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RESUMEN 

TITULO: 

TRAM. Nuevos territorios cutáneos. 

OBJETIVOS: 
Estimar la prevalencia de complicaciones en reconstrucción mamaria con colgajos 
TRAM superior y medio, su tipo y factores de riesgo asociados a las mismas. 
MATERIAL y MÉTODO 
Diseño: transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional, abierto. Efectuadas 
en el HE del CMNR entre enero 2000 a diciembre 2004. Las variables estudiadas 
fueron: Complicaciones posquirúrgicas, tipo de complicación, días estancia, edad, 
ASA y comorbilidad. Se uso estadística descriptiva t de Student y chi cuadrada 
RESULTADOS 
Se seleccionaron al azar 15 pacientes con colgajo TRAM superior y 15 con TRAM 
medio. La distribución por grupos de edad fue similar. La presencia de sobrepeso 
en mujeres con TRAM medio fue mayor. La distribución del ASA y la comorbilidad 
fue parecida. Diabetes e hipertensión arterial fue la comorbilidad detectada más 
frecuente. La evolución posquirúrgica de TRAM medio fue inestable de 18.75% 
contra 0.0% de TRAM superior. La prevalencia de complicaciones posquirúrgicas 
de TRAM medio fue de 18.75%, contra 0.0% de TRAM superior. La dehiscencia y 
necrosis del colgajo fueron las complicaciones más frecuentes. El promedio de 
días estancia de TRAM medio fue mayor que con TRAM superior, medias de 4.63 
y 4.07 días respectivamente. Las pruebas estadísticas no demostraron diferencias 
significativas entre los dos grupos. 
CONCLUSIONES 
El colgajo TRAM transverso superior es más seguro que el medio para 
reconstrucción mamaria. 
PALABRAS CLAVE: 
Reconstrucción mamaria, colgajo TRAM. 



ABSTRACT 

TITlE: 
TRAM. New Cutaneous territories 

OBJECTIVES 
To consider the prevalence of complications in breast reconstructive with flaps 
superior and half TRAM, its type and associated risk factors to the same ones. 
MATERIAL ANO METHOO 
Design: A cross-sectional study was made, retrospective, descriptive, 
observacional. Carried out in the HE of the CMNR between January 2000 to 
December 2004. The studied variables were: Pos-surgical complications, type of 
complication, days stay, age, ASA and comorbidity. Descriptive stadistical used chi 
square and t of Student. 
RESUlTS 
15 Superior TRAM and 15 with half TRAM were selected.The distribution by age 
groups was similar. The presence of overweight in women with half TRAM was 
greater. The distribution of the ASA and the comorbidity were similar. Diabetes and 
arterial hypertension were the detected comorbidity more frequent. The pos­
surgical evolution of half TRAM was unstable of 18,75% against 0,0% of superior 
TRAM. The prevalence of pos-surgical complications of half TRAM was of 18,75%, 
against 0,0% of superior TRAM. The dehiscence and necrosis of flap were the 
most frequent complications. The average of days stay of half TRAM was greater 
than with superior TRAM, average of 4,63 and 4,07 days respectively. The 
statistical tests did not demonstrate significant differences between groups both. 
CONClUSIONS 
The superior flap TRAM is safer that the half. 
KEYWOROS 
Breast reconstruction, TRAM flap. 
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INTRODUCCiÓN 

La reconstrucción mamaria tras su extirpación (mastectomia) por cáncer mamario 

u otra enfermedad es uno de los procedimientos quirúrgicos actuales dentro de la 

cirugía plástica más gratificantes para la paciente. El desarrollo de nuevas 

técnicas y/o materíales médicos posibilitan a esta disciplina médica crear una 

mama similar en forma, textura y características a la mama contralateral no 

operada. (1) 

La técnica de mastectomía ha cambiado mucho en las últimas décadas: la técnica 

original, la mastectomía radical, que sacrificaba la piel y el músculo de la pared 

torácica, (pectorales) así como el contenido graso y ganglionar axilar, sólo se 

aplica excepcionalmente. Actualmente se reconoce que la cubierta cutánea de la 

mama puede ser mayormente preservada -en ausencia de invasión tumoral de la 

misma. La preservación del surco infra-mamario, así como la cubierta cutánea, 

son críticas para un óptimo resultado en la reconstrucción. Diversos estudios a 

largo plazo muestran que este enfoque (cirugía preservadora) no compromete los 

resultados, comparado con la mastectomía convencional (mayormente invasiva). 

