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RESUMEN

El colgajo musculocutdneo de recto abdominal
transverso ha sido la técnica quirdrgica mas utilizada
en reconstruccién mamaria autégena. Proporciona una
nueva mama con volumen adecuado, ptosis, aspecto
natural y no requiere la implantacion de proétesis, obte-
niéndose una buena simetria con la mama contralate-
ral, que perdura en el tiempo. El inconveniente de esta
técnica es la morbilidad de la pared abdominal. Este
colgajo sacrifica el midsculo y la vaina anterior del
recto que puede tener consecuencias como hernias y
eventraciones. Para minimizar este problema se desa-
rroll6 el colgajo de recto abdominal microquirtrgico,
que sdlo sacrifica una porciéon muscular, disminuyendo
significativamente el niimero de secuelas. Como incon-
veniente presenta la dificultad de la técnica quirtrgica,
requiriendo dominio de la microcirugia vasculonervio-
sa. En conclusion, se puede devolver a la mujer mas-
tectomizada una nueva mama de forma completamen-
te autégena, con volumen, forma y textura similares al
lado sano que ayude, en definitiva, a recuperar la auto-
estima perdida.
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ABSTRACT

The transverse rectus abdominis
musculocutaneous (TRAM) flap has been the most
employed technique in autogenous breast
reconstruction. It provides a new breast of adequate
volume, ptosis and natural appearance, and does not
require the implantation of prosthesis; a good
symmetry with the contralateral breast is obtained,
which lasts over time. The drawback of this technique
is the morbidity of the abdominal wall. This flap
sacrifices the muscle and the anterior rectus sheath
which can result in consequences such as hernias and
eventrations. To minimise this problem the
microsurgical TRAM flap was developed, which only
sacrifices a portion of muscle, significantly reducing
the number of sequels. A drawback is the difficulty of
the surgical technique, which requires mastery of
vascular-nervous microsurgery. In conclusion, a new
breast can be returned to the mastectomised woman in
a completely autogenous way, with a volume, form and
texture similar to the healthy side, which helps in short
to recover lost self-esteem.

Key words. TRAM. Transverse rectus abdominis
musculocutaneous flap. Reconstruction. Breast.
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INTRODUCCION

Desde tiempos inmemoriales la mama
se ha considerado simbolo de feminidad,
sensualidad y fertilidad. La pérdida de una
de ellas supone para la mujer disminucion
de la autoestima, con sufrimiento psicol6-
gico y signos de ansiedad, sentimientos de
verglienza que, en definitiva, alteran sus
relaciones personales, sociales y profesio-
nales. De todos es sabido que la recons-
truccion mamaria permite a la paciente
evitar este proceso tan desagradable y
afrontar con mayor optimismo su proble-
ma oncolégico.

El colgajo musculocutaneo recto abdo-
minal transverso (transverse rectus abdo-
minis musculocutaneous o TRAM) se con-
virti6 en la reconstrucciébn mamaria
autégena por excelencia en la década de
los 80 del pasado siglo. Mc Craw y col' fue-
ron los primeros que describieron la utili-
zacion del misculo recto abdominal como
unidad musculo-cutanea, aunque ha sido
Drever?, y posteriormente Hartrampf y col®
quienes popularizaron la técnica para
reconstruccion mamaria. Consistia en
transferir un bloque de tejido dermograso
de la region abdominal infraumbilical a la
region mamaria a reconstruir, escondiendo
la cicatriz de la zona donante en la regién
suprapibica. Esta técnica supuso un
importante paso adelante para las mujeres
mastectomizadas, ya que evitaba la colo-
cacion de protesis para incrementar el
volumen mamario y mejoraba el aspecto
estético del abdomen. El colgajo TRAM
pediculado se utilizaba en la reconstruc-
cion mamaria tras mastectomia radical,
mastectomia radical modificada y mastec-
tomia subcutanea, cuando la paciente pre-
sentaba un exceso de tejido cutaneo en el
abdomen inferior, y sobre todo cuando la
mama contralateral era voluminosa y pto-
sica. También estaba indicado en aquellas
pacientes que habian recibido tratamiento
radioterapico o en aquellas que rechaza-
ban la colocacién de un implante. No todo
eran ventajas, ya que dejaba secuelas en la
pared abdominal al sacrificar un recto
abdominal junto con su vaina anterior,
aumentando la posibilidad de aparicién de
hernias y eventraciones a nivel local. En
1979 Holmstrom* describi6 el colgajo libre
de recto abdominal, basado en la arteria
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epigastrica inferior profunda, que incluia
una pequeia pastilla de misculo minimi-
zando la morbilidad de la zona donante. En
ese momento no se presto atencion a esa
técnica innovadora, pero a medida que
pasaba el tiempo el nivel de exigencia cre-
ciay por ello, y con el asentamiento de las
técnicas microquirtrgicas, el colgajo libre
de recto abdominal tomé auge en la déca-
da de los 90.

