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20 anos de experiencia con el
colgajo toracoepigastrico tipo

20 years experience with lateral thoracodorsal
(Holstrom) flap

Fullana Sastre, F*, Carrefio Hernandez, E.**, Medina Hayas, M.***,

Fullana Sastre, F.

Serena Signes, M.*** Lacorte-Rodés, T.**** Gonzalez-Mestre, V.x****

Resumen

Abstract

Analizamos la evolucidon en el disefio, la tasa de
complicaciones y el grado de satisfaccion tras la rea-
lizacién de 222 colgajos toracoepigdstricos en 215
pacientes para reconstruccion mamaria diferida e
inmediata. El seguimiento medio fue de 112 meses.
El 45% de las reconstrucciones mamarias de nuestra
Unidad se han realizado con este tipo de colgajo. Del
disefo original se ha ido evolucionando al propuesto
por Holmstrom con algunas modificaciones. En 166
casos se asociaron en el mismo acto quirdrgico dife-
rentes procedimientos encaminados a obtener la
simetria mamaria. No hubo mortalidad operatoria y
aunque la tasa de morbilidad fue del 66/222 (30%) la
mayoria de las complicaciones no precisaron trata-
miento especifico. El grado de satisfaccion de las
pacientes con el procedimiento fue muy alto. Con-
cluimos que el colgajo toracoepigéstrico es una téc-
nica simple, que cumple todos los objetivos de una
reconstruccion mamaria y puede ser utilizado en un
ndamero sustancial de casos, con una morbilidad
aceptable y resultados muy bien valorados por las
pacientes.

We analyse the evolution in the design, the rate of
complications and the degree of satisfaction after the
accomplishment of 222 lateral thoracodorsal flaps in
215 patients for delayed and immediate mammary
reconstruction. The average follow-up was of 112
months. Forty-five percent of the mammary recons-
tructions carried out in our Unit have been made with
this type of flap. The original design has been evolved
to the proposed one by Holmstrom with some modi-
fications. In 166 cases it was associated with other
procedures to obtain mammary symmetry. There was
no operative mortality and although the rate of mor-
bidity was of 66/222 (30%), most of complications
did not need specific treatment. Patients’ satisfaction
with the procedure was very high. We conclude that
lateral thoracodorsal flap is a simple technique that
fulfills all the objectives for mammary reconstruc-
tion, it can be used in a substantial number of cases,
with an acceptable morbidity and high patients” satis-
faction.

Palabrasclave  Reconstruccién mamaria. Colgajo tora-
coepigdstrico. Colgajo Holmstrom.

Codigo numerico 52140-158332

Key words Breast reconstruction. Lateral thoraco-
dorsal flap. Holmstrom flap.
Numeral Code 5214-158332
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Introduccion

La utilizacién del Colgajo Téraco-Epigdstrico
(CTE), también llamado colgajo téraco-dorsal lateral,
en la reconstruccion de mama inicia sus pasos en los
afios 70 tras diferentes intentos por parte de Cronin
(1), Bohmert (2), Pierer, Tai y Hasegava (3) y Brow
(4). Sin embargo no alcanza su madurez hasta 1986,
cuando Holstrom estandariza este procedimiento que
permite la recreacion de una neomama con resultados
estéticos muy aceptables y facilmente reproducibles
(5). Pese a ello y a su publicacién en un revista de
referencia, su difusiéon queda limitada al mundo
escandinavo siendo pocos los equipos que han publi-
cado sus resultados con la utilizacién de este colgajo,
y mucho menos con un seguimiento a largo plazo.

Al tratarse de una técnica sencilla y con buenos
resultados estéticos, en nuestra Unidad de Cirugia
Pléstica del Hospital Universitario Germans Trials i
Pujol, en Badalona (Barcelona, Espafia) se incorpord
de forma temprana el CTE en el protocolo de recons-
truccién mamaria, hecho que nos permite plantear el
andlisis de los resultados obtenidos a largo plazo.

