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Reconstruccion mamaria con colgajo TRAM libre.

¢Se justifica el riesgo?

Dr. Eric Santamaria Linares,* Dra. Ma. Teresa Ramirez Ugalde,** Dr. Francisco Ochoa Carrillo,***

Dr. Adolfo Fuentes Alburo***

RESUMEN

Se presenta la experiencia de 39 casos de reconstrucciéon
mamaria unilateral con TRAM libre en 18 y pediculado en
21, comparando los resultados obtenidos entre ambos grupos.
La reconstruccién fue inmediata en 17 pacientes, (7 libres y
10 pediculados) y tardia en 22 (11 libres y 11 pediculados).
De los 18 libres, las anastomosis se realizaron en los vasos
toracodorsales en cinco casos y mamarios internos en 13. Se
evaluaron los resultados con base en un cuestionario y cua-
dro clinico, documentindose pérdida de un TRAM libre en el
grupo de reconstruccion tardia; necrosis parcial de la isla de
piel y tejido subcutdneo en tres colgajos pediculados y uno
libre. (p > 0.05) Se observaron diversos grados de necrosis
grasa en once pacientes con TRAM pediculado y ninguna con
TRAM libre. (p < 0.05) Tres colgajos pediculados tuvieron
dehiscencia parcial de la herida abdominal; ocho notaron un
abultamiento en el epigastrio y cuatro tuvieron debilidad en
la funcién muscular abdominal. Ningin paciente con TRAM
libre tuvo complicaciones en el drea donadora y no hubo dife-
rencia entre la reconstruccion mamaria inmediata y tardia. El
resultado estético se clasificé como bueno, regular y malo. El
colgajo TRAM pediculado sigue siendo una buena opcién en
pacientes en las que sélo se pueden utilizar las zonas I y II
del colgajo. La incidencia de necrosis grasa y pérdida parcial
es mayor cuando se incluye el area III, por lo que no se reco-
mienda en pacientes con mama opuesta grande que deseen
mantener un volumen bilateral considerable. E1 TRAM libre
ofrece mayores ventajas que el pediculado, aunque el riesgo
de pérdida total se debe explicar ampliamente y ser aceptado
por la paciente.

Palabras clave: Reconstruccién mamaria inmediata y tardia,
colgajo TRAM libre y pediculado.

SUMMARY

The experience in 39 cases of unilateral breast reconstruction
using a free TRAM flap in 18 patients and pedicled TRAM flap
in 21 is presented, comparing clinical results between both
groups. Reconstruction was immediate in 17 (7 free and 10
pedicled), and delayed in 22 patients (11 free and 11 pedicled).
Recipient vessels used in 18 free TRAM flaps were the
thoracodorsal vessels in five patients and the internal mamma-
ry in 13 patients. The results were assessed using a question-
naire and clinical findings, one case of free TRAM flap loss in
the delayed reconstruction group; partial skin and subcutane-
ous tissue island necrosis in three pedicled flaps and one free
flap (p > 0.05). Variable fat necrosis was noted in eleven pa-
tients with pedicled TRAM flaps and was absent in the free
TRAM flap group (p < 0.05). Abdominal wound dehiscence
was present in three pedicled TRAM flap; eight patients noted
epigastric bulging and four referred abdominal muscle func-
tional weakness. No donor site complications were observed in
the free TRAM patients and no major difference between imme-
diate and delayed breast reconstruction. Aesthetic results were
classified either as good, moderate or poor. The pedicled TRAM
flap is a good surgical option for breast reconstruction in pa-
tients having enough fat tissue in I and II zones. Fat necrosis
incidence and partial loss are higher when zone III is incorpo-
rated in the pedicled TRAM flap; therefore this should not be
used for breast reconstruction in those patients with opposite
large breast, who want to preserve a considerable breast size.
Free TRAM flap offers more advantages than the pedicled
TRAM flap, however the risk of total failure should be clearly
explained and accepted by the patient.