El objetivo de este capitulo es describir
estas dos técnicas con sus ventajas e
inconvenientes y sus principales indicacio-
nes.

COLGAJO MUSCULOCUTANEO
RECTO ABDOMINAL TRANSVERSO
PEDICULADO

Seleccion de la paciente

Para ejecutar esta técnica con maxima
fiabilidad es fundamental realizar una cui-
dadosa seleccion de la paciente. Previa
informaciéon minuciosa, clara y detallada
de los pros y contras de la intervencion, se
indica el colgajo TRAM en una decisién
conjunta paciente-cirujano. La mujer ideal
es aquella cuya edad no sobrepase los 65
afos, que no necesite la integridad de su
pared abdominal en vistas a un futuro
embarazo o deportes de alta competicion,
no fumadora, buena forma fisica y actitud
positiva hacia la intervencién. Entre las
contraindicaciones relativas incluiriamos
enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, obesidad mérbida, cirugias abdo-
minales previas con cicatrices de laparato-
mia, consumo de tabaco y personalidades
conflictivas.

Anatomia muscular

El rectus abdominis es uno de los prin-
cipales musculos de la pared abdominal,
ya que flexiona la columna vertebral y con-
trae dicha pared. Tiene su origen en los
cartilagos de la 5% 6%y 72 costillas y ap6fi-
sis xifoides, y se inserta en la sinfisis y
cresta pubiana. Por encima de la linea
arcuata el recto se sitGa entre una vaina
aponeurdética cuya cara anterior estd for-
mada por las aponeurosis del musculo
oblicuo mayor y masculo oblicuo menor.
La cara posterior la forman las aponeuro-
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sis del oblicuo menor y del mtsculo trans-
verso del abdomen. Por debajo de la linea
arcuata la vaina anterior del recto esta for-
mada por la confluencia de las aponeuro-
sis de los musculos oblicuo mayor, oblicuo
menor y transverso del abdomen; la cara
posterior del recto se encuentra en con-
tacto con la fascia transversalis. Posee una
doble vascularizacion lo que permite ele-
varlo tanto superior como inferiormente.
Su pediculo superior proviene de la arteria
epigéstrica superior, rama directa de la
arteria mamaria interna. Su pediculo infe-
rior procede de la arteria epigastrica infe-
rior profunda, rama de la arteria iliaca
externa. La vascularizacion del tejido der-
mograso’® procede de vasos perforantes
que atraviesan la vaina anterior del recto y
penetran en el tejido celular subcutaneo.
Estas perforantes musculocutaneas tienen
su densidad maxima en la region periumbi-
lical. Logicamente cuanto mayor sea el
namero de perforantes que se incluya en el
colgajo, mayores seran las posibilidades
de supervivencia de éste. La inervacion del
rectus abdominis es segmentaria, proce-
dente del 7¢ al 12° nervios intercostales.

Diseno y diseccion del colgajo

Se tiene que disefiar el tamafio y forma
de la isla de piel, con objeto de que se ase-
meje a la mama sana, y decidir su ubica-
cién en la pared abdominal. La localiza-
cion mas frecuente del misculo es la
hemiabdominal, con disposicién horizon-
tal de la isla cutanea (Fig. 1), cuya vascu-
larizacion puede depender tanto del recto
ipsilateral como del contralateral. La elec-
cion de uno u otro recto no tiene una
regla absoluta. Inicialmente se elegia el
recto contralateral, pero posteriormente
optamos por realizarlos ipsilaterales por
la menor torsion del pediculo y mejor vas-
cularizacién, aunque tenia como inconve-
niente un mayor abultamiento subcutéa-
neo de la zona del reborde costal. En
ocasiones se puede utilizar un doble pedi-
culo, pero se reserva para reconstruccio-
nes de gran volumen o con presencia de
cicatrices abdominales multiples, ya que
deja una gran morbilidad de la pared y
complica la intervencion. La isla de piel
suele medir como tamafno maximo alrede-
dor de 30x15 cm.
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Figura 1. Esquema en el que se observa la elec-
cion del musculo recto abdominal
contralateral a la reconstruccion
mamaria.

