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Introduccion: la reconstruccién del térax es una tarea compleja debido a
la presencia de estructuras estéticas y funcionales importantes como la
mama, el esternén y la parte alta del abdomen. Por esta razén, existe una
amplia variedad de colgajos pediculados descritos para esta localizacién.
Los colgajos intercostales (ICAP) son actualmente muy vélidos para la
reconstruccién de mama. Aunque el uso del colgajo intercostal lateral
para reconstruccién inmediata de mama ha sido ampliamente descrito,
no existe tanta bibliografia con respecto al colgajo intercostal anterior
(AICAP). En este contexto, nosotros describimos los resultados anaté-
micos, radiolégicos y nuestra experiencia clinica con el colgajo intercos-
tal anterior para reconstruccién de mama.

Material y métodos: en el primer articulo son evaluados tanto
anatémicamente como radiolégicamente la localizacién y caracteristicas
de las perforantes intercostales anteriores. El estudio anatémico fue rea-
lizado en 14 hemitroncos de cadédveres. El estudio radiolégico se realizé
analizando 30 angiotomografias realizadas por estudios de salud a mu-
jeres en nuestro hospital durante el afio 2015. En el segundo articulo se
evalian los datos anatémicos de 14 hemitroncos desde un punto de vista
clinico. Ademads, se analizan catorce pacientes (media de IMC de 23)
que se les realizé reconstruccién de mama con colgajo intercostal ante-
rior tras reseccién de cuadrantectomia por cincer de mama. El tamafio
de la reseccién fue 6 x 5 x 5,5 cm (rango 3-8 x 3,5-7 x 4-8 cm). Se
evaluaron mediante test de calidad de vida (BREAST-Q _reconstruction
survey) los resultados obtenidos preoperatoriamente y postoperatoria-
mente.
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Resultados: en el primer articulo se identificaron y mapearon 60
perforantes. En todos los hemitérax se encontraron perforantes. El
hemitérax anterior se dividié en tres tercios, siendo el tercio lateral la
zona con perforantes mds constantes, con mayor tamafio y mds nu-
merosas. En el estudio radiolégico se identificaron y mapearon 164
perforantes; se encontraron perforantes en todos los hemitérax. En el
segundo articulo y de acuerdo con el estudio anatémico, al menos una
perforante fue encontrada en todos los tercios de los hemitérax disec-
cionados. La media del tamafio de las perforantes fueron 0,42 + 0,05
mm y de longitud de 3.1 + 0.36 cm. A su vez, los resultados clinicos,
se obtuvieron como, media del tamafo del colgajo: 16 x 5 x 3 cm
(rango 14-19 x 3-8 x 2-5 c¢m). La media del tiempo quirtrgico fue
120 min (rango 109-125 min). Solo se detecté una pérdida parcial del
colgajo . No se observaron cambios en el tamafio de las mamas respecto
prequirtrgico aunque en cuatro pacientes se detectaron cambios en la
textura de la mama postradioterapia. En los resultados del BREAST-Q_
test, se observaron pequefas diferencias de media entre los estados pre
y postquirdrgico: O en satisfaccién con la mama, 5 en satisfaccién con
resultado final, O con respecto a la alteracién psicosocial, 6,15 en estado
sensual de la paciente y 34,69 con respecto a la percepcién fisica de la
paciente.

Conclusiones: en el estudio anatémico, el colgajo intercostal anterior tie-
ne una vascularizacién constante. La angiotomografia a pesar de que
detecta un gran nimero de las perforantes existentes, no es tan sensible
como la diseccién anatémica. Por tanto, basado en esto y en la valoracién
clinica, encontramos que el colgajo AICAP tiene una vascularizacién
constante y unas perforantes correctas. Ademds, es un colgajo ttil para la
reconstruccién parcial de mama (cuadrantectomia) y no altera negativa-
mente sobre los pacientes intervenidos.
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Abstract

Background: reconstruction of the anterior thorax is complex because of
the presence of aesthetically important areas such as the breast, sternum,
and upper abdomen. For this reason, a wide variety of pedicled perfo-
rator flaps have been described. The intercostal perforator flaps (ICAP)
are one of these perforators flaps and are valuable for use in breast recon-
struction surgery. Although the use of lateral intercostal artery perfora-
tor flaps for immediate breast reconstruction has been widely described,
data on the use of the anterior ICAP (AICAP) flaps for this indication
are limited. In this context, we describe the results of anatomical and ra-
diological study and our clinical experience with AICAP flaps for breast

reconstruction.

Methods: in the first article, the location and characteristics of the ante-
rior intercostal perforators were evaluated both anatomically and radio-
logically. The anatomical study was conducted in a set of 14 hemitrunk
cadavers, and the radiologic study was performed retrospectively from a
randomly selected set of images obtained from 30 female patients who
underwent thoracic computed tomographic angiography for other health
problems at the authors’ institution during the year 2015. The findings
were then compared. In the second article, the anatomical findings were
described under clinical point of view. Furthermore, we analyzed four-
teen patients (mean BMI 23) who underwent partial breast resection
for a quadrant breast cancer followed by breast reconstruction with an
intercostal perforator flap. The mean resection size was 6 x 5 x 5.5
cm (range 3-8 x 3.5-7 x 4-8 c¢m). The main outcome measures were

pre-operative and postradiotherapy health-related quality of life assessed
with the BREAST-Q reconstruction survey.



Results: in the first article, a total of 60 perforators in 14 hemitrunks
were identified and mapped. Perforators were found in all hemithora-
ces. Hemitrunk was divided in thirds. The lateral third donor location
was the most reliable zone, containing larger and more numerous per-
forators compared with the other donor regions. According to the ra-
diologic study, a total of 164 perforators in 30 computed tomographic
angiographs were identified and mapped. Perforators were found in all
thoraxes. In the second article and according to anatomical study, at least
one perforator was found in each third of hemitrunks dissected. The
mean of perforator size was in diameter 0.42 + 0.05 mm and in length
3.1 £ 0.36 cm. In clinical outcomes, the mean of flap size was 16 x
5 x 3 cm (range 14-19 x 3-8 x 2-5 cm). The mean surgical time was
120 min (range 109-125 min). Only one partial flap failure was detected.
No postoperative changes in breast size were observed, although soft tis-
sue changes were observed in four patients after radiotherapy. The mean
BREAST-Q scores changes were 0 in satisfaction with the breast, 5 in
satisfaction with outcome, 0 in psychosocial well-being, 6.15 in sexual

well being, and 34.69 in physical well-being.

Conclusions: the authors found that the intercostal perforator flap has
a consistent vascularization. Computed tomographic angiography is
less reliable than dissection in identifying the number of perforators.
Based on this and clinical study, we found AICAP flap has a consistent
vascularization with good perforators. And moreover, it is suitable for
partial breast reconstruction (quadrantectomy) and does not appear to
negatively impact patient satisfaction.
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Evolucion historica del
colgajo de perforantes en
reconstruccion de mama

La tendencia de los cirujanos en el tratamiento del cincer de la mama
ha evolucionado hacia una cirugia cada vez menos agresiva, en la que
el resultado morfoldgico de la glindula mamaria tras la intervencién ha
adquirido progresivamente una mayor relevancia.? Por tanto, la cirugia
oncopldstica de mama has sido cada vez mds utilizada, hasta el punto
que en la actualidad no se puede concebir una unidad de mama sin un
equipo multidisciplinar capaz de realizar cirugia oncopldstica.*®

En 1882 William Stewart Halsted (1852-1922), cirujano del Johns
Hopkins Hospital de Baltimore, llevé a cabo la primera mastectomia
radical. La intervencién consistia inicialmente en la extirpacién de la
mama junto con el musculo pectoral mayor (posteriormente incluyé
también el pectoral menor), més la linfadenectomia completa de la axila
y de las fosas supra e infraclavicular.

Los tumores que por entonces sometia Halsted a cirugia eran frecuen-
temente muy avanzados, de ahi que los resultados no fueran muy alen-
tadores; sin embargo, en la publicacién de 1901 comunicaba el 70%
de supervivencia a los 3 afios y el 34% a los 5 afios.

Asi pues, William Stewart Halsted es, de entre todos los pioneros de la
cirugia oncolégica de la mama, el que mds ha influido en el desarrollo
de la misma.

En 1965 Patey inicié un movimiento en el que planteaba una cirugia
mas conservadora que la de Halsted, promoviendo una mastectomia con
linfadenectomia y preservacién del pectoral mayor, aunque extirpando
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Introduccién

su fascia.” En 1972, Madden propone conservar ambos pectorales.
A estas dos variaciones técnicas se las conoce como mastectomia radical
modificada y es esta dltima la que mds se practica en la actualidad.®

Con el planteamiento de ser conservador sin alterar la seguridad onco-
légica del tratamiento, varios grupos en diferentes puntos del mundo
en la década de los 50-60 empezaron a plantearse cirugias mas con-
servadoras afadiendo como tratamiento adyuvante la radioterapia, asi
tenemos a Baclesse,” en Francia en 1960, Porrit*® (1964) en Inglaterra
y Peters® (1967) en U.S.A. Esto fue evolucionando hasta que Fisher,
en 1976, comenzé un estudio para demostrar que tumorectomia
y radioterapia permiten alcanzar tasas de curacién semejantes a la
mastectomia.””™* Y posteriormente Veronessi en un nuevo estudio
en el 2002, confirmé este hecho comparando de forma aleatorizada
mastectomia vs. tumorectomia.”

Reducir la elevada incidencia de secuelas morfoldgicas y morfométricas
tras la cirugia conservadora del cincer de mama actualmente supone
un reto y una necesidad para el cirujano de mama.’® Por esta razén,
hoy es obligatorio conocer profundamente las técnicas oncoplasticas de
mama " y saber cudndo aplicarlas también es un factor relevante.”®

Estas técnicas han ido evolucionando y mejorando, asi en la literatura se
pueden encontrar un sinfin de técnicas de cémo reconstruir los defec-
tos de la mama.?®*° De forma general, se podria decir que las técnicas
oncoplésticas se deben utilizar cuando la reseccién del tumor genera una
carencia de volumen suficientemente importante como para observarse
un defecto en la mama. Esto sucede cuando la reseccién supera mds
del 10% del cuadrante de la glindula mamaria.*®

En el supuesto del parrafo anterior, deberfamos aplicar técnicas
oncoplésticas que a su vez se podrian dividir en: remodelacién, reposi-
cién de la mama y replecidn con volumen.?. Asi en la remodelacién de la
mama tendriamos diferentes patrones de pexia*’ y reduccién de mama
Y como técnicas de reposicién de volumen disponemos desde la utiliza-
cién de colgajos locales,”® ?” hasta lo mds reciente, como la utilizacién del
gel de plaquetas®® o de /ipofilling inmediato.”**

A su vez, existen varios grupos trabajando para demostrar la seguridad
oncoldgica de todas estas técnicas.'®*?

La cirugia oncoplastica, por tanto, se realiza durante la cirugia inicial del
cincer de mama con el objetivo de realizar en el mismo acto quirdrgico

16
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Plexo dérmico Arterias perforantes

Plexo subdérmico subcutdneas o
Fascia cutdnea
profunda
Paniculo adiposo

Musculo

AN

Arterias perforantes

. musculares
Fascia muscular

Arteria segmentaria

Figura 1. Esquema de vascularizacion de la piel y sus perforantes. Modificado de
Baker & Swanson: Local flaps in faicial reconstruccion, St louis, Mosby, 1995.

una remodelacién de la mama afectada y, si es preciso, de la contralateral.
La realizacién de procedimientos reconstructivos inmediatos implica
mayor tiempo quirtrgico, pero existe la evidencia de que ofrecen mejores
resultados a un menor coste y también con seguridad alta.®** Ademads
gracias a la cirugfa oncoplastica se consigue una tasa de curacién superior
al 80%, con un resultado estético de la paciente mejor y gracias a eso
se pueden evitar mastectomias.*3¢

Por otro lado, cabe destacar que las técnicas reconstructivas también han
evolucionado desde los colgajos basados en una vascularizacién no cono-
cida, los llamados random flaps (figura 1), hasta los colgajos de paquetes
arteriovenosos perforantes y la microcirugia que se emplean de manera
sistemdtica en la actualidad.’” Ian Taylor, cirujano plistico australiano,
después de realizar multiples estudios anatémicos, introdujo el concepto
de angiosoma, dividiendo la totalidad del cuerpo en diferentes unidades
tisulares o angiosomas. Un angiosoma es una porcién tridimensional
de tejido con vascularizacién propia y especifica, que le llega por medio
de una arteria nutriente y una vena acompafiante determinadas.?

Se han descrito mdltiples tipos de colgajos cutineos, fasciocutineos,
musculares y miocutineos, tanto pediculados como libres, aunque no
todos ellos con una relevancia significativa. Tras multiples estudios ana-
témicos realizados por Taylor, se elaboré un rudimentario mapa topo-
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Figura 2. Esquema moderno de perforantes basado en estudios anatémicos
de Taylor y posteriores. Modificado de Taylor Gl: The angiosoma concept.

grfico de las perforantes del organismo que puede servir de guia para la
planificacién de ciertos colgajos cutineos (figura 2).

