Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana
Cirugia Plastica ISSN: 0376-7892
Ibero-Latinoamericana ciplaslatin@gmail.com

Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica,

Reparadora y Estética

Espafia

Haddad Tame, J.L.; Jiménez Mufoz Ledo, G
Descripcion anatomico-quirdrgica del colgajo dorsoepigastrico: una opcion diferente en reconstruccion
mamaria
Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana, vol. 38, nim. 1, enero-marzo, 2012, pp. 27-34
Sociedad Espafiola de Cirugia Plastica, Reparadora y Estética
Madrid, Espafa

Disponible en: http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=365537876003

Coémo citar el articulo I &\ /"

Numero completo Sistema de Informacién Cientifica

Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe, Espafa y Portugal
Pagina de la revista en redalyc.org Proyecto académico sin fines de lucro, desarrollado bajo la iniciativa de acceso abierto

Mas informacioén del articulo


http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537876003
http://www.redalyc.org/comocitar.oa?id=365537876003
http://www.redalyc.org/fasciculo.oa?id=3655&numero=37876
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=365537876003
http://www.redalyc.org/revista.oa?id=3655
http://www.redalyc.org

GIRDEIR PLASTIGE [EERO-LA I DA ERIGER

Cir.plast. iberolatinoam.-Vol. 38 - N° 1
Enero - Fehrero - Marzo 2012 / Pay. 27-34

- -y r - - Y 4 -
- - V 4 - -y -
| ]

Anatomical and surgical description of a new concept in breast
reconstruction: muscle sparing dorsoepigastric flap of latissimus dorsi

Haddad Tame, J.L.*, Jiménez Muinoz Ledo, G**

Resumen

La importancia de las mamas para el equilibrio bio-
psico-social de la mujer es evidente. Las secuelas fisicas
y psiquicas de la mastectomia pueden ser tratadas me-
diante cirugia de reconstruccién mamaria; la bisqueda
de nuevas opciones reconstructivas con menor inciden-
cia de complicaciones y que permitan obtener mejores
resultados estéticos, sigue vigente en nuestros dias.

En un estudio piloto realizado en 3 cadaveres frescos
identificamos la anatomia neurovascular del musculo
dorsal ancho, que fue constante en los hallazgos, por lo
que en una segunda etapa procedimos a realizar recons-
trucciéon mamaria mediante un colgajo dorsoepigéstrico
conservador de musculo dorsal ancho en 9 pacientes. El
diseno del colgajo permite tomar una tira de 5 a 7cms del
borde lateral del dorsal ancho, que incluye la rama des-
cendente de la arteria téracodorsal. La tasa global de
complicaciones fue del 0.63%, por lo que la morbilidad
del sitio donante fue menor que la que se presenta con
otro tipo de colgajos, y el resultado estético fue muy sa-
tisfactorio.

Consideramos que el colgajo dorsoepigdstrico con-
servador de musculo dorsal ancho es una excelente op-
cién reconstructiva para las pacientes mastectomizadas, si
bien se trata de un estudio piloto y necesitamos ampliar
la muestra de pacientes para validar los resultados.

Haddad Tame, J.L.

Abstract

Breast importance is evident for women quality of
life. The physical and psychological trauma of mastec-
tomy can be treated by breast reconstruction, so it’s im-
portant to search for new reconstructive options
decreasing complications and improving the cosmetic re-
sults.

By an anatomical study in 3 fresh cadavers we obser-
ved the neurovascular anatomy of the latissimus dorsi and
we founded a constant anatomy; then we realized the dor-
soepigastric muscle sparing of latissimus dorsi flap ta-
king a strip of 5 to 7cm from lateral edge of the muscle
including the descending branch of the thoracodorsal ar-
tery in 9 patients meeting inclusion criteria, yielded a rate
of 0.63% overall complications, decreasing donor site
morbidity and improved cosmetic outcome.

It was concluded that this flap is an excellent recons-
tructive option for breast cancer patients, although this is
a pilot study and we need to expand the sample of pa-
tients to provide external validity.
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Introduccién

La importancia de las mamas para el equilibrio bio-
psico-social de la mujer es evidente. Las secuelas fisicas
y psiquicas de la mastectomia pueden tratarse mediante
cirugia de reconstrucciéon mamaria. En la reconstrucciéon
mamaria unilateral, el objetivo es conseguir la mayor si-
metria posible en tamafio y forma con la mama contra-
lateral, con el menor ndmero de intervenciones
quirdrgicas, con las menores secuelas y con la maxima
seguridad del resultado.