El colgajo TRAM se divide en 4 zonas
circulatorias (Fig. 2) segtn su relacién con
el musculo diseccionado; asi la zona I
corresponde a la zona localizada sobre el
musculo recto transferido en el colgajo,
que seria la porcion irrigada directamente
por perforantes. La zona Il se centra sobre
el muasculo recto contralateral y esta per-
fundida por vasos axiales. La zona IIl se
halla lateral a la zona [ y también se per-
funde por vasos axiales principalmente,
aunque también de forma aleatoria a tra-
vés del plexo subdérmico. La zona IV, que
se halla lateral a la zona II, tiene una circu-
lacion estrictamente aleatoria a través del
plexo subdérmico siendo la peor perfundi-
da, y por tanto, es raro que sobreviva, por
lo que al hacer la reconstruccion mamaria
se recomienda resecarla.

Una vez disefiado el colgajo se incide la
piel abdominal con la grasa biselada hacia
arriba con el fin de conservar el maximo
namero de perforantes periumbilicales.
Desde alli se expone la vaina anterior del
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Figura 2. TRAM ipsilateral con sus zonas circu-
latorias.

recto, linea alba y oblicuo mayor hasta el
xifoides, creando un tidnel subcutaneo lo
suficientemente amplio para que pueda
pasar el pediculo. Practicamos una inci-
sion lateral en la fascia del recto, paralela a
la linea alba y a 5 cm de la misma, que
incluird ramas de la arteria epigastrica
superior, pediculo de nuestro colgajo. Infe-
riormente procederemos a localizar la
arteria epigastrica inferior profunda y la
ligaremos. Seguidamente seccionaremos el
musculo recto anterior. Desde alli elevare-
mos el colgajo (Fig. 3) incluyendo piel,
grasa y la porcion de musculo disecciona-
da, preservando la vaina profunda. En el

Figura 3. Elevacion del colgajo TRAM incluyen-
do la isla cutaneo-grasa y el musculo
recto abdominal contralateral, pre-
servando la fascia profunda.
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lado contralateral disecaremos exclusiva-
mente piel y grasa. El limite superior de
nuestra diseccion profunda vuelve a ser el
apéndice xifoides. Una vez elevado el col-
gajo procederemos a transferirlo hacia la
region mamaria a través del tinel creado.
El colgajo debe pasar con facilidad y sin
tension para evitar espasmos y trombosis
del pediculo.

Si se sospecha que la paciente pueda
tener algln factor de riesgo que compro-
meta la intervencion se pueden realizar
ciertas maniobras que mejoren la vascula-
rizacion del colgajo. Se puede hacer un
retardo del colgajo unas semanas antes de
la intervenciéon que consiste en ligar el
pediculo de la arteria epigéstrica inferior
profunda, lo cual reforzara la vasculariza-
cion procedente del pediculo superior. A
su vez podemos, una vez transferido el col-
gajo, realizar una anastomosis vascular del
pediculo epigastrico inferior profundo con
el eje vascular toracodorsal en la axila.
Con esta maniobra reforzaremos el flujo
vascular del colgajo. Un altimo procedi-
miento, quizas el menos usado, consiste
en anastomosar los pediculos vasculares
epigastricos inferiores profundos de
ambos rectos entre si, con lo que mejora-
remos la vascularizacion de la porcion
contralateral de la isla cutanea.

Cierre de la pared abdominal

En un principio se procedia a recons-
truir el defecto musculofascial de la pared
abdominal mediante el cierre directo con
suturas irreabsorbibles. Pero el indice de
complicaciones locales como el dolor pos-
toperatorio por aumento del tono muscu-
lar, hernias y eventraciones era alto. Por lo
tanto se opt6é por la colocaciéon de una
malla de polipropileno que nos permitia el
cierre sin tension, evitando también el des-
plazamiento del ombligo. Se realiza una
sutura continua con puntos irreabsorbi-
bles® que distribuye mejor la tensién que
los puntos discontinuos. Iniciamos el pro-
ceso de sutura en la linea alba, desde el
xifoides hasta la zona inferior. Se recorta la
malla con una anchura aproximada de 4
cm, un cm mas estrecha que la tira de fas-
cia extraida con el pediculo muscular. A
continuacién se sutura el borde lateral. La
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sutura de la piel se realiza con la paciente
semiflexionada, como en una dermolipec-
tomia convencional. Se exterioriza el
ombligo con el cuidado de no lateralizarlo.
Finalmente se coloca una faja abdominal
que la paciente debera llevar durante 2
meses.