A finales del siglo xx, Koshima y Soeda presentaron un colgajo cutineo
basado Gnicamente en un vaso perforante paraumbilical musculocutineo
a través de la musculatura del recto abdominal, proveniente de la arteria
epigastrica inferior, introduciendo por primera vez el término «colgajo
de perforantes» en la literatura médica.*® Por tanto, fue Koshima quien a
principios de los 90 dio un paso adelante en la cirugia plastica moderna
y establecié la base teérico-clinica de los colgajos de perforantes.

Se entiende como colgajo de perforantes aquel cuyo aporte sanguineo
esta basado en vasos perforantes, es decir, vasos que pasan a través de
tejidos profundos (principalmente musculo o septos) desde un vaso
principal perforando la fascia hasta irrigar un territorio de piel definido
como angiosoma.*® Por tanto, un angiosoma es la unidad tridimensional
de tejido irrigada por una misma arteria.*’

A partir de este nuevo concepto, las innovaciones técnicas en el disefio
y elevacién de colgajos y los recientes avances en el conocimiento de

18
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la perfusién arterial de los mismos ha conducido a la descripcién de
nuevos colgajos e incluso a la mejoria de colgajos ya clisicos.*

En técnicas oncoplasticas de reposicién de volumen, ya en 1999 el grupo
inglés dirigido por Chien C. Kat e# a/., recogié una serie de 30 casos
de tumores de mama en cuadrantes laterales superiores e inferiores a
los que se les realizé reconstruccién inmediata del defecto con colga-
jo musculocutineo del dorsal ancho con buenos resultados.”® Se han
utilizado otros colgajos locales para realizar técnicas conservadoras de
mama, como por ejemplo colgajos dermograsos toracoepigastricos,**’
el colgajo toracodorsal (TDAP, o colgajo del latissimus dorsi pero preser-
vando el musculo, solo utilizando la piel),**¢ el colgajo lateral intercos-
tal “*°y colgajos cutdneos aleatorios.”® Y todos ellos presentando buenos
resultados en términos morfolégicos.
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Estado actual

Actualmente se utilizan ampliamente técnicas oncoplasticas de re-
posicién de volumen en la clinica habitual. Colgajos como el TDAP
(toracodorsal perforator flap), el ICAP (intercostal artery perforator) o el
latissimus dorsi son técnicas habituales en la reconstruccién de mama in-
mediata para reposicién de volumen.” >

Nos planteamos en el presente trabajo de investigacién el estudio de
los colgajos de las arterias y venas intercostales, especialmente el de las
perforantes anteriores (AICAP, anterior Intercostal artery perforator flap).

Hamdi public6 en 2006 el uso del colgajo de arterias intercostales
en la cirugia oncopldstica de mama*y describié la anatomia y la utilidad
del colgajo LICAP (lateral artery perforator flap) como una alternativa
al colgajo toracodorsal o al latissimus dorsii.>* Basado en esta idea han
surgido otros estudios sobre el colgajo ICAP, como el colgajo DICAP
(dorsal intercostal artery perforator).”® Se encuentran en la literatura bas-
tantes articulos para reconstruccién de la zona dorsal mediante colga-
jo DICAP***" sobretodo utilizados para cobertura de meningoceles,
asi como estudios anatémicos sobre el mismo.>’

En el estudio anatémico de Hamdi es al. se apunta la posibilidad de
utilizar otros colgajos basados en las perforantes anteriores, aunque no
los describe.®

Entendemos el colgajo AICAP, como una evolucién del colgajo tora-
coepigdstrico, por tanto seria un colgajo basado en perforantes intercos-
tales localizadas entre la linea axilar anterior y el esternén submamario,

21
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Figura 3. Esquema de vascularizacién de colgajo ICAPS. Modificado de Hamdi M. et
al.: The lateral intercostal artery perforators: anatomical study and clinical application
in breast surgery. Plast Reconstr Surg, 2008.

con una anatomia fiable, constante y repetible que permite la recons-
trucciéon de manera inmediata del volumen mamario tras exéresis de
glandula mamaria por cincer de mama. Ademas, para la realizacién del
colgajo no se requiere cambio de posicién del paciente en quiréfano y la
cicatriz de la zona donante es casi imperceptible al coincidir con el surco
submamario, y ademads es la misma incisién que se utiliza para realizar
la exéresis.®

Queremos destacar que la escasa bibliografia existente sobre el
AICAP*® y la falta de estudios anatémicos sobre el mismo para
reconstruccién mamaria han sido los motivos que nos ha impulsado a la
practica de este estudio.

Cada vez se tiene mds en consideracién la planificacién radiolégica
prequiridrgica de los colgajos mediante el angio T'C con el objeto de dis-
minuir el riesgo quirdrgico.®® Por esta razén, aunque no es impres-
cindible en la practica habitual del AICAP, nuestro estudio incluye un
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andlisis radioldégico de este colgajo que nos permite valorar y corroborar
la constancia anatémica de estos vasos perforantes anteriores.

Figura 4. Marcada en rojo la zona donante y de localizacion de perforantes en el
AICAP.
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Justificacion y planteamiento
del estudio

Los colgajos pediculados locales han supuesto una mejora en los resul-
tados estéticos de la cirugia oncoldgica del cincer de mama. Ademis,
han ofrecido la posibilidad de realizar cirugias conservadoras, que sin
técnicas oncoplasticas serfan inviables por las secuelas morfoldgicas que
dejaria y seria necesario al realizar una mastectomia.

En este grupo de colgajos encontramos los ICAPs. Hasta el momento
se han presentado estudios anatémicos y resultados clinicos del colgajo
LICAP con una gran aceptacién en el mundo oncoplistico.**” A pesar
de ser un colgajo muy util y rdpido de realizar, no deja de ser necesario
el cambio de posicién del paciente durante la cirugia a decibito lateral
como ocurre con el latissimus dorsi, lo que supone un importante in-
conveniente por el alargo significativo del tiempo quirdrgico, asi como
la incomodidad y la posible contaminacién del campo quirtrgico.

Por esta razén, basindose en las referencias al colgajo LICAP e ICAP
y con los conocimientos histéricos del colgajo toracoepigastrico y el
colgajo de Holstrom,*® se ha desarrollado un nuevo colgajo, el colgajo

AICAP>

En la actualidad se encuentran muy pocas referencias sobre el colgajo
AICAP*®'y no existe ningun estudio extenso anatémico y especifico de
este colgajo que determine de una forma objetiva cémo realizarlo y qué
bases anatémicas tenemos. Esta ha sido la principal justificacién que nos
ha impulsado a la realizacién de este trabajo.
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Con el fin de poder definir correctamente este colgajo, planteamos un
proyecto dividido en tres partes: estudio anatémico en cadéver, estudio
radiolégico mediante angiotomogratia y por ultimo el estudio clinico,
aplicando todos estos conocimientos en pacientes con carcinoma de
mama.









Hipotesis del estudio

Los defectos morfolégicos y morfométricos de la glindula mamaria,
tras la exéresis oncolégica de una tumoracién maligna, pueden ser re-
construidos con un colgajo fasciocutineo AICAP de una manera fiable,
repetible y segura.
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Objetivos del estudio

4.1 Objetivo principal

Demostrar que el AICAP es un colgajo fasciocutineo ttil y fiable para
disminuir las secuelas morfoldgicas y morfométricas secundarias a la ci-
rugia conservadora en el cincer de mama.

4.2 Objetivos secundarios

1. Describir la anatomia de los vasos perforantes (arteria y vena) mds fre-

cuentes y su localizacién en el colgajo de arteria perforante de intercos-
tal anterior (AICAP).

2. Determinar el origen mds frecuente de la perforante (arteria y vena)
de la zona anterior.

Definir el mejor diseno del colgajo AICAP.

Determinar la anatomia radiolégica de perforantes y su viabilidad con
estudios prequirtrgicos mediante angiotomografia y doppler.

5. Determinar los resultados obtenidos tras reconstruccién con colgajo
AICAP por parte de las pacientes mediante test validados.
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Material, método vy resultados

Este apartado se divide de la siguiente manera:

En el apartado 5.1 se describira el material, método (5.1.1) y los resulta-
dos (5.1.2) del primer articulo con el titulo «7he anterior intercostal artery
Slap: anatomical and radiologic study». A su vez se adjunta el articulo.

En el apartado 5.2 se describird el material, método (5.2.1) y los resul-
tados (5.2.2) del segundo articulo con el titulo «A4nterior intercostal ar-
tery perforator flap in immediate breast reconstruction: anatomical study and
clinical application». A su vez se adjunta el articulo.
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Articulo 1

Colgajo de perforantes
intercostal anterior: estudio
anatomico y radiologico

El estudio realizado se extiende desde julio 2013 a marzo 2016,y se trata
de un estudio observacional. Este seria el material y método utilizado
en el articulo de la revista Plastic and Reconstructive Surgery publicado en
marzo 2017 con el titulo «The anterior intercostal artery flap: anatomical

and radiologic study».

5.1.1. Material y Método

5.1.1.1 Estudio anatomico

A) Disefo del estudio: se realiz6 la diseccién anatémica de las perforantes
encontradas desde la linea axilar anterior al xifoides. Se realiza
un pinch test (pellizco) para disecar el colgajo. Y posteriormente divi-
dimos el colgajo en tres tercios: interno, medio y lateral.

1. Anilisis anatémico de caddver en formol, con un total de doce
hemitérax femeninos. Las disecciones anatémicas se llevaron a cabo
en piezas tratadas con solucién de Cambridge en el departamento
de Anatomia de la Universidad Auténoma de Barcelona, en Bella-
terra, con la colaboracién y supervision de la Cdtedra de Anatomia.
Los cadéveres fueron inyectados por el profesor A. Rodriguez duran-
te el periodo de julio 2013 a marzo 2014. Se empled una cantidad de
entre 10 y 20 cc de ldtex natural coloreado de verde, infundido me-
diante catéter a través de las arterias tordcicas internas e intercostales.
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2. Anilisis anatémico de caddver en fresco, con un total de dos
hemitérax femeninos. Las disecciones anatdmicas se llevaron a cabo
en el departamento de anatomia de la facultad de medicina de la
Universidad de Girona, con la colaboracién y supervision de la Cé-
tedra de Anatomia. Los caddveres fueron inyectados por la profesora
Ana Carrera y Francisco Reina, durante periodo de marzo 2016,
con 3 ml de ldtex natural coloreado mediante catéter por arterias
tordcicas internas e intercostales.

B) Poblacién del estudio anatémico: un total de 12 hemitérax de cadéver
en formol y 2 hemitérax de cadaver en fresco.

5.1.1.2. Estudio radiologico

A) Diseno del estudio: se realizé el estudio radioldégico de las perforantes
desde la linea axilar anterior al xifoides en la zona inferior a surco
submamario. Se divide en tres tercios: interno, medio y lateral.

Estudio radiolégico mediante angiotérax de mujeres realizado para
estudio angioldgico de 30 pacientes de la base de datos del Hospital
Germans Trias i Pujol durante enero 2014 y diciembre 2015, con el
objetivo de localizar las perforantes mds frecuentes para realizacién
de AICAP y constatar su existencia de forma constante.

B) Poblacién: estudio radiolégico: 30 pacientes de la base de datos del
Hospital Germans Trias i Pujol durante enero 2014 y diciembre
2014.

5.1.1.3. Anélisis estadistico @

Se realizard un analisis descriptivo de todas las variables. Las variables
cualitativas se describirin mediante tablas de frecuencias de las diferen-
tes categorias. Las variables cuantitativas se describirdn segtin su media,
desviacién estdndar y rango, en el caso de que sigan una distribucién
normal. En caso contrario, con su mediana, maximo y minimo.
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5.1.2 Resultados

5.1.2.1 Resultados anatomicos

Se disecaron y estudiaron 60 perforantes en 14 hemitérax. La distri-
bucién y el nimero de perforantes estin dispuestas en la tabla 1 del
articulo. En todos los hemitérax se encontraron perforantes. El tercio
lateral es donde se encontraron perforantes mds grandes y un nime-
ro mayor de ellas, por eso se considera esta zona mds segura que los
otros tercios. En cambio, en el tercio interno, de media, se encontraron
perforantes mds pequefias. En el tercio medio, se encontré un menor
numero de perforantes que en el tercio lateral, pero eran de mayor ta-
mafio que en el tercio interno. En dos hemitroncos no se encontraron
perforantes en el tercio medial.

Las distancias medias (en cm) entre las perforantes intercostales y el
xifoides fueron las siguientes: interno (ejes x, y: 7,43; -0,19), medio
(x, y: 14,17; 2,35) y lateral (x, y: 20,45; -2,5). Durante la diseccion
se observé que las mejores perforantes eran los paquetes que contenian
nervio. Cada colgajo contenia una media de cuatro perforantes.