Existe la posibilidad de practicar una reconstruccion
mamaria de forma inmediata o tardia, y dentro de las op-
ciones quirtirgicas disponibles, estdn el uso de materiales
aloplésticos como implantes o expansores, asi como la
utilizacién de tejidos aut6logos como el colgajo TRAM
libre y pediculado, los colgajos de perforantes DIEP y el
colgajo de musculo dorsal ancho. Los estudios multicén-
tricos presentan un menor indice de complicaciones a
corto plazo en pacientes sometidas a reconstruccion tar-
dia y con tejidos aut6logos. El uso de materiales aloplas-
ticos permite en principio obtener un resultado estético
m4s favorable, pero presenta una alta incidencia de com-
plicaciones, particularmente en pacientes radiadas (1-3).

Entre las posibles opciones reconstructivas con teji-
dos autdlogos, la rotacién del misculo dorsal ancho es
de las mas utilizadas porque se trata de un misculo de
grandes dimensiones que puede aportar suficiente tejido
cutdneo y muscular para la reconstruccién mamaria y de
otras partes del cuerpo (1,2). El colgajo de musculo dor-
sal ancho pediculado para reconstruccién mamaria post-
mastectomia fue descrito por Tansini en 1896 y por
D’Este en 1912 (4). Tobin y colaboradores, en 1981, des-
cribieron la anatomia neurovascular del musculo dorsal
ancho (4-6). En 1995, Angrigiani y col. describieron el
uso de una isla cutdnea del dorsal ancho sin el musculo,
basado en una perforante de la arteria téracodorsal para
reconstrucciéon de miembro pélvico (7,8). Heitmann en
1996 describe el colgajo dorsal ancho extendido para re-
construccion mamaria con inclusién de tejido fibroadi-
poso escapular para aumentar su volumen (9). Wong y
col. en el 2007 realizaron un estudio anatémico para des-
cribir la inervacién intramuscular del dorsal ancho (4-6).
Saint-Cyr y col. en el afio 2009 describieron en una serie
de 20 pacientes un colgajo conservador de musculo ba-
sado en la rama descendente de la arteria téracodorsal
para reconstruccion mamaria en el cual la isla cutdnea se
orienta de forma transversal en la espalda; sus dimensio-
nes son de mds de 25x12 cm y presentan una baja tasa de
complicaciones postoperatorias y buenos resultados es-
téticos (10).

Los hallazgos més relevantes y constantes en la revi-
sion de los estudios anatémicos son los siguientes: la di-
vision de la arteria téracodorsal ocurre dentro del hilio
neurovascular a 8,7cm. de su origen en mujeres, y a 9cm.
en hombres; la longitud de la rama descendente tiene una
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media de 15,2 cm; la distancia desde el borde muscular
lateral a la rama descendente es de 2, 2,4y 2,9 cm. como
media a 5, 10 y 15cm. respectivamente desde el pliegue
axilar posterior (4-10) (Fig. 1).

Fig. 1. Diseccidon en cadaver que muestra la arteria subescapular, la arteria
toracodorsal y sus ramas trasversa y descendente, asi como el nervio t6-
racodorsal.

Lin y col. en el 2006 destacan la importancia de iden-
tificar las perforantes mediante doppler en el preopera-
torio para obtener resultados satisfactorios. Mun y col.
en el 2008 realizan un estudio topogréfico identificando
las perforantes de la arteria téracodorsal, demostrando en
23 caddveres un total de 99 perforantes: 48 localizadas
en el trayecto de la rama descendente y 30 en el de la
rama transversa (11).