(1, 2) 

La reconstrucción mamaría tiene como fin: a) recrear una mama de aspecto 

natural, incluyendo siempre el aspecto simétrico con la mama contralateral b) 

eliminar la necesidad de llevar implementos de relleno, posíbilitando utilizar 

prendas de vestir que no serían posíbles sin reconstrucción (trajes de baño, 

escotes, etc.); y c) rellenar el hueco y la deformidad resultante del tórax 

restaurando la imagen corporal, mejorando la calidad de vída y proporcionando 

satisfacción a la paciente. 
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Desde el punto de vista médico, casi todas las mujeres mastectomizadas pueden 

considerarse candidatas para reconstrucción mamaria, tanto en su modalidad 

inmediata o diferida. (1) 

La primera; inmediata, cuando la mama se reconstruye en el mismo acto 

quirúrgico de la mastectomía, de este modo la paciente se despierta de la 

intervención con un contorno mamario adecuado, evitando la experiencia de verse 

con la mama amputada; el beneficio psicológico de esta técnica es claro. Un 

estudio en EU mostró que entre 1985 y 1990, sólo 3.4% de 155.000 pacientes 

tuvieron reconstrucción inmediata a la mastectomía, sin embargo, debido a los 

buenos resultados el porcentaje subió a 8.3% en el período 1994-1995. (3) 

La reconstrucción mamaria inmediata no afecta la capacidad de recibir tratamiento 

adyuvante (post-operatorio). En la experiencia de uno de los centro de cirugía 

plástica más reconocidos; el MD Anderson Cancer Center, de Houston, la 

realización de reconstrucción mamaria inmediata en pacientes con tumores 

mamarios localmente avanzados que habían recibido quimioterapia pre­

operatoria- no alteró la capacidad de tolerar quimio y radioterapia post-operatoria 

(4 ). 

Sin embargo, en algunos casos la reconstrucción puede o debe diferirse por varias 

razones; algunas mujeres no se sienten cómodas hablando de la reconstrucción 

mientras intentan adaptarse al hecho de haber sido diagnosticadas de un cáncer 

de mama; otras mujeres simplemente no desean más intervenciones que las 

estrictamente necesarias para tratar la enfermedad. Otras veces, el empleo de 

técnicas más complejas de reconstrucción hace aconsejable retrasar la 

reconstrucción para no extender excesivamente la intervención sobre todo, si 

existen problemas médicos asociados, como obesidad, hipertensión, donde 

también puede ser necesario retrasar y valorar la idoneidad de la reconstrucción. 
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Por otro lado, la reconstrucción inmediata exige una colaboración estrecha entre el 

cirujano oncólogo que extirpa la mama y el cirujano plástico, pues es necesaria la 

presencia de ambos cuando se interviene a la paciente. Esta situación no es 

posible en hospitales donde no hay cirujano plástico (hospitales regionales, por 

ejemplo), situación que también hace necesario retrasar la reconstrucción, que en 

este caso estaría realizada en otro centro hospitalario. (1) 

Técnicas de reconstrucción mamaria 

Existen diversos tipos de procedimientos para reconstruir la mama los cuales 

pueden englobarse en dos: Técnicas de expansión cutánea (tejidos locales) y 

técnicas que incluyen transferencias de tejidos antólogos vascularizados (tejidos 

distantes). (1) 

Las técnicas de expansión cutánea son relativamente rápidas, asociada a un bajo 

índice de complicaciones, el proceso implica básicamente en la elongación y 

migración del tejido local, a medida que el expansor va aumentando de volumen. 

Cuando se alcance el tamaño deseado el expansor tisular es remplazado por una 

prótesis permanente o bien solo se retira el puerto de insuflación cuando se trata 

de un implante/expansor permanente. El expansor se coloca debajo de la piel y 

músculo pectoral. A través de un mecanismo de válvula enterrado bajo la piel, se 

introduce solución inyectable una vez a la semana en promedio durante varias 

semanas, hasta llenar el expansor al volumen deseado. Ambas intervenciones se 

realizan bajo anestesia general, con una estancia hospitalaria breve, entre 24 y 72 

horas. 