Dos o mis perforantes fueron encontradas en el tercio lateral, interno
o medio en un 50%, 55% y 33 % respectivamente. De media, un 43 %
de los hemitérax contenian més de dos perforantes por cada tercio.

5.1.2.2. Resultados radioldgicos

Se identificé un total de 164 perforantes en 30 angioT'C. La distribucién
y numero se especifican en la tabla 2 del articulo. En los 30 angioTC
analizados se encontraron perforantes intercostales.

Comparado con los resultados anatémicos, encontramos que con
angioT'C también se observaron en el tercio lateral un ndmero de
perforantes mayor y de mayor tamafio que en los otros tercios. En el
tercio interno también se observaron perforantes de buen calibre, aun-
que algunas provenian de recto abdominal. Respecto a esto, se estudié
del tercio interno las probabilidades de origen y se observé que un 40%
provenian de mamaria interna, un 30 % intercostales y el otro 30 % inde-
terminado ya que era el lugar de conexién entre ambas.
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La distancia media (en cm) de las perforante intercostales al xifoides
variaba de la siguiente manera: interno (x;y: 2,57; 1,41), medio (x;y: 8,6;
0,82) y lateral (x;y: 13,37,-0,94). Cada colgajo contenia una media de

dos perforantes.

Dos o mis perforantes fueron encontradas en el tercio lateral, interno y
medio en un 30%, 6% y 3 % respectivamente.
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Background: Reconstruction of the anterior thorax is complex because of
the presence of aesthetically important areas such as the breast, sternum,
and upper abdomen. For this reason, a wide variety of pedicled perforator
flaps have been described. The anterior intercostal perforator flap is one
of these perforators flaps and is valuable for use in breast reconstruction
surgery.

Methods: The location and characteristics of the anterior intercostal perfora-
tors were evaluated both anatomically and radiologically. The anatomical study
was conducted in a set of 14 hemitrunk cadavers, and the radiologic study was
performed retrospectively from a randomly selected set of images obtained
from 30 female patients who underwent thoracic computed tomographic an-
giography for other health problems at the authors’ institution during the year
2015. The findings were then compared.

Results: A total of 60 perforators in 14 hemitrunks were identified and
mapped. Perforators were found in all hemithoraces. The lateral third do-
nor location was the most reliable zone, containing larger and more numer-
ous perforators compared with the other donor regions. According to the
radiologic study, a total of 164 perforators in 30 computed tomographic
angiographs were identified and mapped. Perforators were found in all
thoraxes.

Conclusions: The authors found that the intercostal perforator flap has
a consistent vascularization. Computed tomographic angiography is less
reliable than dissection in identifying the number of perforators. The au-
thors’ findings suggest that intercostal perforator flaps are reliable and
consistent flaps for reconstruction of the upper trunk. (Plast. Reconstr.
Surg. 139: 613e, 2017.)

plex because of the presence of aesthetically

important areas such as the breast, sternum,
and upper abdomen. A variety of flap types can
be used to perform the reconstruction, including
not only conventional pedicled skin flaps and free
flaps, but also preexpanded, chimeric, and perfo-
rator flaps. Intercostal perforator flaps are highly
valuable for use in breast reconstruction surgery
because of their proximity (local flap), color and
texture matching with the recipient area, and the
simplicity of the operative procedure.

Reconstruction of the anterior thorax is com-
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A wide variety of pedicled perforator flaps
have been described for partial breast mastec-
tomy reconstruction,' including skin and fat flaps
based on perforators arising from the deep vas-
cular system through the underlying muscles or
intermuscular septa. However, these flaps must
be harvested with great care to avoid sacrificing
the muscle or the nerve to minimize morbidity to
the donor site.? Hamdi et al. recently described
the use of intercostal artery perforator flaps for
the reconstruction of defects over the thorax,
especially for the breast region,” where intercostal
perforator flaps are particularly useful for recon-
structing the medial and lateral quadrants of the
breast after oncologic resection.

Although the use of intercostal flaps has been
described previously by other authors,'” to our

pled Septemb

r T

2, 2016.

Copyright © 2017 by the American Sociely of Plastic Surgeons

DOI: 10.1097/PRS.0000000000003058

www.PRSJournal.com

Disclosure: The authors have no financial interest
to declare in relation to the content of this article.

613e

45



Material, método y resultados

knowledge no prior studies have been carried out to
investigate the anatomy of the anterior intercostal
perforator. In this context, the purpose of the pres-
ent anatomical and radiologic study was to describe
the location and distribution of the cutaneous per-
forators of the anterior intercostal vessels under the
inframammary fold and anterolateral breast region.

MATERIALS AND METHODS

In this study, the location and characteristics
of the anterior intercostal perforators were evalu-
ated both anatomically and radiologically. The
anatomical study was conducted in a set of 14
hemitrunk cadavers, whereas the radiologic study
was performed retrospectively from a randomly
selected set of images obtained from 30 female
patients who underwent thoracic computed tomo-
graphic angiography for other health problems at
our institution during the year 2015. The findings
from both the anatomical and radiologic studies
were then compared.

Anatomical Study

We dissected 12 female adult formalin-pre-
served hemitrunk cadavers and two female adult
fresh-frozen cadaveric hemitrunks. All specimens
were obtained from a university-affiliated body
donation program: the formalin-preserved hemi-
trunks were obtained from the Faculty of Medi-
cine at the Autonomous University of Barcelona
(Spain) and the fresh-frozen hemitrunks were
obtained from the Department of Anatomy of the
University of Gerona (Spain) in accordance with
the legal procedures and ethical framework gov-
erning body donation in Spain.

All specimens were free of macroscopically
visible scars or wounds in the region of interest.
All cadavers were injected by cannula with natural

Right breast

XIPHOID PROCESS
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colored latex in the internal mammary and inter-
costal arteries. Injection was performed under
pulsatile manual pressure similar to standard arte-
rial blood pressure.

All specimens were placed in supine decubi-
tus position for dissection, which was performed
from the anteromedial (xiphoid process) to the
anterior axillary line. All perforator vascular bun-
dles (arteries and veins) greater than 0.4 mm were
preserved and marked. The inframammary fold
was used to define the superior border of the flap,
with the inferior border located 5 to 6 cm under
the inframammary fold, according to the pinch
test for the flap design. The suprafascial dissection
was performed using 3.5x loupe magnification.

All measurements were taken in centimeters.
The xiphoid process was considered the 0.0 point
for both axes. Perforators located above the y axis
were considered negative and perforators below
the 0.0 point on the y axis were considered posi-
tive (Fig. 1).

Radiologic Study

Patient Selection

A total of 30 consecutive patients who under-
went thoracic computed tomographic angiogra-
phy at our institution during the year 2015 were
selected. Computed tomographic angiographs in
male patients and computed tomographic angio-
graphs with technical problems were excluded.

Computed Tomographic Angiography and
Image Analysis

Multidetector computed tomographic stud-
ies were performed using a 64-detector-row com-
puted tomography scanner (LightSpeed; GE
Medical Systems, Waukesha, Wis.). Tube potential
was selected based on the scan field of view used
for the patient; in all cases, the scan field of view

Left breast

-~

Fig. 1. Localization scheme with the xiphoid process located at the 0.0 point

of the axes.
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was 100 kVp and the tube current ranged from
414 to 600 mA, with 180 to 240 field of view. All
scanning was performed by means of intravenous
administration of 120 ml of nonionic iodinated
contrast medium at a concentration of 300 mg/
ml [iopamidol (Iopamiro 300; Bracco Imaging,
Milan, Italy)]. The contrast material was injected
mechanically with an Ohio Tandem injector
(Ulrich Medical, Ulm, Germany) at a rate of 4 ml/
second through an 18-gauge intravenous catheter
inserted into an antecubital vein. The patient was
placed in the supine position on the computed
tomography table. Slices were obtained from the
cervix to the area below the liver. Automated bolus
detection and scan triggering were used for tim-
ing. No complications related to the computed
tomographic angiography were observed.

Image Interpretation

Vascular maps were obtained by using volume
rendering and maximum intensity projections. In
all cases, these maps were generated by a single
radiologist with 3 years of experience in three-
dimensional reconstruction using the Advan-
tage Window workstation (GE Medical Systems).
Scans were assessed for the depiction of the major
arteries of the axilla and the internal mammary,
including the intercostal region. With the aid of
a multiplanar localization program (Philips Intel-
lispace Portal; Koninklijke Philips Electronics N.V.,
Amsterdam, The Netherlands), the perforator
exit site was co-localized in the maximum intensity
projection axial plane with the three-dimensional
cursor—a standard feature of commercially avail-
able image postprocessing platforms—and there-
fore on the coronal volume rendering skin view,
labeling it to provide a location map. The refer-
ence point was the xiphoid process, using the
same 0.0 axis as in the anatomical study.

Statistical Analysis

Descriptive statistics were used to calculate
means and standard deviations for distances
between the perforator origins. Statistical analysis
was performed using IBM SPSS Version 22.0 (IBM
Corp., Armonk, N.Y.).

RESULTS

Given that these flaps are intended for recon-
struction of the inferior and external quadrants
of the breast, we divided the donor area (located
below the inframammary fold) into thirds (lat-
eral, medial, and internal) to ensure that the pivot
point of the flap was located as close to the defect
as possible.

Anatomical Results

A total of 60 perforators in 14 hemitrunks
were identified and mapped. The distribution
and number of perforators are listed in Table 1.
Perforators were found in all hemithoraces. The
lateral third donor location was the most reli-
able zone, containing larger and more numer-
ous perforators compared with the other donor
regions. The internal third region contained, on
average, the smallest perforators; by contrast,
perforators in the medial third were larger but
fewer. In two hemitrunks, no medial perforators
were found.

The mean distance between the intercos-
tal perforators and the xiphoid process were as
follows:

Internal: x axis, 7.43 cm; y axis, =0.19 cm.
Medial: x axis, 14.17 cm; y axis, 2.35 cm.
Lateral: x axis, 20.45 cm; y axis, 2.5 cm.

During the dissection, the best perforators
were bundles containing nerves. Each flap con-
tained a mean of four perforators. Two or more
perforators were found in the lateral, internal,
and medial thirds in 50 percent, 55 percent, and
33 percent, respectively, of the cadavers. Overall,
43 percent of the hemitrunks contained two or
more perforators in each third (Figs. 2 and 3).

Radiologic Results

A total of 164 perforators in 30 computed
tomographic angiographs were identified and
mapped. The distribution and number of perfo-
rators are listed in Table 2. Perforators were found
in all 30 of the thoraxes.

Consistent with the findings from the anatom-
ical dissections, we found that the lateral third
was the most reliable third of the donor regions

Table 1. Anatomical Descriptive Statistics of the
Perforators (n = 60)

Minimum Maximum Mean SD

Distance and Size (cm) (cm) (cm) (cm)
Internal (n=22)

X axis 4 11 7.43 2.362

y axis -5 5 -0.19 2.021

Size 0 1 0.38 0.085
Medial (n=17)

X axis 11.00 18.00 14.1765 2.35811

y axis -1.00 5.00 1.7941 2.13643

Size 0.30 0.50 0.4176 0.07276
Lateral (n=21)

X axis 17.00 29.00 20.4524 2.67817

y axis -5.00 2.50 -2.5000 1.93003

Size 0.40 0.60 0.4857 0.07928
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Fig. 2. Fresh hemitrunk with five perforators dissected (two
internal, one medial, and two lateral). Vascular bundles are
marked in red and nerves in yellow.

Fig. 3. Macroscopic focus over two vascular bundles (red) and
the nerves (yellow).

Table 2. Radiologic Descriptive Statistics of the
Perforators (n = 164)

Minimum Maximum Mean SD

Distance and Size (cm) (cm) (cm) (cm)
Internal (n=52)

X axis 0.00 5.20 2.5727 1.36129

y axis -1.90 6.90 1.4173 1.66271

Size 0.20 2.00 0.3626 0.23767
Medial (n=37)

X axis 4.20 11.80 8.5946 2.17076

y axis -8.20 8.80 0.8203 3.19882

Size 0.00 0.50 0.3432 0.07832
Lateral (n=75)

x axis 11.00 18.00 13.3773 1.29329

y axis -11.00 7.20 -0.9496 3.25539

Size 0.30 0.54 0.3873  0.05969

because the perforators in this region were larger
and more numerous than in the other two thirds.
The internal third was also a good harvest site,
although most of the perforators came from the
rectus abdominis. The origin of the perforators
was as follows: internal mammary, 40 percent;
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intercostal artery, 30 percent, and indetermi-
nate (i.e., either internal mammary or intercos-
tal artery) in the remaining 30 percent of cases
because the origin was the connection of both
arteries. The mean distance of the intercostal per-
forators from the xiphoid process varied:

Internal: x axis, 2.57 cm; y axis, 1.41 cm.
Medial: x axis, 8.6 cm; y axis, 0.82 cm.
Lateral: x axis, 13.37 cm; y axis, =0.94 cm.