La seleccion adecuada de la perforante y la diseccién
correcta del pediculo son factores indispensables para ob-
tener resultados satisfactorios con el uso de colgajos de
perforantes de la rama téracodorsal, ya que un pediculo
perforante es mds delicado que uno convencional y tam-
bién mds susceptible a la congestion (12-15). En 1994 en
Alemania, Hollos describié una técnica con colgajo de
dorsal ancho para aumentar el volumen mamario sin usar
materiales aloplasticos; describié como calcular el corte
del colgajo y la profundidad del tejido muscular y graso,
asi como de la superficie de dermis desepitelizada (16).
Bailey y col. en el 2010 entrevistaron pacientes postmas-
tectomizadas reconstruidas entre los 20 y los 80 afios de
edad, de las cuales el 50% prefirieron una incision trans-
versa media baja como via de acceso para levantar el col-
gajo dorsal ancho, para que la cicatriz quede oculta por su
ropa interior (17-19).

El colgajo dorsoepigéastrico de la rama descendente
de la arteria téracodorsal es una opcién alternativa en
reconstruccién mamaria que permite preservar una
mayor cantidad de musculo y obtener una isla cutdnea
de mayores dimensiones, para lograr resultados estéti-
cos mads aceptables y con menor morbilidad postope-
ratoria.
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Cada vez mds mujeres se someten a un tratamiento
ablativo radical y son candidatas a una reconstruccién
mamaria. La morbilidad con tejidos autélogos no coser-
vadores de misculo, sigue siendo elevada por el déficit
funcional de las dreas donantes. En nuestro medio contar
con una técnica alternativa de reconstruccién que sea eco-
ndémica, sencilla, reproducible, sin necesidad de emplear
técnicas microquirdrgicas, que ofrezca mejores resulta-
dos estético-funcionales y con un bajo indice de compli-
caciones postoperatorias, es fundamental.

Si conocemos con precision el territorio y la ex-
tension de la rama descendente de la arteria téraco-
dorsal, podremos diseflar un colgajo cutdneo de
mayores dimensiones que nos permita preservar la
mayor parte del musculo dorsal ancho, con menor
morbilidad del 4rea donante y mejores resultados es-
tético-funcionales.

Nos planteamos como objetivo de este trabajo descri-
bir la anatomia de la rama descendente de la arteria tora-
cordorsal en cadaveres, y con el conocimiento de su
territorio vascular, disefiar un colgajo basado en las per-
forantes de esta arteria para preservar la mayor parte del
musculo dorsal ancho y disponer de una isla cutdnea de
mayores dimensiones.

De esta manera podremos:

1. Corroborar los hallazgos anatémicos descritos en
trabajos previos y describir las constantes anatd-
micas en caddveres de nuestra poblacién mexi-
cana.

2. Demostrar que el colgajo dorsoepigdstrico es una
excelente opcion reconstructiva.

3. Presentar la morbilidad de este colgajo en pacien-
tes sometidas a reconstruccién mamaria en el Ser-
vicio de Cirugia Pléstica del Hospital General de
México (México DF).

Elaboramos para ello un estudio piloto de tipo des-

criptivo, prospectivo y longitudinal.

Material y método

El presente estudio se llevé a cabo entre agosto del
2010y enero del 2011 en el Servicio de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva del Hospital General de Mé-
xico con la colaboracién del Instituto Médico del Seguro
Social (IMSS) en la ciudad de Guanajuato para la obten-
cion de los caddveres para el estudio anatémico.

Por el tipo de estudio, no fue necesario hacer un cal-
culo del tamaio de la muestra.

Inicialmente realizamos 6 disecciones anatémicas en
3 cadaveres frescos trabajados en la Universidad de Gua-
najuato. Para la fase clinica realizamos 10 colgajos dor-
soepigdstricos en 9 pacientes en el Servicio de Cirugia
Plastica y Reconstructiva del Hospital General de Mé-
xico. Todo ello, con la aprobacién del comité de ética.

Los criterios de inclusién fueron:

1) Pacientes con antecedente de cancer mamario, sin

actividad tumoral o de bajo grado, candidatas a re-
construccion mamaria inmediata o tardia.

2) Pacientes que aceptan bajo consentimiento infor-

mado de cirugia, participar en el presente estudio.

Los criterios de exclusién fueron:

1) Pacientes que no aceptan participar en el estudio.

2) Tratamiento oncoldgico sin concluir.

3) Alteraciones anatémicas dorsales.

Los criterios de eliminacion fueron:

1) Pacientes que no concluyeron su seguimiento post-

operatorio.

