es la selección del músculo que 

va a dar soporte a la isla de piel. En el deseo de disminuir el riesgo de necrosis del 

colgajo, algunos cirujanos se deciden por el recto contralateral debido a la menor 

rotación del pedículo a pesar de la mayor tensión sobre el mismo, mientras que otros 

prefieren el ipsilateral por una menor tensión, aunque con mayor rotación. Se ha 

planteado que con el músculo ipsilateral se obtienen resultados superiores en la 

preservación del surco submamario (SSM), dado por la eliminación del abultamiento 

a nivel del apéndice xifoides, mejor movilidad y flexibilidad a la hora de la 

transposición, y una mejor presión de perfusión y drenaje venoso.(26) 

En nuestra serie, la reconstrucción con el pTRAM contralateral fue la que presentó 

mayores complicaciones, incluida la necrosis grasa del colgajo.  

Autores como Omranipour y otros(27) determinaron la superioridad del pTRAM 

ipsilateral sobre el contralateral donde el número de complicaciones fue 

significativamente más alto (19,5 % vs. 39,1 %, p=0,001). 

En la radioterapia previa, la posibilidad de afectación de la arteria mamaria interna 

es mayor, por lo que muchos prefieren usar el músculo contralateral. En nuestra 

institución tenemos protocolizado realizar una angio-TAC a todas las pacientes, lo 

cual ayuda a una mejor selección del músculo que va a irrigar el colgajo.  

Algo a destacar es la relación que pudiera existir entre el IMC y las posibles 

complicaciones. Se ha descrito, desde los trabajos de Scheflan,(16) que a las 

pacientes obesas no se les debiera realizar esta técnica debido al riesgo de 

complicaciones (la necrosis parcial o total del colgajo). Según dicho autor, estaba 

relacionado por el exceso de panículo adiposo y la piel a perfundir, así como a la 

atrofia muscular. En estos casos, si se va a realizar esta técnica, se recomienda un 

programa de ejercicios para disminuir el peso corporal y como mínimo hacer 30 

flexiones abdominales al día por un mes para fortalecer los músculos y aumentar la 

perfusión tisular.(16) Actualmente, la obesidad está considerada como una 

contraindicación relativa puesto que puede ser eliminada con una adecuada 

investigación y planificación del caso.(28) 
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Creemos que, siempre y cuando se tomen medidas para mejorar la perfusión a nivel 

muscular y del futuro colgajo, incluyendo el retraso del mismo, es una técnica que 

se puede realizar en las pacientes obesas minuciosamente seleccionadas (Fig. 3). 

 

 

Fig. 3. Complicaciones del pTRAM. A, B y C. Preoperatorio. D. Tercer día del 

postoperatorio. E y F. A los 14 días del postoperatorio. 

 

Es importante destacar que en nuestro servicio está bien protocolizada la selección 

de las pacientes con el objetivo de disminuir en lo posible, las complicaciones 

relacionadas con este proceder. Por lo tanto, fumadoras o con enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT) descompensadas, no clasifican. Está bien 

documentado que el hábito de fumar guarda una relación directa con las 

complicaciones,(28,29) sobre todo en la zona donante abdominal.(28,30) No obstante, 

en casos excepcionales debe haber dejado de fumar, por lo menos cuatro semanas 

antes de la intervención y debe ser consciente de posibles complicaciones a través 

del consentimiento informado. 

En la literatura se ha reportado que tanto los “bultos” abdominales como las hernias 

ventrales son más frecuentes cuando no se incluye una malla para la reparación del 

sitio donante.(21,31) Si bien sólo hemos tenido una paciente con una hernia ventral a 
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la cual no se le colocó malla, se ha protocolizado la utilización de las mismas en 

nuestro servicio para disminuir en lo posible este tipo de complicaciones. 

A modo de conclusión podemos afirmar que, la reconstrucción de la mama con el 

pTRAM sigue teniendo vigencia. A pesar de ser una técnica que tiene sus 

complejidades, una buena selección de las pacientes, unido a la experticia del 

cirujano, puede dar como resultado una excelente reconstrucción y la 

reincorporación de las pacientes a su vida social y laboral. 
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