Respecto a las técnicas con transferencia de tejidos autólogos vascularizado 

implica el uso de tejidos propios para crear una mama natural y consisten en la 

movilización o el trasplante de tejidos de otras zonas del cuerpo como el abdomen 

(TRAM), la espalda (dorsal ancho) o región glútea (glúteos), entre otras. En 

algunos casos estos tejidos o colgajos siguen unidos a su sitio original, 
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conservando su vascularización, y son trasladados hacia el sitio a reconstruir 

mediante un túnel subcutáneo. Según la técnica puede ser preciso o no emplear, 

además, un implante. En otros casos los tejidos empleados para reconstruir la 

mama son sacados completamente de su sitio original para entrar en el campo de 

los colgajos libres microquirúrgicos (6) Independientemente de si el tejido se pasa 

por un túnel subcutáneo o si se transplanta, estas técnicas son más complejas que 

las que emplean expansión cutánea, dejan más cicatriz y el periodo de 

recuperación es mayor que para los implantes. Sin embargo, en el caso del 

colgajo antólogo, sólo suele precisarse una intervención y no existen los 

problemas relacionados con el uso de implantes (formación de cápsula, infección 

del implante, etc.) En algunos casos, cuando se moviliza tejido del abdomen, 

existe el beneficio añadido de la mejoría del contorno abdominal. Esta técnica se 

realiza también bajo anestesia general , con una estancia hospitalaria entre 4 y 7 

días. (1) 

El colgajo miocutáneo transverso de recto abdominal (TRAM), ha sido la técnica 

de elección en la reconstrucción mamaria con tejido autólogo a distancia. Puede 

transponerse al tórax basado en su pedicuro vascular epigástrico superior o 

transferirse como colgajo libre, mediante anastomosis microvascular de los vasos 

epigástricos inferiores a vasos torácicos adecuados. 

La transposición de un colgajo TRAM estándar implica la disección de un 

segmento del músculo recto abdominal, junto con una elipse suprayacente de piel 

y tejido subcutáneo basado en un pediculo constituido por la arteria epigástrica 

superior. El colgajo rota a través de un túnel subcutáneo hacia la pared anterior 

del tórax. Es esencial disponer de un conocimiento exhaustivo sobre la anatomía 

de la pared abdominal anterior para comprender el diseño del colgajo TRAM y 

asimilar su uso en reconstrucción mamaria. 

El colgajo TRAM de manera clásica ha sido dividido en 4 zonas circulatorias 

definidas según su relación con la localización del músculo transpuesto. La zona 1, 
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(porción miocutánea perfundida directamente por las perforantes) se localiza sobre 

el músculo recto transferido con el colgajo. La zona 11 (porción prefundida por 

vasos axiales) se encuentra sobre el músculo recto contralateral. La porción 

medial de la zona 111, lateral a la zona 1, también se perfunde por vasos axiales. Sin 

embargo, su porción lateral y toda la zona IV, que es lateral a la zona 11, se 

prefunden de manera randomizada a partir del plexo subdérmico. Por lo cual se ha 

considerado la porción lateral de la zona 111, y la zona IV, como, las más 

pobremente prefundidas y por lo tanto sujetas a una mayor posibilidad de no 

sobrevida, sin embargo, estudios anatómicos detallados, han dado a conocer 

además otros factores importantes que interfieren de manera directa con la 

viabilidad del colgajo, y que han de tenerse en cuenta por el cirujano al tiempo de 

diseñar los varios colgajos musculocutáneos abdominales basados en el sistema 

de los vasos epigástricos superiores profundos. (17) 

Básicamente 4 patrones diferentes de colgajos cutáneos han sido diseñados, 

tomando en cuenta el músculo recto abdominal y su posición con respecto de la 

cicatriz umbilical, siendo estos: colgajos transversos abdominales superior, el 

medio y el inferior, así como un colgajo vertical, donde según estos estudios, el 

colgajo transverso superior y el vertical, son los que mejor aporte vascular tienen 

y el transverso inferior el más pobremente vascularizado . Esto tiene que ver 

directamente con los territorios vasculares abdominales primarios, secundarios y 

aún terciarios basta mente estudiados y rediseñados y que influyen con el aporte 

vascular del colgajo, también para tal propósito se analizó los angiosomas 

territoriales y las disparidades del calibre arterial en las anastomosis denominadas 

"de Choque" (sitios con alta resistencia de flujo sanguíneo). Todo lo anterior con el 

gran propósito de resarcir el problema clínico de la factibilidad y predictibilidad del 

colgajo TRAM. 