Las variables analizadas en el estudio fueron: edad,
peso de las pacientes, infeccion, necrosis grasa, seroma,
hematoma, pérdida total, pérdida parcial, trombosis de
vasos, dehiscencia de la herida quirtrgica y satisfaccion
estética.

Técnica Quirdrgica

Realizamos diseccion bilateral del musculo dorsal
ancho en los caddveres. Cada colgajo muscular se levanto
para localizar la arteria téracodorsal desde su origen en la
arteria axilar, asi como sus ramas descendente, trasversa
y accesoria al serrato y el trayecto del nervio téracodor-
sal. Disecamos la rama descendente para observar el nu-
mero y calibre de sus perforantes previa tincién con azul
de metileno. Con los hallazgos encontrados realizamos
la comparacién con los hallazgos anatémicos descritos
en estudios previos.

Ya en las pacientes seleccionadas, para disefiar el col-
gajo y delimitar la superficie muscular del dorsal ancho,
tomamos como referencias anatémicas la linea vertebral,
el borde inferior escapular y el borde lateral del misculo
que se identific6 mediante exploracion fisica (Fig. 2-5).
Para localizar las perforantes de la rama descendente, to-
mamos como referencia el pliegue axilar posterior y a
partir de un punto localizado a 10 cm. por debajo de la
axila y 2 cm. por dentro del borde lateral del dorsal
ancho. Empleamos el doppler en direccién inferomedial,
marcando todas las perforantes identificadas. Disefiamos
la isla cutdnea en base a las dimensiones y volumen del
defecto a reconstruir y asi poder asegurar el cierre sin ten-
sion del sitio donante. El borde superior de la incision se
localiza por debajo del dngulo de la escdpula y se ex-
tiende hacia la region epigdstrica a nivel del surco infra-
mamario y a la regién paravertebral en sentido posterior.
El borde inferior estd a 10 cm. como promedio del supe-
rior. Debemos asegurar el cierre sin tension.

En la sala de operaciones, con la paciente en posicién
de toracotomia, incidimos la piel y el tejido subcutineo,
identificamos el borde lateral del musculo y a partir de
éste punto, lo seccionamos dejando una tira de entre
5y 7cm. de ancho que incluye la rama descendente de la
arteria téracodorsal. Esta diseccién permite un arco de
rotacién del misculo de entre 150 y 180 grados y pre-
serva hasta el 80% de la superficie muscular, asi como su
inervacion, por lo que las secuelas funcionales son mini-
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Fig. 2 a 5. Disefo del colgajo

mas. Durante la cirugia, corroboramos la viabilidad del
colgajo mediante electro-estimulacién y pinchazo con
aguja fina para observar el sangrado (Fig. 6-9).

Fig. 6 y 7. Colgajo dorsoepigastrico levantado.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 38 - N° 1 de 2012

Fig. 8. Colgajo conificado sobre si mismo con isla cutanea como monitor.

s Y |
Fig. 9. comparacion entre el volumen otorgado con colgajo desepitelizado
y conificado y con un implante de 420cc.

El drea donante se sutura en forma transversa sin ten-
sion, siguiendo la linea del sujetador. El colgajo se rota
hacia la parte anterior del térax tomando como punto pi-
vote el origen de la arteria téracodorsal a nivel axilar, des-
epitelizandolo en la mayoria de los casos y conificdndolo
con puntos de sutura para dar mayor volumen y proyeccion
a la mama reconstruida. Por su versatilidad en otros casos,
la isla cutdnea se dejo6 total o parcialmente de acuerdo a las
necesidades particulares. En algunos casos utilizamos ex-
pansién tisular para preparar un bolsillo receptor.

Realizamos un estrecho seguimiento durante el post-
operatorio inmediato y la media de estancia hospitalaria
de las pacientes fue de 3 dias (Fig. 10-23).

Resultados

Por tratarse de un estudio piloto y descriptivo, no fue
necesario hacer un andlisis estadistico y para describir los
resultados utilizamos medidas de tendencia central,
como la media.

Los hallazgos encontrados en el estudio anatémico
son similares a los recogidos en la literatura al respecto,
comprobando de esta manera la constancia de la anato-
mia en nuestra poblacién, que presentamos en la Tabla L.