El objetivo de este trabajo es pues, presentar la
experiencia de nuestra Unidad con la utilizacién de
este colgajo después de 20 afios de aplicacion, deta-
llando la técnica actual, la tasa de complicaciones, los
resultados estéticos y el grado de satisfaccion obteni-
dos por parte de nuestras pacientes.

Material y método

Todas nuestras pacientes habian padecido cancer de
mama con indicacién de cirugia conservadora o radi-
cal y precisaron una reconstruccion inmediata o dife-
rida.

Las indicaciones para realizar un CTE son: a)
Pacientes mastectomizadas con poco tejido toricico
redundante, escaso paniculo graso y que no desean
una reconstruccion con tejido autélogo b) Durante la
reconstruccion inmediata tras la extirpacion de tumo-
res en los cuadrantes externos y centrales para com-
pensar el tejido mamario extirpado y conservar la
forma mamaria (6,7) c) En el contexto de la repara-
cion de las secuelas de una tumorectomia. Es de resal-
tar que tras un periodo inicial, se excluyeron las
pacientes sometidas a tratamiento previo con radiote-
rapia.

Técnica Quirurgica

Diseiio: Durante estos afos se ha ido evolucionan-
do desde el disefio original de Holstrom (5) para ir
elevando la incision lateral de la zona donante tipo
Blomquvist (8) a fin de que de esta forma, la cicatriz
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Fig. 1. Evolucién del disefio del CTE desde el propuesto por Holstrém,
la variante diseflada por Blomquuvist, hasta llegar a la configuraciéon
actual “en vela”.

posterior quede incluida dentro el sujetador. No influ-
ye para el disefio la incisién de mastectomia previa,
ya que puede utilizarse tanto en incisiones oblicuas,
como horizontales (las mas habituales) o verticales.
Sus puntos de referencia son: a) El pellizco de la piel
de la cara lateral del térax a nivel del surco subma-
mario que dard la anchura del colgajo b) La longitud
del colgajo que se mantiene en una proporcion 2:1 (el
doble de largo que de ancho) c) Se distribuye como
referencia el pliegue submamario, algo mdas de la
mitad de la anchura por encima del pliegue y el resto
por debajo.

La base del colgajo se origina en la interseccion de
una linea que sigue el reborde externo del misculo
pectoral mayor con el surco submamario (tomando
como referencia la prolongacién del surco submama-
rio de la mama contralateral). El colgajo se disefia en
forma de vela, de manera que la rama superior es
practicamente recta y més curva la rama inferior, cuyo
limite debe quedar a 1 6 2 cm del reborde externo del
musculo pectoral mayor (Fig. 1). De esta forma se
logra un polo superior de la mama nitido y mas volu-
men inferior para albergar la prétesis; se recrea la
pared lateral de la mama y el pico superior de la base
del colgajo coincide con el nuevo pezén. La cicatriz
de cierre de la zona donante queda completamente
incluida dentro del sujetador.

Procedimiento: Se inicia la intervencion elevando
el colgajo desde la punta a la base incluyendo la fas-
cia del musculo serrato mayor. Al llegar a la base del
colgajo se realiza la incisién que sigue el borde del
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Fig. 2. Fases operatorias. a) sutura del borde superior y colocacion de una prétesis mamaria subpectoral; b) cierre completo del colgajo.

musculo pectoral mayor y que ha de ser 1 6 2 cm
mads corta que la longitud del colgajo. Después se
diseca el plano subpectoral para hacer el bolsillo de
la prétesis (Fig. 2a). Se procede entonces a rotar el
colgajo, se sutura el borde superior y la zona donan-
te, y una vez colocada la prétesis, se cierra el borde
externo del colgajo dejando un drenaje aspirativo
(Fig. 2b).

En aquellos casos en que se debe actuar sobre la
mama contralateral para mejorar la simetria, no hay
inconveniente alguno en realizar la técnica necesaria
en el mismo acto operatorio. En el caso de dejarlo
para una segunda fase, se aprovecha para la recons-
truccion del complejo areola pezdn.

Todas las pacientes fueron operadas por el mismo
equipo quirurgico.