Each flap contained a mean of two perfora-
tors. Two or more perforators were found in the
lateral, internal, and medial thirds in 30 percent,
6 percent, and 3 percent, respectively (Figs. 4
through 6).

DISCUSSION

The present study is, to our knowledge, the
first to assess the anatomy of the anterior intercos-
tal perforators. We evaluated—both radiologically
and anatomically—the distribution and character-
istics of the cutaneous perforators of the anterior
intercostal vessels under the inframammary fold
and anterolateral breast region, finding that the
anterior intercostal perforator flaps are irrigated
by perforators from the intercostal artery between
the anterior axillary line and the xiphoid process.
These flaps appear to have a reliable and consis-
tent vascularization, making them good candi-
dates for use in upper trunk reconstruction.

The use of the intercostal neurovascular
pedicle has been previously suggested by some
authors.” Daniel et al. included the lateral cutane-
ous branch of the nerve in the intercostal mus-
culocutaneous flaps. Those authors studied the
anatomy and course of the intercostal vessels,
finding that the intercostal neurovascular seg-
ment, which is the longest (12 cm), is very impor-
tant because it gives rise to between five and seven
musculocutaneous perforators. Badran et al.®
were the first to describe the lateral intercostal
fasciocutaneous flap based on a neurovascular
bundle, thus sparing the abdominal musculature.

With the introduction of the perforator
concept in flap surgery, many of the previously
described musculocutaneous flaps could be har-
vested as perforator flaps with conservation of the
underlying muscle. However, intercostal perfora-
tor flaps have been limited to case report publica-
tions.”® Based on the findings reported by Hamdi
et al.,’ the most common use of intercostal per-
forator flaps at present is for breast reconstruc-
tion.'”"" Hamdi et al.” were the first to describe
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Fig. 4. Internal perforator (green arrow) identified on computed tomographic angiography.

tion is marked with a yellow arrow.

the anatomical and clinical application of the
lateral intercostal perforator and dorsal intercos-
tal perforator flaps. Until now, the only publica-
tions describing the use of the anterior intercostal
artery perforator flaps have been case reports.'*!

According to the anatomical study performed
by Hamdi et al., lateral intercostal perforators are
defined as perforators located between the latis-
simus dorsi and lateral pectoralis major muscles.’
For this reason, we defined anterior intercostal
perforator flaps as those that are irrigated from
perforators arising from the intercostal artery

Fig. 5. Lateral perforator found with computed tomographic angiography. The loca-

located between the anterior axillary line and the
xiphoid process.

To our knowledge, our study is the first ana-
tomical/radiologic analysis of the vasculature of
the anterior intercostal artery perforators. Find-
ings from our cadaver dissections indicate that
perforators are consistently located in all three
thirds of the anterior thorax. In all cases, these
perforators arose from the costal segment of the
intercostal artery, except in a few cases (in the
internal third region), which came from rectal
segments. For this reason, the anterior intercostal
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tion is marked with a yellow arrow.

perforator flaps are all anterior designed flaps
irrigated by intercostal perforators between the
anterior axillary line and the lateral xiphoid
process.

Based on the present anatomical and radio-
logic study, it appears that the largest and most
numerous perforators are located in the lateral
third. Despite the predominance of perforators in
this region, we do not consider these to be “domi-
nant” perforators because, in our clinical experi-
ence, any of the perforators (regardless of size or
origin) can irrigate the whole flap. Furthermore,
during the dissection, we found that the best per-
forators were bundles with nerves.

Based on the computed tomographic angiog-
raphy study, the medial left third contained the
fewest perforators. In this region, high perfora-
tors (i.e., located close to the inframammary fold)
were difficult to distinguish because of artifacts
from the heart contrast. As a result, we found no
perforators in this region in 30 percent of the
computed tomographic angiographs.

Comparison between the findings obtained
from the computed tomographic angiography
images versus those obtained through cadaver dis-
sections showed that fewer perforators were iden-
tified on computed tomographic angiography
versus cadaveric dissection. The reason for this
difference may be that small-diameter perforators
(<0.5 mm) are not always visible on computed
tomographic angiography.'*

The anterior intercostal perforator skin flap
can be designed under the inframammary fold
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Fig. 6. Medial perforator found with computed tomographic angiography. The loca-
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and can be extended to the superolateral breast
area. Given the significant clinical potential for
intercostal perforator flaps in breast surgery,'” we
believe that the anterior intercostal perforator
flap merits consideration as another alternative
to pedicled flaps for partial reconstruction. An
important advantage of anterior intercostal perfo-
rator flaps is that they are anteriorly located fascio-
cutaneous flaps; this location reduces donor-site
morbidity and preserves other muscle flaps such
as the latissimus dorsi. Moreover, the design of the
flap under the inframammary fold can create a
hidden scar.

CONCLUSIONS

Based on this anatomical and radiologic
study, the anterior intercostal perforator flap can
be defined as a flap that is perfused from perfo-
rators arising from the intercostal artery between
the anterior axillary line and xiphoid process.
We found that the anterior intercostal perforator
flap has a consistent vascularization. Computed
tomographic angiography is less reliable than
dissection in identifying the number of perfo-
rators because of the presence of artifacts that
prevent visualization of small-diameter perfora-
tors. Consequently, we conclude that computed
tomographic angiography is not necessary for
identification of this flap. Our findings suggest
that anterior intercostal artery perforator flaps
are reliable and consistent flaps for reconstruc-
tion of the upper trunk.
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Articulo 2

Colgajo de perforantes
Intercostal anterior: estudio
anatomico vy clinico

El estudio realizado se extiende desde julio 2013 a marzo 2016 y se
trata de un estudio retrospectivo observacional. Este seria el material
y método realizado en articulo de la revista Microsurgery publicado en
septiembre 2017 con el titulo «Anterior intercostal artery perforator flap in
immediate breast reconstruction: anatomical study and clinical application».

5.2.1 Material y Método

5.2.1.1. Estudio anatdmico

A) Diserio del estudio: se realizé el estudio anatémico de las perforantes
encontradas desde la linea axilar anterior al xifoides. Se realiza un
pinch test (pellizco) para disecar el colgajo. Y posteriormente dividi-
mos el colgajo en tres tercios: interno, medio y lateral.

1. Andlisis anatémico de caddver en formol, con un total de doce
hemitérax femeninos. Las disecciones anatdémicas se llevaron a cabo
en piezas tratadas con solucién de Cambridge en el departamento de
Anatomia de la Universidad Auténoma de Barcelona, en Bellaterra,
con la colaboracién y supervisién de la Cdtedra de Anatomia. Los
caddveres fueron inyectados por el profesor A. Rodriguez durante
el periodo de julio 2013 a marzo 2014. Se emple6 una cantidad de
entre 10 y 20 cc de ldtex natural coloreado de verde, infundido me-
diante catéter a través de las arterias tordcicas internas e intercostales.
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2. Anilisis anatémico de cadiver en fresco, con un total de dos
hemitérax femeninos. Las disecciones anatémicas se llevaron a cabo
en el departamento de anatomia de la facultad de medicina de la
Universidad de Girona, con la colaboracién y supervisién de la Ci-
tedra de Anatomia. Los caddveres fueron inyectados por la profesora
Ana Carrera y Francisco Reina, durante periodo de marzo 2016,
con 3 ml de ldtex natural coloreado mediante catéter por arterias
tordcicas internas e intercostales.

B) Poblacion del estudio anatdmico: un total de 12 hemitdérax de caddver en

tormol y 2 hemitorax de cadéver en fresco. @

5.2.1.2. Estudio clinico

5.2.1.2.1. Disefio del estudio

Estudio clinico: se realizé reconstruccién con colgajo AICAP en 14
pacientes durante el periodo de julio 2013 a diciembre 2015. Posterior-
mente se valoré su satisfaccién respecto a la reconstruccién con el test

validado BREAST-Q mdédulo de reconstruccién.
5.2.1.2.2. Poblacién de estudio

Tamafio de la muestra: al tratarse de un estudio observacional no ana-
litico, se ha realizado una previsién de inclusién de pacientes segin los
datos de visitas y procedimientos realizados en la Unidad de Patologia
Mamaria del hospital Germans Trias i Pujol en el afio 2013. La cifra to-
tal de pacientes que se podria recoger durante un afio seria entre 10 y 15.

Estudio clinico: se incluyeron 14 pacientes que fueron intervenidas por
cancer de mama en la Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Ger-
mans Trias i Pujol durante el periodo de julio 2014 a diciembre 2015, a
las cuales se les realizé reconstruccién con AICAP de forma inmedia-
ta. A todas las pacientes se le realizé el test de valoracién subjetiva de

resultados BREAST-Q _(anexo 2).
Criterios de inclusién:

1. Pacientes intervenidas en hospital Germans Trias i Pujol durante el pe-
riodo julio 2013-diciembre 2015 por carcinoma de mama (cualquier
tipo histolégico).

2. Pacientes sometidas a tumorectomia amplia o cuadrantectomia requi-
riendo, ya fuera por el tamafo de la ampliacién o de la mama, cirugfa
oncoplistica de relleno.
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3. La técnica de relleno (oncopléstica) seleccionada era colgajo AICAP.

4. Neoplasias independientes de la afectacién ganglionar (NO, N1, N2
y N3).

5. Aceptacién voluntaria de participar en el estudio y firma del consenti-
miento informado.

Criterios de exclusién
1. Pacientes que requerian mastectomia.

2. Paciente a las que se les realizaba tumorectomia amplia o cuadrantecto-
mia pero que su técnica oncopldstica no incluia el colgajo AICAP.

3. Ausencia de un entorno personal y social propicio para el control y se-
guimiento de las pacientes.

4. Enfermedad psiquidtrica o condicién personal que no permitiera la
comprension y aceptacion de participar en el estudio.

5.2.1.2.3. AnAlisis estadistico

Se realizard un andlisis descriptivo de todas las variables. Las variables
cualitativas se describirin mediante tablas de frecuencias de las diferen-
tes categorias. Las variables cuantitativas se describirdn segin su media,
desviacién estdndar y rango, en el caso de que sigan una distribucién
normal. En caso contrario, con su mediana, méxima y minima. Se aplicé

técnica de regresion segun el test BREAST-Q.

5.2.2 Resultados

5.2.2.1.Resultados anatdmicos

Se disecaron y estudiaron 60 perforantes en 14 hemitérax. La distribu-
cién y el nimero de perforantes estin dispuestas en la tabla 1 del articu-
lo. En todos los hemitérax se encontraron perforantes. El tercio lateral
es donde se encontraron perforantes mds grandes y un nimero mayor
de ellas, por eso se considera esta zona mds segura que los otros tercios.
En cambio, en el tercio interno, de media, se encontraron perforantes
mds pequefias. En el tercio medio, se encontré un menor nimero de
perforantes que en el tercio lateral, pero eran de mayor tamafio que en
el tercio interno. En dos hemitroncos no se encontraron perforantes
en el tercio medial.
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Las distancias medias (en cm) entre las perforantes intercostales y el
xifoides fueron los siguientes: interno (eje x,y 7,43; -0,19), medio (x, y:
14,17; 2,35) y lateral (x, y: 20,45; -2,5). Durante la diseccién se obser-
v6 que las mejores perforantes eran los paquetes que contenian nervio.
Cada colgajo contenia una media de 4 perforantes.

Dos o mas perforantes fueron encontradas en el tercio lateral, interno o
medio en un 50%, 55% y 33 % respectivamente. De media, un 43 % de
los hemitérax contenian mds de 2 perforantes por cada tercio.

5.2.2.2 Resultados clinicos

En 14 pacientes (con una edad media de 49 afios y un IMC medio de
21,68) se realizé reconstruccién con AICAP. Las caracteristicas de las
pacientes y los colgajos estin resumidos en la fig. 5 y en las tablas 1y
2 del articulo. La media del tamafio de reseccién fue de 57 x 47 mm
y todas las mamas tenfan un tamafo pequefio-moderado (copa A y B).

La localizacién de los tumores fue la siguiente: cuadrante externo, 10 ca-
sos; cuadrante interno, 3 casos; y en drea retroareolar, 1 caso. Los colgajos
AICAPs fueron realizados en 10 pacientes, basados en una perforante
del tercio lateral y en 4 casos basados en una perforante del tercio medio.
No se realizé ningin colgajo basado en perforante del tercio interno.

En 12 casos se realizé desepitelizacién completa del colgajo y se utilizé
de relleno, y en 2 casos se empleé una isla de piel para complementar la
reseccién oncoldgica de piel. La media de tiempo quirtrgico (incluyendo
reseccién oncoldgica y reconstruccién) fue de 120 minutos. El levanta-
miento del colgajo, desepitelizaciéon y remodelacién requirieron una me-
dia de 30 minutos. Todas las cirugias se realizaron en decubito supino.