Tras el estudio anatémico procedimos al disefio y rea-
lizacién de este colgajo en 9 pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusién marcados. Practicamos
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Fig. 10y 11. Pre y postoperatorio a los 15 dias. Antecedente de carcinoma duc-
tal infiltrante de mama derecha tratado con radio y quimioterapia.

f

Fig. 12 y 13. Paciente con reconstruccion bilateral. Pre y postoperatorio a
las 3 semanas por carcinoma bilateral, sin actividad tumoral.

En la mama izquierda la envoltura cutanea excedia el volumen del colgajo,
por lo que en una etapa posterior, la paciente requerira un retoque junto
con la reconstruccion del complejo areola-pezoén.

Fig. 14y 15. Pre y postoperatorio al mes de paciente con antecedente de re-
construcciéon mamaria izquierda por carcinoma ductal infiltrante 10 afios
antes. Practicamos reconstrucciéon de mama derecha con colgajo dorsoe-
pigastrico tras mastectomia radical modificada por carcinoma ductal infil-
trante.

Fig. 16 y 17. Pre y postoperatorio a los 10 dias. Paciente mastectomizada
2 ainos antes por carcinoma ductal infiltrante con radiodermatitis en la que
se reemplaza la unidad estética mamaria con el colgajo y la gran isla de
piel disponible. Desde el punto de vista funcional el colgajo es bastante sa-
tisfactorio, aunque desde el punto de vista cosmético podria mejorar, pero
el procedimiento fue rechazado por la paciente.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 38 - N° 1 de 2012
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Fig. 18,19y 20. Paciente con carcinoma ductal infiltrante sometida a mastecto-
mia y reconstruccion inmediata con colgajo dorsoepigastrico, Pre y postope-
ratorio alos 7 dias y a los 8 meses del colgajo y 2 meses de colgajo en estrella
para reconstruccion del pezon.

Fig. 20 y 21. Paciente del caso anterior mostrando la cicatriz dorsal a los 7 dias
y alos 8 meses de postoperatorio. La cicatriz se oculta con la ropa interior.

Cirugia Plastica Ibero-latinoamericana - Vol. 38 - N° 1 de 2012

Fig. 22 y 23. Pre y postoperatorio a los 30 dias de paciente sometida a re-
construccién mamaria con exposicion del implante, y reconstruida nuevamente
con colgajo dorsoepigastrico.

10 reconstrucciones mamarias con colgajos dorsoepigas-
tricos, 8 fueron unilaterales y 1 caso bilateral. Excluimos
del estudio 1 paciente por abandono del seguimiento post -
operatorio (Tabla II).

Los datos del estudio de las variantes analizadas se pre-
sentan en la Tabla IIT y las complicaciones en el Gréfico 1.

Discusién

El colgajo dorsoepigdstrico representa un procedi-
miento nuevo, no descrito en la literatura hasta donde
nosotros conocemos, y que creemos puede tener impor-
tantes ventajas.

Presenta un menor indice de complicaciones en rela-
cibén con lo descrito en la literatura para los colgajos de
musculo dorsal ancho que no lo conservan. Puede llegar
a presentarse necrosis grasa debido a la mayor cantidad
de tejido disponible.

El colgajo dorsoepigastrico, tiene un disefio sencillo y
una técnica fécil de reproducir. Supone una opcidn re-
constructiva que permite obtener una mayor cantidad y
calidad de tejido viable, disminuye la morbilidad del sitio
donante y ofrece resultados estéticamente mas acepta-
bles. Es por lo tanto una opcién mas de reconstruccién
mamaria a tener en cuenta en pacientes candidatas al pro-
cedimiento.