Seguimiento: Tras el alta clinica, todas las pacien-
tes fueron vistas al mes de la intervencién quirdrgi-
cay alos 3,6, 12,24 y 60 meses en una consulta
externa especifica para patologia mamaria de nues-
tro Servicio de Cirugia Pléstica, utilizando un proto-
colo comtn disefiado para todas las reconstrucciones
mamarias. A partir de los 60 meses, el seguimiento
se realiza cada 24 meses para el control del deterio-
ro de la prétesis.

Variables analizadas:

Intervenciones asociadas: se analiza el nimero de
procedimientos sobre la mama contralateral para
lograr la simetria con la mama reconstruida, incluida
la reconstruccion del complejo areola-pezon.

Morbimortalidad: las complicaciones acaecidas
sobre la mama reconstruida se han agrupado en fun-
cion del momento de su aparicién en: agudas (0-48
horas), intermedias (49 horas-30 dias) y tardias (>30
dias). No se han evaluado las complicaciones sobre-
venidas sobre la mama comtralateral.

Grado de satisfaccion de las pacientes con la téc-
nica de reconstruccion: la propia paciente, en una
escala de 0 a 10, valor6 su propia imagen antes de la
mastectomia, después de la misma, después de la
reconstruccion y a los 3 meses de haber acabado el
proceso.

Resultados

Datos clinicos y demograficos

En nuestra Instituciéon se han realizado 508
reconstrucciones mamarias hasta el 31 de junio de
2007. El primer CTE se realizé el 4 de abril de 1987
y hasta el 31 de junio de 2007 se han confeccionado
222 colgajos en 215 pacientes (en 7 casos se practi-
¢6 una reconstruccién bilateral); es decir, se utilizd
el CTE para la reconstruccion mamaria en el 45% de
las pacientes de la serie global. La edad media de las
pacientes sometidas a CTE fue de 49 afios (de 20
aflos a 70 afios) y el seguimiento medio de 112
meses. En 210 casos se ha utilizado para una recons-
truccién mamaria diferida (Fig 3-7), en 9 durante
una reconstruccion inmediata (Fig. 8) y en 3 casos
para reparacion de las secuelas de una tumorectomia
(Fig. 9).

El tiempo medio operatorio ha sido de 75+/-11
minutos y la estancia media ha sido de 2+/-1 dias,
condicionada por la extraccion del drenaje aspirativo.

Intervenciones asociadas

En 166 casos fue preciso asociar algin tipo de ope-
racion en el momento de la reconstruccidn; para obte-
ner una simetria de la mama indemne con la recons-
truida fue preciso realizar 84 mastopexias reductoras,
61 mastopexias simples, 7 mastectomias subcutdneas,
2 colgajos de dorsal ancho y en 12 ocasiones colocar
prétesis de aumento.
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Fig. 3. Reconstruccion mamaria diferida con CTE. ay b) frente y perfil preoperatorio; c y d) frente y perfil al afio de la reconstruccion (protesis
de gel de silicona, anatémica, de 250 cc.).

Fig. 4. Reconstruccion mamaria diferida con CTE. ay b) frente y perfil preoperatorio; c y d) frente y perfil al afio de la reconstruccion (protesis
de gel de silicona, anatémica, de 330 cc.) a la que se asocié una mastectomia subcuténea y la colocacién de una proétesis de gel de silicona,
anatémica, de 250 cc. en la mama contralateral.
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Fig. 5. Reconstruccion mamaria diferida con CTE. a y b) frente y perfil preoperatorio; c y d) frente y perfil al afio de la reconstruccion (prétesis
de gel de silicona, anatémica, de 300 cc.) a la que se asocio la colocacion de una proétesis de gel de silicona, anatémica, de 210 cc para aumen-
to subpectoral en la mama contralateral.