Otros aspectos que debemos también tomar en cuenta en la labilidad del colgajo 

TRAM, s8gún la experiencia clínica son: la variabilidad del espasmo y 

constricciones vasculares, volúmenes sanguíneos y de presión, temperatura, 
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edad, inhalación de vasoconstrictores, trauma Quirúrgico, así como también 

acciones especificas de ciertos anestésicos, esteroides, vasodilatadores, 

bloqueadores de los canales de calcio e incluso hasta la concentración del O2 

atmosférico. 

La consideración de todas estas condiciones, ha logrado en base al análisis y 

experiencias clínicas dentro de! servicio de C.P.R. del HE CMN LA RAZA (HE 

CMNR), el reconocimiento de que cuando el diseño de un colgajo se extiende o va 

más allá del territorio anatómico de la arteria epigástrica superior profunda y sus 

perforantes, los siguientes territorios anatómicos inmediatos capturados por vasos 

adyacentes pueden ser tomados con seguridad, sin embargo la necrosis tiende a 

ocurrir con el próximo o subsiguiente zona vascular (hablando de porciones 

dístales de planos vasculares secundarios, y de los terciarios). Por lo cual es más 

seguro el colgajo TRAM transverso superior que el medio e indiscutiblemente que 

el inferior. 

En cuanto a los resultados obtenidos tras una reconstrucción mamaria son 

definitivos y permiten a la mujer hacer una vida absolutamente normal. En algunos 

casos la mama reconstruida puede tener un aspecto más firme y parecer más 

redonda que la otra mama. Puede que el contorno no sea exactamente igual que 

antes de la mastectomía, y pueden existir algunas diferencias de simetría con la 

mama no intervenida. Sin embargo, estas diferencias sólo suelen ser aparentes 

para la propia mujer, pudiendo incluso no ser percibidas por los demás. 

Para la inmensa mayoría de las pacientes mastectomizadas, la reconstrucción de 

la mama supone una mejoría de imagen absoluta, proporcionando además un 

equilibrio psicológico que en muchas ocasiones se había perdido, volviendo a 

verse un cuerpo completo. Esto le conducirá, en breve, a llevar una vida tanto 

social como sexual completa y paulatinamente olvidar la enfermedad que le 

condujo a la reconstrucción. (7, 8) 
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Riesgos de la reconstrucción mamaria 

Prácticamente toda mujer que ha sido mastectomizada puede someterse a una 

reconstrucción mamaria. Estos riesgos serían los propios de cualquier cirugía, 

como hematomas, cicatrices patológicas o problemas anestésicos que, aún siendo 

poco probables, siempre cabe la posibilidad, siendo la edad y la comorbilidad 

presente (obesidad, diabetes, etc.), los factores de riesgo más importantes. Así 

mismo, las mujeres con ciertos hábitos, como tabaquismo y alcoholismo, pueden 

tener problemas de cicatrización, y sobrevida del colgajo, teniendo por ello un 

periodo de recuperación más prolongado. (9-16) 

Debe quedar claro que la reconstrucción no tiene efecto en la recurrencia de la 

enfermedad de la mama, ni interfiere con el tratamiento de quimioterapia o 

radioterapia, aunque la enfermedad recidive. Tampoco interfiere con los estudios 

posteriores que puedan ser necesarios en las revisiones. 

OBJETIVOS 

Estimar la prevalencia de complicaciones en reconstrucción mamaria con colgajo 

TRAM superior y medio, el tipo de éstas y los factores de riesgo de las pacientes 

asociados a las mismas. 

MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó, en el HE CMN La Raza entre enero 2000 a diciembre 2004, un estudio 

transversal, retrospectivo, descriptivo, observacional, abierto. Los criterios de 

inclusión fueron : pacientes derecho-habientes con cirugía efectuada en HE del 

CMNR y mayores de 16 años hasta 70 años de edad. Los criterios de no 

inclusión: pacientes inmunocomprometidos: leucemia, tratamiento con 

corticoesteroides, VIH/Sida. Criterios de exclusión: pacientes con datos 

incompletos y pacientes no diagnosticados ni intervenidos en la unidad médica. 

ESTA TESIS NO SAI.l! 
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Las variables estudiadas fueron : Complicaciones posquirúrgicas, tipo de 

complicación, días estancia , edad y comorbilidad . Se uso: estadística descriptiva, 

chi cuadrada. Se estimaron los promedios de días estancias en los dos grupos y 

las diferencias fueron evaluadas mediante la prueba t de Student. 