Reconstruccion de la nueva mama

Una vez que se ha disecado el colgajoy
se observa una buena viabilidad y perfu-
sion de éste se procede a reconstruir la
mama, el paso més dificil e importante de
la intervenciéon. Puede parecer una para-
doja, pero el objetivo de la reconstrucciéon
mamaria es primordialmente estético. Un
cirujano puede ser un magnifico colocador
de colgajos abdominales y un pésimo
reconstructor de mama. Se trata de reha-
cer una mama de aspecto natural, con
todos los procedimientos técnicos auxilia-
res que ello conlleva, y no simplemente
colocar un “bulto” en la region torécica.

Al disenar la nueva mama se tendra
que tener en cuenta la cantidad de tejido
necesario, el tipo de mastectomia practi-
cada, el estado del pectoral mayor, la exis-
tencia o no de pliegue axilar anterior, posi-
bles lesiones por irradiaciéon y ademas, la
forma, tamano y ptosis de la mama contra-
lateral, asi como los deseos expresos de la
paciente. Habitualmente se procede a rese-
car la zona IV por su mala perfusion y ries-
go de necrosis cutanea inmediata, o necro-
sis grasa tardia. Se remodela el colgajo de
tal forma que se obtenga un surco subma-
mario bien definido, una transiciéon suave

desde la clavicula hasta la futura ubicacién
del complejo areola-pezén, y una proyec-
cion adecuada con la mayor simetria posi-
ble con respecto a la mama contralateral.

Tras esperar alrededor de 6 meses des-
pués de la intervencion y observar el resul-
tado obtenido, es muy frecuente y habitual
realizar refinamientos del colgajo, como
liposucciones y recolocacién del nuevo
surco submamario, procedimientos auxi-
liares en la mama contralateral, como ele-
vacion, reducciéon o aumento, hasta obte-
ner el mayor parecido posible entre ambas
mamas (Fig. 4).

Complicaciones

La debilidad de la pared abdominal es
la secuela mas importante de esta inter-
venciéon. Aunque se produce una mejoria
estética de la zona por la dermolipectomia
practicada, el abultamiento localizado de
la region infraumbilical, correspondiente
al defecto muscular, suele ser la norma. La
incidencia de hernias y eventraciones de la
pared ha disminuido significativamente,
desde que se abandono el cierre directo y
se coloca la malla de polipropileno.

La esteatonecrosis o necrosis grasa es
una complicacién que puede aparecer a
medio plazo, y suele afectar a las zonas Il
y IV. La sintomatologia suele ser variada,
pero generalmente incluye enrojecimiento
e induracion de la herida, que suelen ir
seguidos de un exudado compuesto por
grasa en licuefaccion. Se trata de forma
conservadora, hasta que el tejido necroti-
co se delimite, y se desbrida no compro-

Figura 4. A) Mastectomia derecha tipo Madden. B) Resultado definitivo mediante reconstruccién con

colgajo TRAM pediculado 5 afios después.
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metiendo el resultado estético, ya que
generalmente este tipo de reconstruccion
mamaria requiere una revision secundaria.

COLGAJO MUSCULOCUTANEO
RECTO ABDOMINAL TRANSVERSO
MICROQUIRURGICO (TRAM LIBRE)

En orden a minimizar la morbilidad de
la zona donante y avanzando en la mejora
de la técnica quirargica se desarrollo el
colgajo miocutdneo de recto abdominal
microvascularizado. Este colgajo propor-
ciona las mismas ventajas en cuanto al
resultado de la reconstruccion mamaria y
disminuye significativamente el sacrificio
del masculo recto abdominal, aumentando
el confort postoperatorio. En cambio, la
dificultad de la técnica aumenta ya que
entra en juego la microcirugia, que requie-
re habilidad del cirujano en el dominio de
las anastomosis microvasculares y una
curva de aprendizaje, con fracasos que
comprometen el resultado de la interven-
cion.