Key words: Immediate and delayed breast reconstruction, pedicled and
free TRAM flap.
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INTRODUCCION

El colgajo miocutaneo transverso recto abdominal,
(TRAM) es el método quirtargico que mas se utiliza
para reconstruccién mamaria con tejidos autélogos.
Existen multiples opciones vasculares para transferir
este colgajo a la mama,'® pero las técnicas mas em-
pleadas en la actualidad, son como colgajo pediculado,
o como colgajo libre. Las ventajas de uno y otro méto-
dos estan bien descritas.®!® Hay quienes abogan por el
TRAM libre en todos los casos,®!? y quienes argu-
mentan que el riesgo de trombosis de las anastomosis
vasculares no justifica llevar a cabo un procedimiento
electivo, esencialmente estético, utilizando un proce-
dimiento microquirirgico.!

Este trabajo tiene como objetivo presentar la expe-
riencia con 39 pacientes operadas de reconstruccién
mamaria unilateral con TRAM libre o pediculado y com-
parar los resultados obtenidos entre ambos grupos.

MATERIAL Y METODO

De julio de 1998 a septiembre de 2000, el mismo ciru-
jano operé a 39 pacientes de reconstruccién mamaria
unilateral, con colgajo TRAM libre en 18 casos (46.1%)
y unipediculado en 21 (53.8%). La seleccién entre
TRAM libre y pediculado se tomé después de comen-
tar ampliamente con la paciente las ventajas, desven-
tajas, riesgos y posibles complicaciones de ambas téc-
nicas quirargicas; sin embargo, los principales deter-
minantes en la seleccién de la técnica fueron el volu-
men de tejido graso y piel disponibles en el abdomen
y el tamano de la mama contralateral, asi como el de-
seo de modificar o no la mama sana en un segundo
tiempo. La historia de tabaquismo intenso, alguna

enfermedad asociada, como obesidad, diabetes, car-
diopatia, etc., o la presencia de cicatriz en la linea
media infraumbilical, fueron indicaciones absolutas
para la reconstruccion con TRAM libre.

En 17 pacientes (43.5%) la reconstruccion fue in-
mediata, utilizando TRAM libre en 7 casos y pedicula-
do en 10. En 22 pacientes la reconstruccion fue tardia
(en promedio 16 meses pos-mastectomia) y se empled
TRAM libre en 11 y pediculado en 11 (Figuras 1y 2)
De los 18 libres, las anastomosis de los vasos epigas-
tricos inferiores profundos se hicieron a los vasos to-
racodorsales en 5 casos de reconstruccion inmediata,
(27.7%) y a los mamarios internos en 13. (72.2%) (dos
de reconstruccién inmediata y 11 tardia) En todos los
casos se realiz6 las anastomosis vasculares con nylon
9-0 6 10-0 con técnica de sutura continua.'

Los parametros de evaluacién incluyeron tiempo
quirargico de la reconstruccion mamaria, dias de hos-
pitalizaciéon, complicaciones relacionadas con el colga-
jo, morbilidad en el 4rea donadora, y resultado estéti-
co. El seguimiento minimo fue de seis meses.

El resultado estético se evalué sélo en las pacientes
en las que se logré simetria mamaria en la primera ci-
rugia o en un segundo tiempo, independientemente
de la reconstruccién del complejo aréola-pezén, y no
se analizé en aquellas pacientes que requerian modi-
ficacion de la mama sana para lograr simetria y ésta
no se efectud por negativa de la paciente o falta de se-
guimiento. El anélisis del resultado estético se llevé a
cabo por entrevista de las pacientes y analisis de foto-
grafias postoperatorias efectuado por dos cirujanos
que desconocian el tipo de colgajo utilizado. Este re-
sultado se calific6 como bueno, regular o malo, to-
mando en cuenta el volumen, proyeccién y simetria
de la mama reconstruida en relacién a la mama

Cuadro I. Parametros utilizados para la evaluacion del resultado estético.