Fig. 6. Reconstrucciéon mamaria diferida con CTE. a y b) frente y perfil preoperatorio; c y d) frente y perfil a los 10 afios de la reconstruccion
(prétesis de gel de silicona, anatémica, de 260 cc.); e) vision con sujetador en la que no se aprecia ninguna asimetria.
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Fig. 7. Reconstruccién mamaria diferida con CTE. a y b) frente y perfil preoperatorio; c y d) frente y perfil a los 5 afios de la reconstruccion; e
y f) frente y perfil a los 10 afios de la reconstruccion; g y h) frente y perfil a los 20 afios de la reconstruccion.
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Fig. 8. Reconstruccion mamaria inmediata con CTE por tumorectomia en cuadrantes externos. a y b) frente y perfil preoperatorio; c y d) fren-

te y perfil postoperatorio al afio.

Durante el periodo de seguimiento, en 149 pacien-
tes se reconstruyd el complejo areola pezén y en 57
casos fue necesario realizar retoques quirtirgicos.

Morbimortalidad

No hubo mortalidad operatoria.

Entre las complicaciones agudas acaecidas en las
primeras horas destaca una hemorragia que obligd a la
revision quirdrgica y 5 hematomas que se resolvieron
sin tratamiento alguno (Fig. 10). En el capitulo de las
complicaciones intermedias destacan la aparicion de

lad

12 segmentos necréticos en el colgajo, de los que 4
requirieron tratamiento quirdrgico para realizar la
exéresis del tejido necrético y, de forma concomitan-
te, la prétesis subyacente (Fig. 11) y 8 parciales que
curaron con tratamiento tdpico, 6 seromas que se dre-
naron a través de la propia herida (Fig. 12) y la retira-
da de 3 prétesis por desproporcion entre la prétesis
escogida y el volumen del bolsillo obtenido (Fig. 13).
Por dltimo, las complicaciones tardias mds destaca-
bles fueron la formacién de contractura capsular en 26
casos (Fig. 14), la rotura de la protesis en 5 casos

Fig. 9. Reconstruccion mamaria con CTE tras secuela de una tumorectomia central. a) perfil preoperatorio; b) perfil postoperatorio a los 6

meses.
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Fig. 10. Complicaciones tras reconstruccion mamaria con CTE.
Hematoma al octavo dia de postoperatorio.

Fig. 11. Complicaciones tras reconstruccién mamaria con CTE.
Necrosis de la punta del colgajo a los 18 dias de la intervencion.

Fig. 12. Complicaciones tras reconstruccion mamaria con CTE. Dre-
naje de un seroma a los 8 dias de postoperatorio.

Fig. 13. Complicaciones tras reconstruccion mamaria con CTE.
Extrusion de la protesis (protesis de gel de silicona redonda, rugosa,
de 280 cc.) en paciente con antecedentes de radioterapia.

Fig. 14. Complicaciones tras reconstruccién mamaria con CTE (pro-
tesis de gel de silicona, anatémica, de 440 cc). Contractura capsular
tipo IV a los 10 meses de la intervencion en paciente sin anteceden-
tes de radioterapia.

Fig. 15. Complicaciones tras reconstruccion mamaria con CTE. Rotu-
ra de la protesis.

Fig. 16. Complicaciones tras reconstruccion mamaria con CTE. Cica-
triz queloidea a los 27 meses de la intervencion.

(todas ellas prétesis hinchables de suero) (Fig. 15),y
el desarrollo de cicatrices queloideas en 4 casos (Fig.
16).

Satisfaccion

En el Grifico 1 se muestran los resultados obteni-
dos con la encuesta de satisfaccion. Como puede
apreciarse la puntuacién otorgada por las pacientes a




0 T r
PREVIO MASTECTOMIA

POST RECONSTRUCION
INMEDIATA 3 MESES

Gréfico 1. Valoracion estética por parte de las pacientes de su ima-
gen corporal antes de la mastectomia, postmastectomia, inmediata-
mente tras la reconstruccién mamaria y a los 3 meses de la misma.

su reconstruccion alcanza valores similares a su pro-
pia estimacion de la mama original.