RESULTADOS 

Se analizaron 15 pacientes con reconstrucción mamaria mediante colgajo TRAM 

superior y 15 con TRAM medio. La distribución de pacientes por grupos de edad 

para TRAM superior y medio no mostró diferencias importantes (Gráfica 1). La 

presencia de sobrepeso en mujeres con recontrucción mamaria con TRAM medio 

fue mayor, sin embargo las diferencias entre los dos grupos no fue significativa 

(Gráfica 2). El ASA preoperatorio y la presencia de comorbilidad tampoco 

mostraron diferencias estadísticas entre los dos grupos (Gráfica 3 y 4). La 

diabetes e hipertensión arterial fueron la comorbilidad detectada más frecuente. 

La evolución posquirúrgica de TRAM medio fue inestable en un 18.75% y de 0.0% 

en TRAM superior, aunque la diferencia no fue significativa (Gráfica 5). La 

prevalencia de complicaciones posquirúrgicas de TRAM medio fue de un 18.75%, 

mientras que la de TRAM superior fue 0.0%, tampoco la diferencia fue significativa 

(Gráfica 6). La dehiscencia y necrosis grasa (esteatonecrosis) del colgajo en 

zonas 2 y 4 fueron las complicaciones más frecuentemente reportadas. 

El promedio de días estancia de TRAM medio fue mayor que con TRAM superior, 

con una media de 4.63 días y 4.07 días respectivamente, la prueba t de Student 

no demostró diferencias significativas (Gráfica 7). 
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DISCUSiÓN 

Como se ha mencionado en la literatura, existen básicamente 4 patrones 

diferentes de colgajos cutáneos que han sido diseñados para la reconstrucción 

mamaria que toman en cuenta el músculo recto abdominal y su posición con 

respecto de la cicatriz umbilical , siendo estos: colgajos transversos abdominales 

superior, el medio y el inferior, así como un colgajo vertical, donde según estos 

estudios, el colgajo transverso superior y el vertical, son los que mejor aporte 

vascular tienen y el transverso inferior el más pobremente vascularizado (17). 

Esto tiene que ver directamente con los territorios vasculares abdominales 

primarios, secundarios y aún terciarios bastamente estudiados y rediseñados y 

que influyen con el aporte vascular del colgajo, también para tal propósito se 

analizó los angiosomas territoriales y las disparidades del calibre arterial en las 

anastomosis denominadas "de Choque" (sitios con alta resistencia de flujo 

sanguíneo) (17). Todo lo anterior con el gran propósito de resarcir el problema 

clínico de la factibil idad y predictibilidad del colgajo TRAM . 

En este estudio se observó mayor frecuencia de evolución posquirúrgica anormal 

y de complicaciones locales como dehiscencia y necrosis de colgajos, asi como 

mayor días estancia, en aquellos obtenidos de la región medial en comparación de 

aquellos provenientes de la región superior, lo cual se inscribe en la línea de que 

esta última región garantiza la factibilidad y predictibilidad del colgajo, 

constituyéndose así como la de primera elección para la reconstrucción mamaria. 

CONCLUSIONES 

Los hallazgos orientan sobre la consideración del servicio de C.P.R. del HE CMN 

LA RAZA (HE CMNR) de que es más seguro el colgajo TRAM transverso superior 

que el medio e indiscutiblemente que el inferior. 
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Gráfica 1. Edad de las pacientes con reconstrucción mamaria según tipo de 
colgajo TRAM. HE, CMNR, México 2000-2004. 
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Gráfica 2. Peso de las pacientes con reconstrucción mamaria según tipo de 
colgajo TRAM. HE, CMNR, México 2000-2004. 
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Gráfica 3. Riesgo preoperatorio de las pacientes con reconstrucción mamaria 
según tipo de colgajo TRAM. HE, CMNR, México 2000·2004. 
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Gráfica 4. Comorbilidad en pacientes con reconstrucción mamaria según 

tipo de colgajo TRAM. HE, CMNR, México 2000-2004. 
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Gráfica 5. Evolución posquirúrgica de las pacientes con reconstrucción 
mamaria según tipo de colgajo TRAM. HE, CMNR, México 2000-2004. 
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Gráfica 6. Complicaciones en las pacientes con reconstrucción mamaria 
según tipo de colgajo TRAM. HE, CMNR, México 2000-2004. 

Superior 

Colgajo 

Medio 

X2 PE Fisher: 3114, sigo 95% .226. 



% 

Gráfica 7. Promedio dias estancia de las pacientes con reconstrucción 
mamaria segun tipo de colgajo TRAM. HE, CMNR, México 2000-2004. 
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