Para esquematizar las ventajas de su uso procedemos
a enumerarlas a continuacion:

1. Posee una anatomia vascular constante, lo que permite

obtener colgajos mas seguros y mds extensos (20).
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Tabla I: Resultados del estudio anatémico

e s . Localizacion de la Division de la
Division de la arteria .
, . . . |rama descendente con arteria
. toracodorsal con | Longitud de la rama | Calibre de la arteria p
Variable respecto al pliegue descendente toracodorsal respecto al borde toracodorsal
P axﬂaf g lateral del MDA a | dentro del hilio
10cm del PAP neurovascular
Cadaver 1
MDA der 4,2 cm. 14,2 cm. 2,1 mm 1,8 cm. Si
MDA izq 4,7 cm. 14,0 cm. 2,3 mm 1,5 cm. Si
Cadaver 2
MDA der 6,1 cm. 13,8 cm. 2,6 mm 2,2 cm. Si
MDA izq 6,3 cm. 14,2 cm. 2,5 mm 2,1 cm. Si
Cadaver 3
MDA der 5,4 cm. 15,9 cm. 2,8 mm 2,8 cm. Si
MDA izq 5,8 cm. 15,4 cm. 2,2 mm 2,5 cm. Si
MEDIA 5,4 cm. 14,5 cm. 2,4mm 2,1 cm.

MDA musculo dorsal ancho.
PAP pliegue axilar posterior

Tabla II: Resultados de las pacientes reconstruidas mediante colgajo dorsoepigastrico conservador de musculo dorsal ancho

. . ecrosis Pérdida | Pérdida . . . | Satisfaccion
Paciente | Edad peso |Infeccion N seroma |hematoma . . | Trombosis |dehiscencia S P
grasa total parcial estética
1 44 62 No Si No No No No No No Si
2% 50 65 No No No No No No No No Si
3 58 71 No No No No No No No No Si
4 50 64 No No No No No No No No Si
5 51 57 No No No No No No No No Si
6 54 67 No No No No No No No No Si
7 62 61 No No No No No No No No Si
8 56 56 No No No No No No No No Si
9 52 54 No No No No No No No No Si
*Paciente con reconstruccion bilateral
Tabla IlI: Andlisis de resultados
Variable total Porcentaje 10 1 [
9 -
Rango entre 44 y 68 8
Edad afios (media 53 afios) 7.4
V7
6
Peso de las pacientes Entre‘ SlyT8ke. 5
(media 61.8) |-
4
Necrosis grasa 1 10% 347
Infeccion 0 0% 4
14
Pérdida total 0 0% 0 = = = = = - - 2
N Y :
Seroma 0 0% 05;? é’b*‘ s éo(& S > Q’b@? s&é}" 45‘95 @5?
Hematoma 0 0% &s}" & @&& © Qf & <>$ & b“ﬁ
Pérdida parcial 0 0% 4 ¥ g 0@"‘? &
— &7
Dehiscencia 0 0%
Trombosis de vasos 0 0%
- - - Gréfico 1. complicaciones del colgajo dorsoepigastrico conservador de mus-
Satisfaccion estética. 9 100% culo dorsal ancho.
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2. Lamorbilidad del sitio donante es menor al impli-
car un drea mds pequeiia de diseccidn y preservar
el 80% del musculo dorsal ancho.

3. La cantidad de tejido disponible para la recons-
truccion es aproximadamente el doble que con las
técnicas convencionales.

4. Es una técnica ideal para reconstruccion con tejidos
autélogos en aquellas pacientes obesas y/o fumado-
ras que normalmente estdn excluidas de las posibili-
dades de reconstruccion con técnicas convencionales.

5. El tiempo operatorio asi como la hospitalizacion
se reducen significativamente, con una media de
estancia hospitalaria de 1 dia en comparacién con
los colgajos abdominales, tanto libres como pedi-
culados, que presentan un promedio de 5 dias de
estancia en nuestro Servicio.

6. La satisfaccion de las pacientes en relacion al re-
sultado estético obtenido, evaluada mediante la es-
cala Alderman modificada a los 4 meses del
postoperatorio (21, 22), fue de buena a excelente,
El minimo déficit funcional permite ademads a las
pacientes realizar sin problemas actividades de-
portivas en las que se utiliza el musculo dorsal
ancho (por ejemplo, natacion de espalda, etc.).

Conclusiones

Reconocemos la importancia de continuar con el se-
guimiento de la cohorte de pacientes sometidas a re-
construccién mamaria con colgajo dorsoepigdstrico para
valorar los resultados a largo plazo, y disefiar con vistas
al futuro un estudio comparativo entre pacientes recons-
truidas con colgajo de dorsal ancho convencional, con un
mayor ndmero de pacientes, para obtener una muestra re-
presentativa que nos permita resultados con validez ex-
terna que sean representativos para la poblacién.
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