Discusion

El colgajo toracoepigéstrico es un colgajo fasciocu-
taneo que se alimenta a partir de la arteria epigéstrica
superficial y que, aprovechando el tejido cutdneo axi-
lar, permite recrear la pared lateral de la mama que
fue extirpada en la mastectomia y asi conseguir la
“forma de gota” de la mama adulta. El primer hecho
a destacar es que, a diferencia de otros colgajos (9), se
trata de un colgajo sistematizado que permite obtener
buenos resultados en un numeroso grupo de pacien-
tes. En nuestra serie, en casi la mitad de las pacientes
sometidas a reconstruccion mamaria se ha indicado
un CTE. Por otra parte, es de sefalar que aunque el
grueso de las indicaciones se hicieron por reconstruc-
cion diferida, esta técnica es también ttil en otras
situaciones, tal como se ha podido constatar en nues-
tro grupo. Otros datos interesantes relacionados con la
técnica son su rdpida ejecucion y la necesidad de una
corta estancia postoperatoria, sobre todo si se compa-
ra con otros colgajos como el de dorsal ancho o el de
recto anterior (TRAM, DIEP). Por otra parte, no
requiere gran infraestructura hospitalaria y es una téc-
nica al alcance de muchos cirujanos plasticos. En
otras palabras, se trata de una técnica sencilla, repro-
ducible, econémica desde el punto de vista sanitario y
que pese a su todavia limitada difusion, se ha conver-
tido ya en un clasico de la reconstruccion mamaria
que debe plantearse en aquellas pacientes que no pue-
dan o que no quieran intervenciones con mas riesgos.

En este capitulo relacionado con el procedimiento,
y dada la simplicidad del mismo, es habitual en nues-
tro equipo realizar todas las técnicas destinadas a
obtener la simetria mamaria en el mismo acto quirtr-

20 afios de experiencia con el colgajo toracoepigdstrico tipo Holstrom

gico, hecho que acontecié en mds de las tres cuartas
partes de las pacientes. Pese a que este proceder
pueda ser cuestionado por algin autor (10) que pre-
fiere diferir estos procedimientos hasta el asentamien-
to del colgajo, pensamos que se ofrece a la paciente
una mds rapida recuperacion de la imagen corporal.

Por lo que ataiie a las complicaciones, es remarca-
ble que en esta serie no hubo que lamentar mortalidad
perioperatoria y no fue preciso trasfundir a ninguna
paciente, ni tan siquiera a aquellas en las que se
desarrollé alguna complicacion hemorrigica y que
debieron ser reintervenidas. Una vez excluidas las
complicaciones agudas, durante el periodo de ingreso
destacan el desarrollo de dreas necréticas que requi-
rieron tratamiento quirdrgico en el colgajo y de sero-
mas. En ambos casos, la incidencia fue baja y no han
planteado ningin problema terapéutico o estético,
pero un hecho a destacar es que en practicamente
todas las necrosis aparecieron en pacientes como
antecedentes de irradiacion del drea reconstruida.

Como era de esperar en una técnica que precisa de
una proétesis para proporcionar volumen, las complica-
ciones tardias estin marcadas por el implante. A lo
largo de estos afios hemos utilizado protesis lisas, rugo-
sas, redondas, anatémicas, de suero y de gel de silico-
na, e incluso en 3 casos expansores, adaptdndonos a las
innovaciones y a las posibilidades legales. No hemos
observado diferencias en cuanto a los resultados estéti-
cos con la utilizacién de uno u otro tipo de prétesis,
aunque las hinchables de suero son las que han preci-
sado mds recambios. Otro hecho a subrayar es que, a
diferencia de los resultados de Voerdeman (11),
nosotros hemos desistido de la colocacién simultidnea
de expansores para conseguir mayor volumen en este
tipo de colgajos, dado que en los 3 casos en los que se
utilizaron, no se consiguié una dilatacion tisular uni-
forme entre el colgajo y la piel del térax. La complica-
cién mads frecuente relacionada con las prétesis ha sido
la aparicion de contracturas, aunque su tasa de presen-
tacion no difiere de la estimada en otros estudios (10,
11). Es de resaltar que, también en estas pacientes, apa-
recia el antecedente de radioterapia en un elevado por-
centaje de casos. Por esta razén, y por la aparente
mayor incidencia de necrosis, no se considera adecua-
da la reconstruccién mamaria con este tipo de colgajo
en pacientes que han sido sometidas a radioterapia.