Técnica quirirgica

Se inicia la intervencién con la prepa-
racion del lecho receptor para nuestro col-
gajo. Esta preparacién incluye la seleccion
de un eje arteriovenoso donde se pueda
realizar una anastomosis microquirargi-
ca’™. En reconstruccién mamaria existen
dos ejes principales, como son el toraco-
dorsal en la axila y el mamario interno en
el torax. Los vasos toracodorsales (Fig. 5)
se sittan en la axila, y son ramas directas
de la arteria y vena subescapulares. Son de
eleccion en la reconstruccién mamaria
inmediata, ya que se encuentran disecados
tras la linfadenectomia axilar. Se trata de
un eje vascular anatémicamente constan-
te, con una arteria y una vena de un dia-
metro interno en torno a los 2,5-3 mm, lo
que permite realizar una anastomosis
cémoda. Sin embargo, si se accede a ellos
de forma diferida tras una linfadenectomia
y tratamiento complementario con radio-
terapia se puede encontrar vasos fibrosa-
dos no susceptibles de realizar una anas-
tomosis microvascular. El eje vascular de
la mamaria interna’ es de elecciéon en
reconstrucciones diferidas, ya que se
encuentra alejado del lecho quirtrgico y
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Figura 5. Eje vascular toracodorsal preparado
para anastomosis microquirargica.

de las areas radiadas. Anatomicamente
discurre paralelo al esternén por debajo
de los cartilagos costales. Consta de una
arteria y dos venas de calibre adecuado.
Habitualmente el nivel de la anastomosis
se realiza a nivel del tercer espacio inter-
costal, donde procedemos a resecar el ter-
cer cartilago costal. Como inconvenientes
que presenta este acceso destaca el de
riesgo de neumotdrax por seccion de la
pleura. Ademas la anastomosis se realiza
de forma méas incémoda debido al movi-
miento de los pulmones, lo que obliga a un
mayor entrenamiento.

El disefio de la isla cutdnea abdominal
(Fig. 6) no varia con respecto al colgajo
pediculado. En este caso la vasculariza-
cion depende de la arteria epigastrica infe-
rior profunda, rama directa de la iliaca
externa. Es importante determinar qué
recto se va a disecar, que viene general-
mente determinado segln el vaso receptor
para poder orientar el pediculo sin tor-
si6n. En general, se puede afirmar que si la
zona receptora es el eje de la toracodorsal
el recto utilizado sera el contralateral. Sin
embargo, si nuestros vasos receptores son
los de la mamaria interna el recto utilizado
serd el ipsilateral a la reconstruccion
mamaria. La diseccién se inicia de lateral a
medial por encima de la fascia de los obli-
cuos. Al llegar al recto abdominal se incide
la fascia correspondiente a una porcién
muscular de 3x3 cm cercana al ombligo,
que incluye miltiples perforantes que
nutren nuestro colgajo. En esa porciéon
muscular incorporada al colgajo se preser-
va la fascia profunda, y a nivel distal y pos-
terior encontramos la arteria epigastrica
inferior profunda, que seguimos hasta su
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Figura 6. Disefio de la isla abdominal con su
porcion muscular y la entrada del
pediculo, en reconstruccién mamaria
con colgajo TRAM libre.

origen en la iliaca externa, lo que nos per-
mitir tener un pediculo de longitud ade-
cuada (Fig. 7). Una vez que se tiene prepa-
rados los vasos receptores se procede a la
ligadura del pediculo y a la transferencia
del colgajo a la regiéon mamaria. Alli se ini-
cia la anastomosis microquirargica que
comienza por la vena. Con una sutura de
nylon de 9 ceros aplicamos puntos discon-
tinuos evitando la tensiéon de la sutura.
Una vez terminada ésta se continda con la
arteria siguiendo el mismo procedimiento.

El cierre de la zona donante es muy
similar al del colgajo TRAM convencional,
s6lo que la malla colocada es mucho mas
pequeiia debido a la menor cantidad de
musculo sacrificado. Suturamos la malla a
la fascia del oblicuo mayor y a la linea alba,
evitando toda tension y distorsion del
ombligo. La sutura de la piel se realiza con
la paciente semiflexionada como en una
dermolipectomia convencional. Se exterio-
riza el ombligo con el cuidado de no late-
ralizarlo. Finalmente se coloca una faja
abdominal que debera llevarse durante un
mes.
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Figura 7. TRAM libre disecado con su porcién
muscular, listo para su transferencia
toréacica.