Resultado
Bueno Regular Malo
Volumeny — lgual o ligeramente
proyeccion menor (15%) 16 a 50% menor — Mas del 50% menor
— Simétrico Ligeramente — Asimétrico
Surco inframamario asimétrico (+ 3.0 cm) (mas de 3.0 cm)
— Bien definido Definicion > del 50% — Definicion < del 50%
— Ligeramente o nada Moderadamente — Hiperpigmentadas
perceptibles perceptibles y muy perceptibles
Cicatrices — Siguiendo las lineas de Moderada hipertrofia — Francamente
menor tension hipertréficas o queloides

Estas variables se analizaron comparativamente con las caracteristicas de la mama contralateral (sana), una vez realizado el segundo tiempo de la reconstruccion.
En este estudio se decidié no tomar en cuenta el resultado de la reconstruccién del complejo-aréola pezén.



Santamaria LE y cols.: Reconstruccién mamaria con colgajo TRAM libre

Cir Plast 2001;11(2):49-60

.

Figuras 1A y 1B. Pre-operatorio de una paciente de 42 afios con historia de mastectomia dos afios antes y tratamiento adyuvante con radioterapia. Ob-
sérvese la presencia de paniculo adiposo moderado en las dreas | y Il del abdomen y la mama opuesta pequefia.

opuesta, asi como la estética de las cicatrices obteni-
das (Cuadro I).

Los resultados se expresaron en frecuencias simples
y medidas de tendencia central y dispersién (media y
desviacion estandar) de las variables medidas. Para la
comparacion intergrupal se utiliz6 analisis de varianza.

RESULTADOS

La edad promedio del grupo de pacientes con TRAM li-
bre fue de 41.47 afnos y del grupo con TRAM pediculado
fue de 48.32 anos. El tiempo quirtrgico promedio del
TRAM pediculado fue de 3.35 horas y estancia hospita-
laria promedio de 3.84 dias y del TRAM libre, de 5.62
horas (p < 0.05) y 5.81 dias, respectivamente.

Se present6 necrosis parcial de la isla de piel y teji-
do celular subcutédneo en tres colgajos pediculados
(14.2%) y en un colgajo libre, (5.5 %) (p > 0.05) asi

como diferentes grados de necrosis grasa en once pa-
cientes con TRAM pediculado (52.3%) y ninguna en
los casos con TRAM libre. (p < 0.05) Se perdi6 un
TRAM libre (5.5% ) en un caso de reconstruccion tar-
dia por trombosis venosa recurrente después de la re-
exploracién y uso de injerto venoso (Figura 3).

En el area donadora, hubo dehiscencia parcial de la
herida abdominal en tres colgajos pediculados (14.2%) y
no hubo complicaciones en 18 libres. (p > 0.05) En el
grupo de pacientes con TRAM pediculado, ocho (38.8%)
notaron un abultamiento en el epigastrio y cuatro mani-
festaron la dificultad para incorporarse o realizar ejerci-
cios cotidianos, y con el TRAM libre, ningtin paciente
refirié molestias. (p < 0.05) En el grupo con TRAM pe-
diculado, una paciente solicit6 aumento de volumen con
implante, por considerarlo menor que el lado sano,
mientras que dos pacientes (una con pediculado y otra
con libre) solicitaron aumento de volumen bilateral con
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Cuadro Il. Resultados obtenidos en pacientes de reconstruccion mamaria unilateral, utilizando colgajo TRAM libre y colgajo TRAM unipediculado.

TRAM libre TRAM pediculado
(n=18) (n=21)

Datos generales: Promedio Desv. est. Promedio Desv. est. p
Edad (afios) 41.47 8.13 48.32 9.8 0.029
Duracion (horas) 5.62 1.15 3.35 1.28 <0.05
Hospitalizacion (dias) 5.81 112 3.84 0.80 <0.05
Complicaciones: Frecuencia Frecuencia p
Necrosis parcial isla
de piel y TCS 5.5% 14.2% >0.05
Necrosis total 5.5% 0% >0.05
Necrosis grasa 0% 52.3% <0.001
Area donadora:
Dehiscencia de herida 0% 14.5% >0.05
Abultamiento en epigastrio 0% 38.8% <0.05
Debilidad funcional 0% 19.6% <0.05

TCS = tejido celular subcutaneo.