Para localizacién prequirtrgica de perforantes se utilizé el doppler en
todos los casos. En los dos primeros casos se utilizé también angioTC,
pero se observé que debido a la localizacién de las perforantes y la colo-
cacién del paciente el doppler era mis fiable.

La estancia media de hospitalizacién fue de 1,7 dias, con un rango de un
dia en pacientes que a las que se estudié ganglio centinela y 2-3 dias en
pacientes que se realiz6 linfadenectomia axilar.

No se observaron seromas en la zona donante, aunque solo un paciente
present6 un pequeno hematoma sin mas complicaciones ni necesidad de
revisién quirdrgica. Solo se observé una necrosis parcial de colgajo por
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congestién venosa, que posteriormente fue resuelto, tras el tratamiento
oncolégico, mediante una tnica sesién de /ipofilling.

No se observaron cambios en la medida del pecho. Los cambios en tejido
mamario que se detectaron (en consistencia, dureza y elasticidad) pue-
den ser debidos tanto a la cirugia como a la radioterapia.

De los 14 casos presentados, 13 obtuvieron margenes libres y solo uno
caso tuvo un margen cercano que fue tratado con boost radioterdpico.

Los resultados de BREAST-Q_score fueron evaluados después de ci-
rugia y radioterapia, comparandolos con los resultados prequirtrgicos
del test. Como se puede observar en la tabla 3 del articulo publicado en
Microsurgery, no se observaron diferencias en la satisfacciéon con su forma
fisica respecto a antes de la cirugia, exceptuando la paciente con pérdida
parcial del colgajo (donde se aplicé el test previo a la sesion de /ipofilling).

Al comparar antes de la cirugia respecto a postcirugia y radioterapia,
solo cuatro pacientes presentaron una disminucién leve de satisfaccién
en consistencia del pecho y esto fue debido a la suma de factores de
tratamiento quirdrgico junto a la radioterapia.

En términos psicosociales y de percepcién corporal no se observaron
cambios importantes, exceptuando, por supuesto, la paciente con pérdida
parcial del colgajo. Por ultimo, si que se observaron moderados cambios
en estado fisico debido a molestias multiples en la cicatriz del vaciamien-
to, en la tirantez de la cicatriz donante y en alteraciones de consistencia
general de la mama, aunque éstos también podrian ser debidos a la ra-
dioterapia, tal y como se apunta en la discusién.
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1 | INTRODUCTION

| Juan Francisco Julian Ibanez, PhD, MD2 |

Iciar Pascual Miguel, PhD, MD> |
Carmen Higueras-Sune, PhD, MD7

Background: Although the use of lateral intercostal artery perforator (ICAP) flaps for immediate
breast reconstruction has been widely described, data on the use of the anterior ICAP (AICAP)
flaps for this indication are limited. In this context, we describe the results of anatomical study and

our clinical experience with AICAP flaps for breast reconstruction.

Methods: In this study, the location and characteristics of the AICAPs were dissected in 12 female
adult formalin-preserved hemitrunks and two fresh-frozen cadavers. Fourteen patients (mean BMI
23) underwent partial breast resection for a quadrant breast cancer followed by breast reconstruc-
tion with an intercostal perforator flap. The mean resection size was 6 X 5 X 5.5 cm (range 3-8 X
3.5-7 X 4-8 cm).The main outcome measures were pre-operative and postradiotherapy health-
related quality of life assessed with the BREAST-Q reconstruction survey.

Results: According to anatomical study, at least one perforator was found in each third of
hemitrunks dissected. The mean of perforator size was in diameter 0.42 = 0.05 mm and in length
3.1+ 0.36 cm. In clinical outcomes, the mean of flap size was 16 X 5 X 3 cm (range 14-19 X
3-8 X 2-5 cm). The mean surgical time was 120 min (range 109-125 min). Only one partial flap
failure was detected. No postoperative changes in breast size were observed, although soft tissue
changes were observed in four patients after radiotherapy. The mean BREAST-Q scores changes
were 0 in satisfaction with the breast, 5 in satisfaction with outcome, O in psychosocial well-being,
6.15 in sexual well being, and 34.69 in physical well-being.

Conclusions: Based on this anatomical and clinical study, we found AICAP flap has a consistent
vascularization with good perforators. And moreover, it is suitable for partial breast reconstruction
(quadrantectomy) and does not appear to negatively impact patient satisfaction.

be performed rapidly, with little to no local morbidity because the flap
can be harvested without sacrificing the muscle or the nerves at the

Breast conserving therapy (BCT) has increasingly displaced mastectomy
in the surgical treatment of breast cancer, accounting for 40% of all sur-
geries in 1991 and 72% in 2012 (Jemal, Ward, & Thun, 2007; Rococo
et al., 2016). One of the main drivers of this change is improved recon-
struction techniques, including the use of pedicled perforator flaps for
partial breast mastectomy reconstruction (Losken & Hamdi, 2009). The
advantage of these flaps is that they are able to fill the resection cavity,
thus avoiding subsequent defects. Moreover, the surgical procedure can

donor site (Schwabegger, Bodner, Ninkovi¢, & Piza-Katzer, 2002).
Losken and Hamdi (2009) were the first authors to report the use
of the intercostal artery perforator (ICAP) flap for immediate breast
reconstruction. Although the use of the ICAP flap has been described
by several authors (Badran, El-Helaly, & Safe; 1984; Daniel, Kerrigan, &
Gard, 1978; Yang et al., 2012), including Hamdi et al. to our knowledge
no studies—outside of a few case reports (Munhoz et al, 2011;
Persichetti et al., 2010)—have yet assessed the anterior ICAP (AICAP)
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wileyonlinelibrary.com/journal/micr

© 2017 Wiley Periodicals, Inc. [ 1

59



Material, método y resultados

CARRASCO-LOPEZ €T AL.

ARVWERE \ICROSURGERY

for immediate breast reconstruction in terms of indications, technique,
design, and outcomes. Moreover, none of the currently available stud-
ies have assessed patient satisfaction and health-related quality of life
(HRQL) after immediate breast reconstruction with AICAP flaps.

Although the use of the intercostal flaps has been previously
described by other authors (Losken & Hamdi, 2009), to our knowledge
no prior studies have been carried out to investigate specifically the
surgical technique and the clinical outcomes. In this context, the pur-
pose of the present study about AICAP flaps was to describe anatomi-
cal perforators distribution and characteristics from cadaver dissection.
And according to this finding, surgical technique and clinical experience
in immediate breast were described.

2 | MATERIAL AND METHODS

2.1 | Anatomical dissection

We dissected 12 female adult formalin-preserved hemitrunk cadavers
and two female adult fresh-frozen cadaveric hemitrunks (mean age: 67
years old; range 58-74 years). All specimens were obtained from a
university-affiliated body donation program: the formalin-preserved
hemitrunks were obtained from the Department of Medical at the
Autonomous University of Barcelona (Spain) and the fresh-frozen hem-
itrunks were obtained from the Department of Anatomy of the Univer-
sity of Gerona (Spain) in accordance with the legal procedures and
ethical framework governing body donation in Spain.

All specimens were placed in supine decubitus for dissection, which
was performed from the anteromedial (xiphoid process) to the anterior
axillary line. All perforator vascular bundles (arteries and veins) >0.4 mm
in the donor region were preserved and marked. From each perforator,
the diameter, length, and location were measured. The donor area was
defined as follow: the inframammary fold was used to define the superior
border of the flap, with the inferior border located 5-6 cm under the
inframammary fold, according to the pinch test for the flap design. The
inframmary fold was divided in threethirds (internal, medial, and lateral)
and the dissected perforators were classified in each third. The suprafas-
cial dissection was performed using 3.5 loupe magnification. The dissec-
tion was performed between the fourth and seventh intercostal space.

2.2 | Clinical application

The series included a total of 14 patients who underwent partial breast
resection and received AICAP for breast reconstruction. The mean
patient age was 53 years (range 34-67 years), mean body mass index
was 23 (range 18-32). The mean resection size was 6 X 5 X 5.5 cm
(range 3-8 X 3.5-7 X 4-8 cm). All the breasts were moderate-to-small
size (A cup-4 patients and B cup—10 patients cup). The tumors were
located as follows: outer quadrant (10 cases), inner quadrant (three
cases), and in the retroareolar area (one case) (Figure 1). All the patients
underwent breast reconstruction with an AICAP between July 2013
and December 2015. After being informed of the risks, all patients
were required to sign an informed consent form prior to surgery. More-
over, we prospectively assessed patient satisfaction and HRQL using
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FIGURE 1 Tumor locations in the breast

the BREAST-Q survey. The characteristics of the patients and the flaps
are summarized in Table 1

2.2.1 | Surgical technique

All patients attended a pre-operative consultation with the oncological
surgeon during which the estimated resection plan was marked on the
breast. Afterwards, excess skin and fat under the mammary fold or on
the lateral thorax was determined by the pinch test. Doppler ultra-
sound was used to assure the existence of a proper perforator. In the
first two patients, a computed tomography angiogram (CTA) was also
performed to obtain the pre-operative planning image. On the day of
surgery, we registered the following variables: breast size, tumor size,
location, and the estimated defect. The potential perforators were
located using Doppler ultrasound and the flap was designed with the
patient positioned for surgery (in the supine position, with the arm
raised to allow for lymph node dissection and/or sentinel node biopsy
[SNBY) (Figure 2A). In all cases, perforators were found with Doppler. In
case, perforators were not found with Doppler, the author performed
exploration of donor site because, normally, more perforators, apart
from the Doppler one, were seen during the surgery. We divided the
donor region, which included all of the inframammary tissue from the
anterior axillary line to the xyphoid, into three thirds (the lateral, medial,
and internal third) for classification purposes for this series (Figure 2B).
This was a key point because of the fact that we always tried to use
the closest perforator to the defect. Using the closest and well-
dissected perforator allowed us to introduce all flap into breast. No ear
dog or any alteration in the donor site was observed with this tech-
nique. Based on it, if the defect was in the external quadrants, we
searched perforators in lateral third (the most common situation). If the
defect was in inferior and external quadrant, we searched perforators
in lateral and medial third. And if the defect was in inferior and internal
quadrant, we searched perforators in internal third. In all cases, we
always found perforators in the thirds which we dissected. The patient
was anesthetized prior to the intervention. The standard procedure for
tumor resection was to make an inframammary fold incision (in the

lower quadrants) or a lateral incision (in the upper outer quadrant).
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FIGURE 2 Preoperative and surgical assessments were shown. (A) Description of the angio CT technique. (B) Presurgical plan. (C and D)

Show surgical assessments

After resection, the perforators were located by exploring the same
resection incision and confirming the viability of the perforator(s). Nor-
mally, we dissected two of them and after we checked which one irri-
gated the flap better with temporary vascular clamp. After the best
perforator had been located, dissected, and selected, the final flap was
designed through a long inframammary fold based on the perforator
location and the extent of the resected breast and, moreover, we real-
ized a pinch test in the donor site to obtain as much tissue as we could
(Figure 2C, D). The flap elevation proceeded from distal to proximal to
the suprafascial perforator. The perforator was well-dissected to facili-
tate placement of the whole flap inside the breast without any pedicle
tension or kinking. This was another important difference between
AICAP and pedicle flap without based in a well-dissected perforator. In
this way, the surgeon could do a better adaptation of the inframam-
mary tissue. Normally, we chose the perforator which was closest to
the defect. In this way, our pivot point was really near the resection
place. Perforators in lateral third would therefore be chosen for exter-
nal defects. And medial or internal third perforators would be chosen
for inferior defects. Posteriorly, the incision was closed with stitches
marking the old mammary fold to avoid scar migration. In this way, we
avoided IMF distortion.

2.3 | BREAST Q Evaluation

Data from the breast reconstructive module postoperative of the
BREAST-Q were used for this analysis (Koslow et al., 2016; Somatic &
Therapy, 2006). The scales used in this study were as follows: (1) Satis-
faction with Breasts—a 16-item body image scale that addresses issues
such as Satisfaction with Breast shape, symmetry, feel to the touch,
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and appearance clothed or unclothed; (2) satisfaction outcomes: feel-
ings about the breast (7 items); (3) Psychosocial Well-being (10-items);
(4) Sexual Well-Being—a 6-item scale that addresses the impact of a
woman’s breast condition and surgery on her sex life; and (5) Physical
Well-Being—a 16-item scale on how often women experience pain or
discomfort in the breast area and upper body. A Q score was obtained
for all most the domains and converted to a 0-100 scale.

To assess differences in pre- and post-operative BREAST Q scores,
we used the definitions provided in the BREAST Q user manual (July
2012 version 1.0) which define changes on the multi-item BREAST Q
scales as small (5-10 points), moderate (10-20), or large (> 20).