En este capitulo de complicaciones tardias aparece
también un nimero reducido de cicatrices queloideas,
que no han planteado problema estético alguno, no
sOlo por su progresiva mejoria, sino también porque
todas ellas han quedado cubiertas por el sujetador o
bikini.

Por ultimo, en la encuesta de satisfaccion destaca
que la valoracidn final de las pacientes por lo que res-
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pecta a su reconstruccion es altamente satisfactoria,
alcanzando cifras similares a la valoracion de su pro-
pia mama. Los valores alcanzados con el CTE son
superponibles a los obtenidos con las reconstruccio-
nes con tejido antélogo tipo TRAM, y ambos estdn
por encima de los obtenidos con otras técnicas, como
el colgajo del musculo dorsal ancho o la utilizacion
exclusiva de protesis o expansores.

Conclusiones

De los resultados de este estudio se puede concluir
que el CTE, pese a su escasa presencia en la literatu-
ra, es una técnica que cumple todos los objetivos de
una reconstruccion mamaria, puede ser utilizada en
un ndmero sustancial de casos, tiene una escasa mor-
bliidad tanto en la zona donante como a nivel general
y sus resultados son muy bien valorados por las
pacientes.
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20 afios de experiencia con el colgajo toracoepigdstrico tipo Holstrom

Comentario al trahajo «20 aiios de experiencia con el colgajo toracoepigastrico tino

Dr. Carlos Carriquiry
Profesor de Cirugia Plastica, Montevideo, Uruguay

Hace 2 afios, en nuestro articulo sobre reconstruccién mamaria
con el colgajo toracodorsal de Holmstrdm, haciamos notar la escasez
de publicaciones referentes a esta técnica desde su publicacién en
1986. En ese momento, comenzaban a manifestarse algunas nuevas
contribuciones sobre el tema, a saber, desde los Paises Bajos y Sud-
africa. En los meses y aflos siguientes, se han multiplicado los estu-
dios anatémicos y clinicos que hacen referencia a este colgajo desde
otros centros europeos y americanos (Brasil, Bélgica, Estados Uni-
dos...). El trabajo de la Dra. Fullana Sastre y colaboradores nos pre-
senta una importante experiencia realizada en Espafia, que enriquece
con el andlisis de sus resultados y variantes técnicas el capital de
conocimiento cientifico que se refiere a este colgajo.

Debo decir que es una experiencia destacable por su continuidad
en el tiempo, por la cantidad de casos clinicos y por la prolongacién
del seguimiento por un lapso largo. En esto se compara favorable-
mente con los articulos mds sdlidos en este aspecto que conocemos.

Concuerdo en lo central de las conclusiones: es de ejecucion rela-
tivamente rdpida, no exige disecciones especialmente laboriosas
(aunque si un muy buen planeamiento), no genera un trauma quirtr-
gico mayor, exige estadia hospitalaria corta, sus resultados son bien
aceptados por las pacientes y los cirujanos y probablemente tiene una
relacion costo-beneficio muy favorable.

Quisiera hacer algunas puntualizaciones donde tengo algtin matiz
de diferencia con los autores: En su articulo se refieren al colgajo
“toracoepigdstrico” mds bien que “toracodorsal”. Los propios
Holmstrom y Lossing, ya en su publicacion original, insisten en dife-
renciar su nuevo disefio, que llaman “toracodorsal”, de los preceden-
tes de Cronin, Bohmert, Tai y Hasegawa, y Hohler, y aclaran que esta
diferencia semdntica conlleva otra de tipo técnico: todos los colgajos
precedentes, “toracoepigdstricos”, tienen su base préxima al epigas-

Respuesta al comentario del Dr. Carriquiry
Dra. Francisca Fullana Sastre

Antes de nada quisiéramos agradecer al Dr. Carriquiry el andlisis
detallado que ha hecho de nuestra aportacién, y sus palabras elogio-
sas hacia la misma. También es halagador que una personalidad
como €l comparta buena parte de los comentarios realizados y espe-
cialmente las conclusiones. Como €l dice se trata de un colgajo rela-
tivamente facil de realizar, con poca diseccién y buenos resultados
cosméticos.