Figuras 1C y 1D. Resultado cuatro meses después de la reconstruccion con colgajo TRAM pediculado, mastopexia contralateral y reconstruccion del
complejo aréola-pezon.
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Figura 2A. Vista pre-operatoria de una paciente operada de recons-
truccién mamaria tardia con colgajo TRAM libre. La mama contralateral
es voluminosa y la paciente no desea disminucion de volumen. La can-
tidad de piel y grasa disponibles en el abdomen es moderada.

Cir Plast 2001;11(2):49-60

implante mamario al momento de llevar a cabo la re-
construccién del complejo aréola-pezén. No se observd
diferencia en la incidencia de complicaciones y morbili-
dad en el area donadora entre las pacientes con TRAM
libre y pediculado, temprana o tardia.

El resultado estético se evalu6 en 15 pacientes con
TRAM pediculado y 11 con TRAM libre. Las deméas
no se evaluaron porque se negaron a modificar la
mama opuesta o no hubo seguimiento de éstas; se
consideraron buenos en nueve pacientes con TRAM
pediculado (60%) (Figura 4) y en ocho con TRAM li-
bre; (72.7%) (Figuras 2 y 5) regulares en cinco (33.3
%) y tres (27.2 %) respectivamente, (Figuras 1y 6) y
malo en uno con TRAM pediculado (6.6%) y ninguno
con TRAM libre. El resultado estético no fue adecua-
do, la paciente con pérdida del TRAM libre.

COMENTARIO

Desde que Hartrampf describié por primera vez en
1982 el colgajo miocutdneo transverso de recto abdo-
minal, (TRAM) éste gan6 gran popularidad en todo el
mundo y se volvi6 con rapidez el método mas utilizado
para la reconstruccién mamaria con tejidos autélogos.!
Sin embargo y a pesar de su gran utilidad, el TRAM
pediculado no estaba exento de riesgos, dada la limita-
da perfusion sanguinea a determinadas areas del col-
gajo, responsable directa de complicaciones, como pér-
dida parcial de la isla de piel y tejido celular subcuté-
neo, necrosis grasa y atrofia del colgajo, entre otras.
Por este motivo, diferentes autores describieron for-
mas alternas para aumentar el aporte sanguineo a la
isla de piel del colgajo. Estas modificaciones incluyeron
la transferencia del colgajo basado en los dos musculos
rectos abdominales,? el colgajo supercargado,® retardar

Figuras 2B y 2C. Vistas anterior y posterior del colgajo TRAM libre separado del abdomen. Obsérvese la minima cantidad de musculo incluida con la

gran isla de piel y grasa.
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el colgajo semanas antes de su transposicién a la
mama, sea levantando el colgajo y volviéndolo a sutu-
rar en su sitio,*® o embolizando los vasos epigastricos
inferiores bajo control radiolégico.'

El conocimiento de la irrigacién sanguinea del
colgajo recto abdominal por el sistema de la arteria
epigastrica superior y la epigastrica inferior pro-
funda,'® ampli6 la posibilidad de transferir el col-
gajo TRAM como colgajo libre, en lugar de colgajo
pediculado, con lo que se generd la gran controver-
sia sobre cual de las dos técnicas ofrece mejores
resultados y mayor seguridad en la reconstruccién
mamaria.5!!

En este trabajo corroboramos algunas ventajas que
tiene el colgajo TRAM libre en contraste con el
pediculado, y éstas son: una mejor vascularidad del
tejido, menor incidencia de necrosis grasa, de pérdida

parcial de la isla de piel y dehiscencia; ausencia de
abultamiento en el epigastrio, y menor morbilidad de
la pared abdominal.