3 | RESULTS

3.1 | Anatomical findings

A total of 60 perforators in 14 hemitrunks were identified and mapped.
Perforators were found in all hemithoraces, the number and diameter
of the perforators in each third was summarized in Table 2. The mean
of perforator size was in diameter 0.42 = 0.05 mm and in length 3.1+
0.36 cm. The lateral third donor location was the most reliable zone,
containing larger and more numerous perforators than in the other
donor regions. Two or more perforators were found in the lateral,
internal, and medial thirds in 50%, 55%, and 33%, respectively, of the
cadavers (Figure 3). The most of perforators were situated between
the fifth and sixth intercostal space. Although some were also found in
fourth when we dissected the lateral third and either in seventh space
when the medial and internal thirds were dissected.
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TABLE2 Anatomical data

Anatomical results of the perforators

e WILEY-LS

Number of

perforators Diameter Length
Location Dissected (mm) (cm)
Internal 22 0.38+ 0.85 3+ 0.2
Medial 17 0.41+ 0.07 2801
Lateral 21 0.48 +0.08 35+04

3.2 | Clinical outcomes

The AICAP flaps were obtained from the lateral third of the donor
zone in 10 patients and in the medial third in four cases. No flap based
on internal third perforators were obtained.

Doppler ultrasound was used for planning in all cases. The first
two patients also underwent CTA, but this technique was discontinued
in the subsequent patients because Doppler imaging was better able to
identify the perforators than CTA. All surgeries were performed in the
supine position.

The mean of the flap size was 16 X 5 X 3 cm (range 14-19 X
3-8 X 2-5 cm). Only one perforator was used in each flap (Table 1).

FIGURE 3 Fresh hemitrunk with three perforators dissected (one
internal, one medial, and one lateral). Vascular bundles were blue
and nerves were marked in yellow

Percentage of perforators
(pertorator for each IS/total
perforators each location)

Total perforators in
Intercostal space

5th IS—5 perforators 5th 1IS—0.23
6th 1S—-13 perforators 6th 1S—0.60
7th 1S—4 perforators 7th 1S—0.18
5th IS—6 perforators 5th IS— 0.35
6th 1S—9 perforators 6th 1IS—0.52
7th 1S—2 perforators 7th 1S—0.12
4th 1S—12 perforators 4th 1S—0.57
5th IS—9 perforators 5th 1IS—0.43

Lateral third perforators were used in nine patients and medial third
perforators were used in five patients. A skin island flap was necessary
in two cases because of the resection.

Mean surgical time (including oncology resection and reconstruc-
120 min (range 109-130 min).
de-epithelization, and remodelling required a mean of 30 min (range
22-40 min).

Postoperative courses were uneventful in the most patients. Only

tion) was Flap harvesting,

one patient developed a hematoma at the reception site. And another
patient had partial flap failure, which was later resolved with a single
lipofilling session. No other revisions have been done. No changes in
breast size or in IMF were observed (Figure 4). The mean hospital stay
was 1.7 days. Normally, one day stay was in patients who underwent
SNB and between 2 and 3 days in patients who underwent axillary
node dissection.

The mean follow up was 14 months (range 11-20 months). During
the follow-up, apart from the partial necrosis patient, no other patients
required revisions surgeries.

Although, during the follow-up, fibrosis of the flap after radiother-
apy were noticed, not different feelings or sensations to breast tissue
treated with radiotherapy were observed.

3.3 | Breast-Q results

Mean BREAST-Q scores were evaluated after surgery and radiotherapy
and compared with presurgical scores. As Table 1 shows, no remark-
able differences between the presurgical and postsurgical breast satis-
faction scores with the breast and in outcomes were observed (mean
change 0 in satisfaction with the breast and 5 in satisfaction with the
outcomes), except for the patient who experienced a partial flap loss.
Compared to pretreatment scores, only four patients had a lower treat-
ment outcome satisfaction score; in three cases, the patients reported
changes in the overall breast consistency because of surgery and radio-
therapy, and in the fourth case, the dissatisfaction was because of the
partial flap loss.

In terms of psychosocial and sexual well-being, no important
changes were observed, except in the patient with partial flap loss
(mean change 0 and 6.15). By contrast, important changes in the physi-
cal well-being scores were observed (mean change 34.69).
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FIGURE 4 Clinical case. (A) Presurgical. (B-D) Postsurgical after radiotherapy and lateral view of the result and the scar and inframammary scar

4 | DISCUSSION

To our knowledge, this is the first study to prospectively assess the
value of the AICAP flap for quadrantectomy breast reconstruction in
cancer patients.

In the present study, we describe our clinical experience based in
our anatomical dissection with the AICAP flap for immediate breast
reconstruction in a sample of 14 patients. To our knowledge, this is the
first clinical study, outside of a few case reports (Hallock, 2009;
Munhoz, Montag, & Gemperli, 2013), to investigate this technique.
Given the importance of patient satisfaction and quality of life, we
administered the BREAST-Q survey to assess these factors. Overall,
clinical outcomes were excellent, with no significant adverse effects and
only one case of partial flap failure. For the group as a whole, we found
no significant changes between baseline (pre-operative) and postsurgical
BREAST-Q scores. However, patient satisfaction with treatment out-
come declined in four cases because of changes in breast consistency
and one partial flap loss. In general, the use of AICAP is associated with
high scores in breast reconstructions according to breast-q score.

These findings suggest that the AICAP flap is suitable for partial
reconstruction in breast cancer patients with moderate-sized breasts
and does not appear to negatively impact patient satisfaction or
HRQL.
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The use of the intercostal neurovascular pedicle has been sug-
gested previously by other authors. Daniel and Kerrigan (Daniel et al.,
1978) included the lateral cutaneous branch of the nerve with the
intercostal musculocutaneous flaps. Those authors studied the anat-
omy and course of the intercostal vessels. The intercostal neurovascu-
lar segment is very important because it gives rise to between five and
seven musculocutaneous perforators. For this reason, before the perfo-
rator era, the flaps were harvested as musculocutaneous flaps, with
random extensions beyond the thoracic cage, which needed delay pro-
cedures (Daniel et al., 1978). Badran was the first to describe the lateral
intercostal fasciocutaneous flap base with the neurovascular bundle,
sparing the abdominal musculature (Badran, Youssef, & Shaker, 1996).

With the introduction of the perforator concept in flap surgery,
many of the previously described musculocutaneous flaps could also be
harvested as perforator flaps with conservation of the underlying mus-
cle. However, the use of ICAP flaps have been limited to case report
publications (Roche, Van Landuyt, Blondeel, & Matton, 2000). Following
that publication, the most common application of ICAP flaps is for breast
surgery (Van Landuyt, Hamdi, Blondeel, & Monstrey, 2004). The anatom-
ical and clinical application of lateral ICAP (LICAP) and dorsal ICAP
(DICAP) flaps was first described by Hamdi et al. (2008). By contrast,
only a few reports—all of which were case reports—have described the
AICAP flap (Hamdi et al., 2006; Minabe & Harii, 2007; Zang et al., 2015).
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In fact, although both the LICAP and DICAP flaps have been extensively
described, the AICAP has received far less attention.

The AICAP technique is a refinement of the well-known thoracoepi-
gastric and Holmstrom flaps, and is an important advancement in breast
reconstruction because it permits insertion of the thoracoepigastric flap
completely inside of the breast without the need to modify the inframam-
mary fold while also allowing for changes to the pivot point depending
on the point location of the perforator vessels. In this way, the flap thick-
ness is reduced and the functional alterations in the donor site are kept
to a minimum. Moreover, the perforator was well-dissected to facilitate
placement of the whole flap inside the breast without any pedicle tension
or kinking. This was another important difference between AICAP and
thoracoepigastric or Holmstrom flap (intercostal no perforator flaps). The
whole flap inside the breast allows the surgeon to do a better adaptation
of the inframammary tissue. And having no alteration in inframmary fold.
Normally, we chose the perforator which was closest to the defect, in
this way, our pivot point was really near the resection place. So, perfora-
tors in lateral third would be chosen for external defects and medial or
internal third perforators would be chosen for inferior defects.

This flap is a good option for thin patients and for those with small
to medium sized breasts. The size of the flap could be designed all the
long inframmary fold and part of lateral fold (normally, 150-200 mm
length) and the wide depending upon the pinch test (normally, 40-
70 mm wide). Therefore, AICAP is a good reconstructive technique for
quadrantectomy resections in breast with small-moderate cup where,
on our point of view, the size of the defects were not possible treated
with fat grafting and moreover, currently, the use of lipofilling in imme-
diate breast reconstruction is under review.

In the authors’ experience, the AICAP flap is a good option for vol-
ume replacement in breast cancer quadrantectomy in the lateral, supero-
lateral, and central regions and in the lower inner regions. Moreover, it
also provides a good skin paddle. The AICAP is quite useful for difficult
reconstructive locations, such as in an inferior internal quadrantectomy.
Historically, mastectomies were used in such cases because quadrantecto-
mies were not indicated (Munhoz et al., 2013). The AICAP flap has a reli-
able blood supply and the skin flap can be designed under the
inframammary fold (Munhoz et al., 2011) and can be extended to the
superolateral breast area. Of course, given that it is not necessary to
change the patient’s position, unlike with the thoracodorsal artery perfora-
tor (TDAP) flap or latissimus dorsi flap (Munoz et al., 2014), the AICAP is
both faster and easier to harvest. In our study, we did not find any clini-
cally significant changes to the flap after radiotherapy, and those changes
that were observed were quite similar to the rest of the irradiated breast
tissue. Only one flap had a partial loss because of venous congestion, per-
haps caused by flap remodelling, which was necessary because the flap
was folded over itself, a condition that may have impeded the natural
drainage of the flap.

The BREAST-Q is a validated test for patient satisfaction and HRQOL
developed at the Memorial Sloan-Kettering cancer center and the Univer-
sity of British Columbia. According to the BREAST Q user manual,
patients subjectively consider a mean change of 5-10 points on the multi-
item BREAST Q scales as “a small” change, 10-20 as “a moderate” change,
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and > 20 as “a large change” (Cano, Klassen, Scott, Cordeiro, & Pusic,
2012). Based on this, we can conclude that—compared to pre-operative
Breast Q scores—the mean postoperative scores in our study were not
significantly lower for the following BREAST Q domains: Satisfaction with
Breasts; Satisfaction with Outcome; Psychosocial well-being; and Sexual
Well-being. However, we did observe significant changes on one domain,
Physical Well-being, although we believe this is likely related to the surgi-
cal procedure given that patients complained mainly of changes in skin
quality and arm mobility, which are mainly attributable to radiotherapy
and lymphadenectomy, respectively. We also found that some patients
reported changes in feeling of the quadrantectomy scar and breast feeling,
but these changes were not because of the reconstruction technique and
the author did not find any difference fibrosis with normal breast irradi-
ated tissue. Logically, the patient who experienced partial necrosis had a
low score for Satisfaction with Treatment Outcome, although it is worth
noting that this score improved after lipofilling.

For all the reasons described above, we believe that the AICAP flap
is suitable for breast reconstruction. In our clinic, we are increasingly
using the AICAP technique because of the fast harvesting, the safety of
the flap, and the low morbidity. In addition, the ability to pre-operatively
map the perforators using a handheld Doppler flowmeter is an important
step forward. Although we also used a CT angiogram in the first two
patients (Hamdi & Rasheed, 2012; Higueras Sune et al., 2011; Mun,
Kim, Cha, & Kim, 2008), we quickly realized that it was not necessary
because Doppler has a high sensitivity and specificity in the AICAP flap;
moreover, some of the perforators observed during surgery had not
been detected on the CTA, perhaps because of their small size.

The main strength of the present study is that it is among the first
to prospectively describe the surgical technique and results of breast
reconstruction using the AICAP flap in a series of breast cancer
patients following breast conserving surgery. The primarily limitations
of this study are the lack of randomization and absence of a control
group. Despite these limitations, this is the largest series presented to
date. Nevertheless, given the limited data on the AICAP technique in
this patient population, larger prospective studies are needed to better
assess outcomes and to improve the technique.

The AICAP flap can be harvested rapidly, providing a reliable, con-
sistent flap for reconstruction in the upper trunk. Since this is an ante-
rior fasciocutaneous flap, donor-site morbidity is reduced and other
muscle flaps in the latissimus dorsi are conserved. The main potential
drawback is the risk of an unsightly scar. Importantly, the AICAP tech-
nique does not appear to negatively affect patient satisfaction with
treatment outcomes, nor does it adversely affect HRQL. Moreover, we
found that presurgical planning can be achieved quickly and easily with
Doppler ultrasound, without the need for CTA

5 | CONCLUSIONS
Based on this anatomical and clinical study, we found AICAP flap has a

consistent vascularization with good perforators. And moreover, it is
suitable for partial breast reconstruction (quadrantectomy) in A or B
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cup breasts and does not appear to negatively impact patient satisfac-

tion improving the results comparing with classical flaps.
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Discusion

El uso de pediculo neovascular intercostal ha sido previamente sugeri-
do por algunos autores.'® Daniel y Kerrigan fueron los primeros autores
en describir los colgajos intercostales musculocutdneos. Describieron la
anatomia y el curso de los vasos intercostales, encontrando que los pa-
quetes neurovasculares mds importantes eran los que discurrian entre
los espacios intercostales 5° y 7°. Badran® fue el primero en describir
el colgajo fasciocutdneo intercostal lateral basado en un paquete vas-
culonervioso con preservacién de la musculatura. Nosotros nos hemos
basado precisamente en estos estudios para nuestros andlisis.