En la reconstrucciéon de la forma de la
mama se sigue el mismo procedimiento
descrito en la técnica anterior (Fig. 8). Es
conveniente en el postoperatorio inmedia-
to monitorizar el colgajo, bien con Dop-
pler® o pulsioximetria, para poder diag-
nosticar, si las hubiere, trombosis de las
anastomosis y poder revascularizarlas.

DISCUSION

A diferencia de otras técnicas, el colga-
jo de recto abdominal transverso ha sido
el mas utilizado en reconstruccién mama-
ria completamente autégena a lo largo de
la historia. Proporciona una nueva mama
con gran volumen, ptosis, de aspecto natu-
ral, que no requiere la implantacién de
protesis y que permite obtener una sime-
tria razonable con la mama contralateral.
La mama reconstruida experimenta los
cambios fisiolégicos del resto del organis-
mo (envejecimiento, adelgazamiento o
ganancia de peso), a diferencia de la
reconstrucciéon con protesis. Con ésta
podemos obtener un resultado excelente
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Figura 8. A) Mastectomia derecha tipo Madden que ha recibido tratamiento complementario con
radioterapia. B) Resultado definitivo mediante reconstruccién con colgajo TRAM libre 3 afios

después.

en los primeros meses o anos tras la
reconstruccion, pero si la mujer sufre un
aumento de peso o simplemente con el
paso del tiempo se evidenciara una asime-
tria notable entre ambas mamas, lo cual
conduce a un mal resultado. Ademas, el
colgajo TRAM beneficia de una dermoli-
pectomia estética abdominal, con una
cicatriz de abdominoplastia suprapubica.

Loégicamente no es oro todo lo que relu-
ce y esta intervencién tiene un precio bio-
l6gico como es la debilidad de la pared
abdominal. En sus inicios se resecaba todo
el recto abdominal junto con la vaina ante-
rior, y a pesar de la colocacion de mallas
de polipropileno la incidencia de hernias y
eventraciones se situaba en torno al 6%.
En el mejor de los casos siempre existe un
pequefio abultamiento, sobre todo en la
region infraumbilical, si bien es cierto que
la mayoria de las mujeres apenas lo apre-
cia. Un paso adelante en la disminucién de
las secuelas de la pared abdominal se llevo
a cabo con el desarrollo del colgajo de
recto abdominal microquirtrgico”. El col-
gajo puede ser disecado preservando la
inervacion muscular, su vascularizacion es
mayor debido a su origen en la epigastrica
inferior profunda, no precisa de la crea-
cion del tanel subcutdneo en la region
toracica y se puede remodelar con mayor
facilidad, colocando la porcién muscular
en el punto de maxima proyeccién de la
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mama, obteniendo un mejor resultado
estético. En cuanto al reestablecimiento de
la funcion abdominal Grotting y col" obser-
varon un menor tiempo de hospitalizacion
y de retorno a la actividad ordinaria en
este grupo frente a la técnica convencio-
nal. El TRAM libre tiene dos pequeiios
inconvenientes. Precisa cirujanos familiari-
zados con la microcirugia, con una tasa de
fracaso de la sutura vascular en el mejor
de los casos del 7%" tras la curva de
aprendizaje, y a su vez necesita un equipo
e infraestructura necesaria para realizar
este tipo de intervenciones, muchas veces
no disponible en cualquier hospital. Lar-
son y col” realizaron un estudio compara-
tivo entre las dos técnicas, concluyendo
que el tiempo de hospitalizacioén, la canti-
dad de medicacién suministrada, el san-
grado y la necesidad de transfusiones es
estadisticamente menor en el grupo micro-
quirargico que en el convencional. Kroll y
col" analizaron el coste economico de
estas intervenciones a largo plazo, y con-
cluyen que con el TRAM libre se precisa
menor nimero de reintervenciones y reto-
ques, por lo que su coste definitivo es
mucho menor que con el TRAM conven-
cional.

En conclusién, con cualquiera de las
dos técnicas se puede devolver a la mujer
que ha sufrido una mastectomia una nueva
mama de forma completamente autégena
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RECONSTRUCCION MAMARIA CON EL COLGAJO MUSCULOCUTANEO RECTO ABDOMINAL ...

con volumen, forma y textura similar al
lado sano, que ayude, en definitiva, a recu-
perar la autoestima perdida de la mujer’>*.
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