En condiciones normales, el musculo recto abdo-
minal recibe su irrigacién sanguinea a través de las
arterias epigéstrica superior profunda (AESP) y epi-
géstrica inferior profunda. (AEIP) Ambos vasos for-
man una red anastomética denominada “vasos de
choque”, que se localiza entre las intersecciones ten-
dinosas infra y supraumbilical del muasculo. Las per-
forantes periumbilicales que son responsables del
aporte sanguineo directo a la isla de piel, en su ma-
yoria son ramas directas de la AEIP. Estudios sobre
la hemodindmica del TRAM pediculado han demos-
trado que el aporte sanguineo a la isla de piel y la
supervivencia de ésta a través de las perforantes,
aumenta una vez que se liga la AEIP, debido a la

Figuras 2D y 2E. Resultado postoperatorio donde se aprecia un volumen y proyeccion de la mama reconstruida igual al de la mama contralateral, con

ausencia de abultamiento en el abdomen.
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Figura 3. Colgajo TRAM libre con evidencia de congestién venosa e ini-
cio de necrosis 48 horas después de la cirugia.
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apertura de los vasos de choque. La isla de piel se ha
dividido en forma clésica en cuatro areas basadas en
el volumen sanguineo que recibe el colgajo pedicula-
do; el area I es la mejor perfundida y las area IIl y IV
las que reciben menor irrigacién, y por tanto las que
por lo general se deben resecar para prevenir necro-
sis de las mismas una vez transferido el colgajo a la
mama. En cambio, la isla de piel y tejido celular sub-
cutaneo del TRAM libre, recibe un excelente aporte
sanguineo inclusive a través de una séla perforante
en continuidad con la AEIP, conocimiento que ha
permitido la transferencia de este tejido sin la nece-
sidad de incluir el musculo recto abdominal.'™*® A
pesar del mayor aporte sanguineo al TRAM libre, el
area IV del colgajo también es impredecible, y en
ocasiones una parte o la totalidad de ésta se debe eli-

Figuras 4A y 4B. Resultado estético considerado como bueno en una paciente post-operada de reconstruccion mamaria con TRAM pediculado, sin mo-

dificacién de la mama sana.
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Figura 5A. Vista pre-operatoria de una paciente con mastectomia 18
meses antes, reconstruida con colgajo TRAM libre. Obsérvese la pre-
sencia de cicatriz infraumbilical en la linea media.

minar. Por otro lado, el aporte sanguineo a un TRAM
libre se ve incrementado atin més cuando se realiza
anastomosis de la AEIP a la arteria mamaria interna,
que tiene un mayor flujo sanguineo.

A diferencia del TRAM pediculado, el poder incluir
una mayor cantidad de tejido bien perfundido en el
TRAM libre permite obtener mamas con mayor volu-
men, punto importante a tener en consideracién cuan-
do la paciente no desea reducir el tamano de la mama
opuesta (Figura 2). Sin importar la forma de transfe-
rencia, tanto el TRAM libre como el pediculado sufren
una atrofia que puede variar entre el 5 y 15% para el
primero y 15 a 35% para el segundo;'® es por este mo-
tivo que se recomienda reconstruir una mama con un
volumen 15 a 20% mayor que la mama contraria. Asi-
mismo, se debe tener en cuenta que el volumen del col-
gajo al momento de su transposicién a la mama siem-
pre estd aumentado, por el edema secundario al levan-
tamiento del colgajo y/o la reperfusion.

Por otro lado, las pacientes con historia de taba-
quismo, obesidad o diabetes, tienen una mayor inci-
dencia de necrosis del colgajo, por las alteraciones en
la microcirculacién sistémica. Estas pacientes son
candidatas por lo general a reconstruccién con TRAM
libre. Otro grupo de pacientes en las que el TRAM li-
bre ha mostrado una adecuada perfusién sanguinea
en el area I, son las que tienen una cicatriz infraum-
bilical en la linea media, generalmente como resulta-
do de una cesarea (Figura 5). En estas pacientes el
flujo sanguineo proveniente del area I esta parcial-
mente interrumpido y tradicionalmente se ha reco-
mendado realizar un TRAM bipediculado o unipedi-
culado del musculo contralateral y supercargado en el
ipsilateral. A pesar de que estas opciones son una al-
ternativa valida, siempre es recomendable preservar