Este estudio es pionero en describir en profundidad la anatomia del col-
gajo intercostal anterior. Hemos evaluado anatémica y radiolégicamente
la distribucién y caracteristicas de las perforantes cutdneas de este colga-
jo en el drea submamaria y en la regién anterolateral de la glindula ma-
maria (comprendiendo los margenes anatémicos entre xifoides y linea
media axilar anterior). A su vez, hemos descrito nuestra experiencia cli-
nica aplicando nuestro conocimiento basado en la diseccién anatémica
y el estudio radiolégico para realizar una reconstruccién inmediata de la
mama en 14 pacientes tras reseccién oncolégica. Por otro lado, hemos
analizado nuestros resultados, evaluando la satisfaccién de las pacientes

y su calidad de vida postquirirgica mediante el BREAST-Q score.

A pesar de que se ha publicado alguna descripcién de esta anatomia,®
nuestro estudio es fundamental para definir de una forma metddica la es-
tructura del colgajo, sus limites y su irrigacién por parte de las perforantes.
Encontramos en nuestro andlisis que hay perforantes constantes en to-
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dos los tercios del térax anterior. La mayoria de casos son perforantes
intercostales aunque, cuando nos centramos en las perforantes del tercio
interno, se puede observar que algunas podrian provenir de la arteria epi-
gastrica superior. A nivel clinico esto no tiene mayor importancia, ya que
lo interesante es el hecho de que con alta probabilidad haya perforantes
y de que éstas puedan irrigar el colgajo al completo, aunque si que es de
interés a nivel anatémico y radiolégico. Hasta el momento solo se han
publicado estudios clinicos de pocos casos.®"?

Con la introduccién del concepto de colgajo de perforantes en la ci-
rugia plastica moderna, muchos colgajos previamente descritos como
musculocutineos han podido ser disecados preservando su musculatura
y basindolos Gnicamente en su perforante, lo que ha permitido que se
realicen muchos trabajos al respecto de estas nuevas disecciones anaté-
micas. Por otro lado, existen muy pocas publicaciones sobre los colgajos
ICAP#70 E] AICAP es un refinamiento de los bien conocidos colgajos
toracoepigdstricos. Realizar un colgajo de perforantes permite conservar
la fascia muscular y alterar lo minimo posible la anatomia de la pared
toracoabdominal; a la vez permite una mayor movilidad del colgajo, que
se puede colocar completamente dentro de la mama y preserva el surco
submamario, con la minima alteracién estética de la mama y de la zona
donante del colgajo.

Basdndonos en lo publicado por Hamdi ez a/,* el uso mds comun de
los ICAPs es para la reconstruccién de mama de forma oncopléstica
asi como estética.””’?”* Pronto aparecieron mds aplicaciones y utilizacién
de los colgajos ICAPs.”*” Incluso hay publicaciones de estos colgajos
de aplicacién no solo como colgajo local sino libre.?? Hamdi® fue el
primero en describir de una manera detallada, tanto anatémica como
clinica, la aplicacién del colgajo lateral ICAP y éste ha sido, dentro de
los ICAPs, el colgajo con mds resefias bibliogréficas y mds utilizado en
reconstruccién de mama. Sin embargo, solo unas pocas publicaciones
hablan especificamente del colgajo AICAP y de su anatomia con aplica-
cién clinica, que es lo que este trabajo ha querido transmitir.>*%!

De acuerdo con el estudio anatémico de Hamdi, el colgajo LICAP esta
definido por las perforantes localizadas entre el musculo dorsal ancho y
el borde lateral del pectoral mayor.”*#* Por esta razén, nosotros diferen-
ciamos el colgajo intercostal anterior como aquel colgajo con disefio del
pliegue submamario y que estd irrigado por perforantes que aparecen
entre la linea axilar anterior y el xifoides.
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Ademis de lo comentado anteriormente, tanto en el estudio anatémico
como radiolégico, se ha encontrado un mayor nimero de perforantes y
de mayor tamafio en el tercio lateral del térax. A pesar de este detalle
anatomico, clinicamente no nos hemos basado nunca en el tamafio de
la perforante si no en la localizacién de la misma, teniendo resultados
de irrigacién correctos en todos los colgajos excepto en uno. Por tanto,
no consideramos el tamafio del vaso como un factor que defina la domi-
nancia de una u otra perforante.

Asi, se podria concretar que estos colgajos tienen una anatomia constan-
te en su vascularizacién y son una muy buena opcién para reconstruccion
de todo el térax superior, lo que incluye sin duda a la glindula mamaria.

Observando los angio T'C se encuentran un menor nimero de perforantes
en el tercio medial del lado izquierdo. Esto lo consideramos un defecto
de la técnica ya que al estar el corazén contrastado nos artefacta la ima-
gen en esa zona y produce, por tanto, falsos negativos. En nuestro caso
no encontramos perforantes en el angioT'C en esta zona en un 30 %.

Siguiendo con el estudio radiolégico y comparindolo con el anatémi-
co, es cierto que se encuentra un menor nimero de perforantes en el
angioT'C respecto a la diseccién anatémica. Esto puede ser debido a
que en la diseccién anatémica se pueden observar perforantes meno-
res de 0,5 mm y en cambio en el angioTC no siempre son visibles.®
Por tanto, en la préctica clinica habitual, utilizamos el doppler en la pla-
nificacién prequirirgica para el disefio de las perforantes mds factibles.
En los primeros dos pacientes realizamos angioT'C pero la alta sensibi-
lidad y especificad del eco-doppler para el AICAP y la imposibilidad de
ver perforantes pequefias, ademds del artefacto que provoca el corazén
,nos permitié constatar que el angio T'C no es una herramienta util para
este tipo de técnica.®>®

A nivel clinico, en la experiencia descrita se ha utilizado el AICAP para
remplazar volimenes tras cuadrantectomias lateral, superolateral y cen-
tral asi como en los cuadrantes inferiores. Ademds, este colgajo puede
aportar una isla de piel con caracteristicas y colores muy similares a las
de la mama. Por tanto, el AICAP es un colgajo muy util para zonas
de dificil reconstruccién como son los cuadrantes internos. En nuestra
practica clinica diaria, el uso de esta técnica ha favorecido la reduccién
del nimero de mastectomias, que se traduce en un incremento de la
indicacién de cirugia conservadora de la mama.?’
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El disefio del colgajo se realiza bajo el pliegue submamario,'*lo que per-
mite tener una cicatriz que queda escondida en el pliegue mismo de la
mama. La amplitud del colgajo se determina por el pinch test (pellizco),
aunque en ocasiones se puede utilizar técnicas de reclutamiento de grasa
subcutdnea para aumentar el volumen del mismo. El colgajo puede ex-
tenderse hasta el margen superolateral. E1 hecho de poder realizar toda
la cirugfa en la misma posicion del paciente permite reducir los tiempos
quirdrgicos y es mds confortable para el cirujano, a diferencia de otros
colgajos como el toracodorsal o de Zatisimus dorsi, que nos obliga a cam-
biar la posicién del campo quirdrgico.®®

En nuestro estudio hemos encontrado diferencias en la textura de la
mama respecto a la situacién prequirtrgica, cambios que son atribuibles
a la radioterapia. Solo un colgajo tuvo necrosis parcial que requirié des-
bridamiento y fue por congestién venosa. Esto posiblemente fue asocia-
do a que al realizar el colgajo necesité ser doblado sobre si mismo para
aportar volumen y esto pudo impedir su drenaje venoso.

Ademis del estudio anatémico, radiolégico y clinico, realizamos una
encuesta de satisfaccion y de calidad de vida basdndonos en el test del
BREAST-Q. Segun los resultados de la entrevista realizada, los resul-
tados clinicos fueron excelentes, exceptuando el caso de necrosis parcial
que requirié una nueva cirugia. No se encontraron cambios significativos
cuando se compararon la satisfaccién estética preoperatoria respecto a la
postoperatoria. En el aspecto de satisfaccién de los pacientes respecto al
resultado de la cirugia, tres pacientes refirieron alteraciones en la textura
de la mama (postradioterapia) y un caso la pérdida parcial del colgajo.

Basindonos en el manual de BREAST-Q, se consideran cambios leves
entre 5-10 puntos, entre 10-20 como moderado y mas de 20 como gran
cambio. Por tanto, concluimos que siguiendo las directrices del manual
de Breast Q, encontramos cambios leves en los apartados de: satisfacciéon
con la glaindula mamaria, satisfaccién con el resultado del estado psico-
social y de la percepcién corporal. Sin embargo, si que encontramos di-
terencias moderadas en el estado fisico, aunque muchas de las referencias
por las pacientes eran debidas a tirantez de cicatriz de linfadenectomia
y de la zona donante, asi como la textura de la mama o la coloracién
cutdnea de la mama postradioterapia. Obviamente muchos cambios re-
teridos durante el test postradioterapia en la mama eran sobre la cicatriz,
tirantez y cambios en la consistencia de la mama, que tras la exploracién
podrian ser cambios producidos la cirugia oncoldgica y la radioterapia
y no tanto por el tipo de reconstruccién realizada. Légicamente, la pa-
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ciente que experimentd una necrosis parcial obtuvo una baja puntuacién
en la satisfaccién respecto al tratamiento, que mejoré tras la realizacién

de lipofilling.

Los resultados obtenidos con esta técnica de reconstruccién mama-
ria son dificiles de evaluar comparativamente ya que este es el primer
estudio clinico prospectivo que se realiza y en ello radica precisamente
la principal fortaleza de este estudio.

Como resumen, me gustaria destacar:

Que este el primer estudio prospectivo que intenta validar la técnica del
AICAP para reconstruccién parcial de mama en pacientes con cdncer y

tamafio de mama pequefio o moderado.

Que el doppler es suficiente para el planteamiento prequirtrgico, sin necesi-
dad de realizacién de otras pruebas complementarias como angioTC.

Que como norma general los resultados son excelentes, sin complicaciones

y con una recuperaciéon muy rapida.

Que el no tener que cambiar de posicién al paciente asi como que se trata
de un colgajo cutineo graso, hace que sea rapido, ficil de realizar y como se
ha demostrado muy consistente en sus perforantes. Asi, si lo comparamos
con otros colgajos utilizados para cirugia conservadora de mama, como el de
latisimus dorsi o el TDAP, presenta las ventajas descritas.

Que el principal problema, aparte de la posible necrosis grasa, es el resultado
de una cicatriz visible, pero si la técnica se realiza correctamente ésta serd

disimulada por el pliegue mamario.

Por dltimo, destacamos el feedback muy positivo por parte de las pacientes
obtenido con la técnica del AICAP.
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Aspectos eticos, posibles
imitaciones y aplicabilidad clinica

En todo momento se han respetado las declaraciones internacionales
éticas de Helsinki, el c6digo deontoldgico y las recomendaciones de la

OMS.

Con la finalidad de proteger la confidencialidad del paciente y salva-
guardar sus datos clinicos, este estudio ha cumplido con la ley organica
15/1999 de proteccién de datos de caricter cardcter personal.

Para poder realizar el estudio el proyecto fue presentado y aceptado por
el Comité de Etica del Hospital Germans Trias i Pujol.

Segun la ley 41/2004 de regulacién de autonomia del paciente y de de-
rechos y obligaciones en materia de la informacién y documentacién
clinica, se exige la firma de consentimiento informado. Por tanto, a las
pacientes que fueron incluidas en el estudio se les informé sobre el estu-
dio y, habiendo aceptado, firmaron el consentimiento informado disena-
do para el presente estudio (documento que se adjunta en los Anexos).

La limitacién principal del estudio es la ausencia de distribucién alea-
toria de las pacientes asi como falta de un grupo control. A pesar de
estas limitaciones, los resultados son consistentes y es la serie mds grande
presentada hasta la fecha en la literatura médica.

Este estudio pretende aportar evidencia cientifica en la prictica habitual
de reconstruccién con el colgajo AICAP, aportando un conocimiento
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anatémico mds preciso y fiable, lo que la hace una técnica reproducible.
Ademis de aportar aspectos técnicos quirtrgicos que pueden favorecer
un mejor resultado tanto funcional como estético.
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Conclusiones

En este estudio se demuestra que el AICAP es un colgajo fasciocuti-
neo atil y fiable clinicamente para disminuir las secuelas morfolégi-
cas y morfométricas secundarias a la cirugia conservadora del cdncer
de mama.

Se ha conseguido describir la anatomia de los vasos perforantes (arteria y
vena) mds frecuentes y su localizacién en el colgajo de arteria perforante
de intercostal anterior (AICAP) con minuciosidad y reproduccién
anatomica.