Por lo que atafie a las puntualizaciones del Dr. Carriquiry, no qui-
siera entrar en el debate de cual es la denominacién mds apropiada
para este tipo de colgajo. Probablemente entrarfamos en un terreno
que queda lejos de nuestra especialidad y deberiamos recurrir a espe-
cialistas de otras materias. En el trabajo se escogi6 el término “tora-
coepigdstrico” por varias razones. Por una parte, Bohmert, en sus
estudios iniciales, demostré que la rama lateral de la arteria epigds-
trica superficial superior era el elemento que garantizaba la viabili-
dad del colgajo (1). De hecho, en nuestro estudio hemos podido
corroborar (desgraciadamente) este aserto, ya que dos de las necro-
sis descritas han estado en relacion con la lesién de la mencionada
arteria. Por otra, y metiéndonos en el campo de la semadntica, cree-
mos que el término toracoepigdstrico define con mayor claridad la

trio, y al ser transpuestos interrumpen el surco submamario. Creo que
es preferible mantener el apelativo “toracodorsal” para el disefio de
Holmstrom.

La irrigacion del colgajo de Holmstrom depende, segtn los auto-
res, de la arteria epigdstrica superficial. Holmstrom a su vez la adju-
dica a la epigdstrica superior y perforantes ventrales de los pediculos
intercostales 6° y 7°. Investigaciones anatémicas y comprobaciones
quirdrgicas mds recientes, por ejemplo de los grupos de trabajo en
Gante, San Pablo y Nueva Orledns, jerarquizan las perforantes inter-
costales como pediculo vascular del colgajo toracodorsal y variantes
en isla, y hacen escasa mencion de los vasos epigdstricos superficia-
les. Personalmente, tiendo a compartir que las perforantes intercos-
tales son muy importantes.

Con referencia a los tejidos irradiados, mi experiencia es que, si
no presentan signos macroscopicos de dafio actinico, he podido
incluirlos como parte del colgajo y-o de la piel mamaria bajo la cual
se coloca el implante. No hemos tenido necrosis que excedieran 2 cm
distales del colgajo, y la mayoria han sido epidermolisis mds que de
espesor total (y no todas correspondian a tejidos irradiados). En con-
sonancia, no hemos tenido que extraer implantes por necrosis (ni por
infeccion). Es posible que esto se deba a la diferencia en el tamafio
de las muestras de nuestro trabajo y el del grupo de la Dra. Fullana
Sastre (actualmente estamos sobrepasando los 50 casos, comparado
con 215 pacientes del trabajo que estamos comentando).

Finalmente quiero destacar que la variante en el disefio del colga-
jo que se muestra en este trabajo me resulta muy interesante. Estimo
que efectivamente aporta beneficios en cuanto a mejorar ain mas la
forma de la mama reconstruida, siempre dentro del patrén general en
gota de agua, que es uno de los “activos” diferenciales con que cuen-
ta la técnica de Holmstrom y Lossing.

orientacién del colgajo descrito y la base del mismo. Cualquier col-
gajo que se origine en el térax y se extienda a la espalda (de hecho,
el que se describe cumple ese criterio) cabria en la denominacién de
“toracodorsal”, pero en este término no se identifica con claridad
cudl es su previsible origen vascular. Quizd, desde el punto de vista
estricto, deberfamos haber adoptado la denominacién de “colgajo
toracodorsal de origen epigdstrico”.

Como es obvio no compartimos la opcién de utilizar este colgajo
si existe un antecedente de radioterapia previa. Bien es cierto que el
tratamiento mediante radiaciones es muy heterogéneo tanto en lo que
se refiere a dosis total, fraccionamiento de la dosis y la tecnologia
para su administracién y quizd una conclusién tan radical como la
que propone nuestro trabajo merezca alguna matizacion.

Por tltimo, quisiéramos expresar una vez mdas nuestra gratitud al
Dr. Carriquiry por sus reflexiones acerca de este trabajo.
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