Figuras 5B y 5C. Colgajo TRAM libre que muestra el area Il desepitelizada y un segmento de 2.5 x 2.0 cm de musculo recto abdominal incluido en el colgajo.
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Figuras 5D y 5E. Resultado postoperatorio evaluado como bueno. Obsérvese un adecuado volumen y proyeccion en relacion a la mama sana; simetria
en los surcos inframamarios y cicatrices aceptables, antes de la reconstruccion del complejo aréola-pezon.

la mayor cantidad de muisculos rectos abdominales y
minimizar el riesgo de morbilidad en el area donado-
ra, sobre todo en pacientes jévenes.

La mejor perfusién sanguinea del TRAM libre se
acompana de una menor incidencia de necrosis grasa
y/o riesgo de necrosis parcial de la isla de piel.? La
necrosis grasa por lo general se evidencia al cabo de
seis a ocho semanas, cuando ha disminuido el edema
de los tejidos blandos. La incidencia de necrosis grasa
en este estudio fue significativamente mayor en el
TRAM pediculado; (562.3%) en el TRAM libre no se
observé ningtn caso. La necrosis grasa, ademas de
ser sintomatica en algunas pacientes, puede deformar
la mama reconstruida y con frecuencia malinterpre-
tarse como recidiva de carcinoma mamario, debido a
la alta incidencia de micro y macrocalcificaciones.

En relacién al area donadora, es indudable que
tanto el TRAM pediculado como el libre son métodos

seguros que no interfieren con el funcionamiento de
la pared abdominal;® sin embargo, en este estudio
cerca del 20% de las pacientes que se reconstruyeron
con TRAM pediculado refirieron cierta debilidad para
realizar actividades cotidianas que involucran ambos
musculos rectos abdominales, como levantarse de la
cama todos los dias. Para basar el colgajo en la AEIP
se requiere incluir una cantidad muy pequena o nula
del musculo recto abdominal y asi transferir la isla
de piel y grasa abdominal, lo que es recomendable en
todos los casos y mas atn en pacientes jévenes y at-
letas, que requieren de la integridad total del siste-
ma musculo-aponeurdtico. Asimismo, la presencia de
un abultamiento en el epigastrio por el pediculo del
TRAM puede ser un motivo de insatisfaccién para al-
gunas pacientes. Este hallazgo se presenté en el
38.8% de las pacientes que se reconstruyeron con
TRAM pediculado; sin embargo no fue motivo para



Santamaria LE y cols.: Reconstruccién mamaria con colgajo TRAM libre

Cir Plast 2001;11(2):49-60

Figura 6A. Vista pre-operatoria de una paciente operada de mastectomia
izquierda con reconstruccion inmediata y quimioterapia perioperatoria. La
mama sana tiene un volumen aproximado de 250 gramos y el tejido abdomi-
nal es escaso.

Figura 6B. Disefio tipico del colgajo TRAM libre, en donde se marca el
segmento de musculo incluido con la isla de piel.

Figura 6D.

Figuras 6C y 6D. Colgajo TRAM libre que muestra el rea desepiteliza-
da con el colgajo en el abdomen y la inclusion de la grasa periférica.

obtener resultados estéticos regulares o malos, por
falta de definicién del surco inframamario y este abul-
tamiento se puede corregir en un segundo tiempo,
con liposuccion o seccionando el musculo excedente.

A pesar de las maltiples ventajas del TRAM libre
sobre el pediculado, como todo procedimiento micro-
quirargico, el libre requiere de mayor tiempo quirar-
gico (en promedio 5.62 horas) y hospitalizacién méas
prolongada (5 a 6 dias). Como cabe esperar, esto tra-
duce mayores costos, lo que puede ser significativo, si
se toma en cuenta que para corregir algunas compli-
caciones del TRAM pediculado se requiere de multi-
ples cirugias, ademaés de la repercusion sobre la inca-
pacidad laboral implicita.

El mayor riesgo del TRAM libre es, sin duda la pérdi-
da total del colgajo, como consecuencia de trombosis de
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la anastomosis arterial o la venosa. El riesgo de perder
un colgajo TRAM libre siempre esta presente, en las
mejores manos puede ser del 1 al 2%.8 Su repercusion
es muy seria, ya que desde el punto de vista psicolégico,
ademas de la mastectomia, significa un fracaso recons-
tructivo que se puede interpretar como una doble pérdi-
da por la paciente. Ademaés es obvio que la convalecencia
y morbilidad aumentan, como sucedi6 en la tinica pa-
ciente en la que se perdié el TRAM libre; (Figura 3) en
ella se detect6 trombosis venosa 48 horas después de la
cirugia; la paciente se reintervino, se resecé el segmen-
to afectado y se hizo nueva anastomosis utilizando un
injerto de vena safena interpuesto. Seis horas después
se trombos6 nuevamente la vena, no se logré salvar el
colgajo en la segunda exploraciéon y en ese momento se
rot6 un colgajo miocutaneo de dorsal ancho; dicho colga-
jo present6 dehiscencia en un area de 2 x 3 cm, logran-
dose el cierre por segunda intencién y afrontamiento
dos meses después. El plan futuro es colocar un expan-
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Figura 6F.

Figuras 6E y 6F. El resultado se considera regular. Nétese que a los 4
meses de la reconstruccion el volumen y la proyeccion del colgajo era
adecuada. A los 8 meses, una vez realizada la reconstruccion del com-
plejo aréola-pezon y mastopexia periareolar, se observa atrofia modera-
da del colgajo y asimetria en relacion a los surcos inframamarios.

sor tisular seis a ocho meses después de este evento y
después sustituirlo por una proétesis definitiva. Este
caso ejemplifica claramente que cuando se asume el
compromiso de llevar a cabo la reconstruccién con un
TRAM libre, las posibilidades de fracaso existen y esto
se le debe explicar ampliamente a la paciente. Como su-
cede con otros colgajos libres, la experiencia en microci-
rugia y el uso de técnicas de monitoreo con alta sensibi-
lidad y especificidad son esenciales para disminuir las
posibilidades de perder un colgajo libre y ofrecer técni-
cas con un alto indice de éxito.

CONCLUSIONES

La decision de llevar a cabo la reconstruccién mamaria
utilizando un colgajo TRAM libre o pediculado depende
predominantemente del cirujano, quien no debe apegar-
se al uso de una séla técnica para todos los casos.

El colgajo TRAM pediculado es la primera opcién
para pacientes en las que se sabe que las areas I y II del
colgajo seran suficientes para obtener una mama con
volumen similar a la mama opuesta, sin riesgo de
necrosis grasa o pérdida parcial del colgajo. Igualmente
puede ser de utilidad cuando la paciente acepta una re-
duccién de la mama contralateral y/o aumento con una
prétesis del TRAM pediculado, para obtener simetria.

El TRAM libre ofrece mayores ventajas que el
TRAM pediculado, que incluye mayor cantidad de te-
jido con mejor vascularidad, menor indice de necrosis
grasa y/o pérdida parcial de la isla de piel, asi como
menos morbilidad en el area donadora. Es por ello
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que se justifica el riesgo de una posible pérdida total
cuando se utiliza para reconstruccién mamaria auto-
loga. En nuestra opinién es la primera opcién en pa-
cientes que requieren de las areas I, IT y III del colga-
jo para lograr un volumen similar a la mama sana y
que no quieren disminuir el volumen en esta dltima.
También esta indicado en forma absoluta en pacien-
tes con factores de riesgo que ponen en peligro la vas-
cularidad de un TRAM pediculado.

El riesgo de trombosis y pérdida total del TRAM li-
bre se debe explicar ampliamente y ser aceptado por
la paciente.
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