El origen mds frecuente de la perforante (tanto arteria como vena) de
la zona anterior se ha observado en el tercio lateral, donde aparecen las
perforantes mds grandes y en mayor nimero.

Hemos evidenciado que el mejor diseno del colgajo AICAP estara basa-
do en la localizacién de la perforante escogida y ésta, a su vez, dependerd
del lugar de exéresis para favorecer el mejor punto pivote del colgajo.

Mientras el angioTC tiene una sensibilidad reducida en la localizacién
de dichas perforantes en este tipo de colgajo, el Doppler presenta una
gran utilidad en el estudio prequirtrgico.

Los resultados clinicos valorados por test BREAST-Q en la valoracién
de reconstruccién de mama denotan una gran aceptacién y grado de
satisfaccién por parte de las pacientes para esta técnica.
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ANEXO 1
Consentimiento para
recogida de datos

TITULO DEL ESTUDIO:

«Estudio anatémico, radiolégico y clinico del colgajo de arteria intercos-
tal anterior en el tratamiento de cdncer de mama»

Cobico pEL EsTupio: ICAPS-2013
MEDICOS RESPONSABLES:

Dr Cristian Carrasco®

Dra. Carmen Higueras®

Dr. Marco Aurelio Serena*

Dr. Joan Frnncesc. Julian **

Dr. Miguel Luna™*

Dra. Itziar Pascual™

Dr. Jordi Navines™

*Servicio de Cirugia plastica. Hospital Germans Trias i Pujol
**Servicio de Cirugia general. Hospital Germans Trias i Pujol
** Servicio de ginecologia. Hospital Germans Trias i Pujol

T1po DE ESTUDIO: Recogida de datos retrospectiva.

Por favor, lea la informacién de este documento. Si encuentra palabras
que no entienda o necesita informacién adicional, pida a su médico que
le explique claramente lo que no comprenda o aclare sus dudas. Se le
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pide autorizacién para recoger datos de su historia clinica asi como fo-
tografias del tratamiento realizado por el servicio de cirugia plastica y
reparadora. Antes de acceder es importante que sepa con qué finalidad
se estd realizando este estudio. Puede llevarse a casa una copia sin firmar
de este documento de consentimiento antes de tomar una decision.

Introduccion y caracteristicas del estudio

En la actualidad, el objetivo de la cirugia mamaria es el de conseguir
la mayor tasa de curacién de las pacientes con el resultado mas natural
posible y con menos incidencia en su déficit estético. En consecuencia,
la cirugia oncopléstica y la reconstruccién con tejido autélogo (tejido del
propio paciente, lo que llamamos colgajos) se considera como la mejor
alternativa y por tanto, es la técnica de referencia.

El colgajo de perforantes se define por un colgajo de piel y/o grasa cuyo

aporte sanguineo se realiza a través de uno o mds vasos perforantes sin
incluir el subyacente musculo o fascia. Entre los colgajos de perforantes
queremos centrarnos en el colgajo de las arterias y venas intercostales,
especialmente en el de las perforantes anteriores (AICAP, anterior
Intercostal artery perforator flap).

El colgajo AICAP es un colgajo basado en perforantes intercostales entre
la linea axilar anterior y esternén submamario con una anatomia fiable,
constante y repetible que permite la reconstruccién de manera inmediata
del volumen mamario tras exéresis de glindula mamaria por cincer de
mama. Ademds para la realizacién del colgajo no requiere cambio de
posicién y la cicatriz de la zona donante es casi imperceptible al coincidir
con el surco mamario. Siendo la misma incisién para realizar la exéresis.

En la actualidad existen muy pocas referencias sobre el colgajo AICAP
y no existe ningln estudio anatémico especifico de este colgajo que de-
termine de una forma objetiva como realizarlo y que bases anatémicas
tenemos. Por tanto, el presente estudio pretende definir correctamente
este colgajo para facilitar y asegurar la cirugia.

Para conseguirlo le solicitamos su autorizacién para recoger un nimero
limitado de datos de su historia clinica (secuencia de tratamientos reci-
bidos, dosis y duracién y eficacia de cada uno de ellos).

Su consentimiento para el estudio, no implica en ningin caso modifi-
caciones en sus tratamientos actuales o futuros. Tampoco implica que
tenga que practicarse ningun andlisis o prueba distintos de los que ya se
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le estdn haciendo para el control de su enfermedad. Si decidiese no ceder
sus datos para el estudio, esto tampoco repercutiria de ninguna manera
sobre el tratamiento o las pruebas que se le practiquen a partir de ahora.

Si decide que estd dispuesto a permitir que se recojan los datos clinicos
mencionados de su historia clinica, se le pedird que firme este documen-
to de consentimiento informado. No se recogerdn datos para el estudio
hasta que haya leido y firmado este documento. Si participa en este estu-
dio, recibird una copia de este documento para que la conserve.

Su participacion es confidencial

Sus datos serdn tratados de forma confidencial por el equipo investi-
gador, se incluirdn en una base de datos anonimizada y se analizarin
de forma global junto con los datos de otros pacientes con la misma
enfermedad. En la base de datos no se recogerdn ni su nombre ni sus ini-
ciales ni elementos que permitan identificarle, sus datos irdn protegidos
mediante el empleo de un cédigo, es decir, un nimero de identificacién
que solo conocerd la persona que revise su historia. Sus datos personales
no se almacenardn ni transferirdn a terceros en ningun caso.

Los médicos responsables del estudio utilizardn estos datos para los fines
de estudios cientificos y son responsables del tratamiento de los Datos
del Estudio, de acuerdo con el Real Decreto 1344/2007, de 11 de octu-
bre, y la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre la Proteccién

de Datos Personales.

Su participacién es completamente voluntaria. Es usted quien decide
si permite que se recojan datos de su historia clinica o no. Si decide no
participar en este estudio, su decision no influira en el tratamiento ni
en la atencién que su médico del estudio le proporciona.

No hay ninguna desventaja ni riesgo relacionado con aportar la infor-
macién de estudio acerca de su tratamiento.

Todos los datos que se recojan serin tratados de forma confidencial y
se emplearan tan para estudio cientifico.
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Equipo investigador y contacto para hacer pregun-
tas

Los investigadores que llevan a cabo el estudio no recibirdn ninguna
remuneracién por llevarlo a cabo y el objetivo del Trabajo es publicar en
revistas médicas los resultados obtenidos si pudieran contribuir a mejo-
rar la prictica assistencial y los tratamientos en el cincer de mama.

Tiene derecho a solicitar informacién sobre sus Datos del Estudio.
También tiene derecho a solicitar la correccién de los eventuales datos
erréneos, asi como también tiene derecho de oposicién y cancelacién
de dichos datos. Si deseara ejercer sus derechos al respecto, por favor,
poéngase en contacto con el Médico del Estudio.

Si tiene preguntas acerca del estudio o los datos de su historia recogidos
y analizados, puede ponerse en contacto con su médico del estudio o con
su equipo en el siguiente ndmero de teléfono:

Responsables: Cristian Carrasco Lépez. Teléfono: 93 497 33 81

Declaracion de consentimiento del paciente o del
representante legalmente autorizado del paciente

Consiento voluntariamente en ceder mis datos clinicos y fotografias para
este estudio.

He leido detenidamente toda la informacién de este documento de con-
sentimiento, la he entendido y he recibido una explicacién completa.
Entiendo que soy libre de no ceder la informacién contenida en mi his-
toria clinica y que si acepto soy libre de retirar esta aceptacién en todo
momento. Entiendo que si decido retirar mi consentimiento, mi aten-
cién médica actual no se verd afectada por esta decisién.

Autorizo la cesién de los datos de mi historia relacionados con este
proyecto a los médicos del estudio o eventualmente a las autoridades
responsables y Comites Eticos de Investigacion Clinica que decidieran
revisar los datos estudiados.
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Entiendo que voy a recibir una copia de este documento de consenti-
miento informado firmado y fechado, que podré conservar.

Firma del paciente Fecha (dd/mm/aaaa) Nombre del paciente
Firma del representante Fecha (dd/mm/aaaa) Nombre del represen-
autorizado tante legal autorizado

Relacién del representante legal con el paciente:

Firma del testigo Fecha (dd/mm/aaaa) Nombre del testigo

Declaracion del investigador

Yo, el abajo firmante, certifico que, a mi entender, el paciente/repre-
sentante del paciente que firma este documento de consentimiento ha
recibido una explicacién completa y minuciosa del estudio y entiende
claramente la naturaleza del mismo.

Firma del investigador Fecha (dd/mm/aaaa) Nombre del investigador
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Anexo 2
BREAST-Q test

Las siguientes preguntas son acerca de sus senos y de su cirugia recons-
tructiva. Después de leer cada pregunta, por favor marque con un circulo
el nimero que mejor describa su situacién. Si no estd segura de cémo
contestar una pregunta, elija la respuesta que mds se acerque a cémo se
siente. Por favor conteste todas las preguntas.

1. Pensando en sus senos, durante los tltimos 14 dias ;qué tan satisfecha o
insatisfecha ha estado con lo siguiente?

Muy insa- Algo insa- Algo Muy
tisfecha tisfecha satisfecha satisfecha
a. Su apariencia en ele espejo 1 2 3 4
cuando esta con la ropa puesta
b. La forma de su(s) seno(s) cuan- 1 2 3 4
do lleva puesto un brasier
c. Lo normal que se siente con la 1 2 3 4
ropa puesta
d. El tamafio de su(s) seno(s) 1 2 3 4
reconstruido(s)
e. Poder usar ropa més ajustada 1 2 3 4
f. El alineamiento de sus senos 1 2 3 4
g. La comodidad de sus brasieres 1 2 3 4
h. La blandura de su(s) seno(s) 1 2 3 4

reconstruidos
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i. La igualdad del tamafio de sus 1 2 3 4
senos
j. Lo natural que se ven su(s) 1 2 3 4

seno(s) reconstruido(s)

k. La cafda natural de su(s) seno(s) 1 2 3 4
reconstruido(s)

l. La manera en que su(s) seno(s) 1 2 3 4
reconstruido(s) se sienten
cuando lo(s) toca

m. La sensacién de que su(s) 1 2 3 4
seno(s) reconstruido(s) son una
parte natural de su cuerpo

n. La similitud que tienen ambos 1 2 3 4
senos
0. La apariencia de su(s) seno(s) 1 2 3 4

reconstruido(s) ahora en
comparacién con la que tenia(n)
antes de la(s) cirugfa(s)

p. Su apariencia en el espejo 1 2 3 4
cuando estd desnuda

Por favor asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de
pasar a la siguiente pdgina.

2. Pensando en sus senos (o si usted ah tenido una mastectomia, pensando
en el drea de sus senos), durante los tltimos 14 dias ;con qué frecuencia
ha sentido lo siguiente?

Nunca Pocas Algunas Muchas Siempre
veces veces veces
a. Segura de si misma en un 1 2 3 4 5
ambiente social
b. Emocionalmente capaz de 1 2 3 4 5
hacer las cosas que quiere
hacer
c. Emocionalmente estable 1 2 3 4 5
d. Que vale tanto como otras 1 2 3 4 5
mujeres
e. Segura de si misma 1 2 3 4 5
f. Femenina con la ropa que 1 2 3 4 5

lleva puesta
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g. Que acepta su cuerpo 1 2 3 4 5

h. Normal 1 2 3 4 5

i. Que es como las demas 1 2 3 4 5
mujeres

j. Atractiva 1 2 3 4 5

Por favor asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de

p

3.

asar a la siguiente pagina.

Nos gustaria saber cémo se siente con el resultado de la cirugia recons-

tructiva de seno. Por favor indique qué tan de acuerdo o en desacuerdo

estd con cada frase.

En desacuerdo  Algo de acuerdo Totalmente
de acuerdo
a. La reconstruccién es mucho 1 2 3
mejor que la alternativa de no tener
senof(s)
b. Yo recomendaria la cirugia recons- 1 2 3
tructiva de seno a otras mujeres en
mi situacion
c. Lo harfa otra vez 1 2 3
d. No me arrepiento de haber tenido 1 2 3
la cirugia
e. Esta cirugia mejoré mi vida 1 2 3
f. El resultado cumplié totalmente con 1 2 3
mis expectativas
g. Resulté exactamente como lo habfa 1 2 3

planeado

Por favor asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de

p

asar a la siguiente pagina.

4.
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5. Durante los tltimos 14 dias, ;con qué frecuencia ha experimentado lo

siguiente?
Nunca Pocas Algunas  Muchas  Siempre
veces veces veces

a. Dolor de cuello 1 2 3 4 5

b. Dolor en la parte superior de 1 2 3 4 5
la espalda

c. Dolor de hombro 1 2 3 4 5

d. Dolor de brazo(s) 1 2 3 4 5

e. Dolor de costilla(s) 1 2 3 4 5

f. Dolor en los misculos del 1 2 3 4 5
pecho

g. Dificultad para levantar o 1 2 3 4 5
mover los brazos

h. dificultad para dormir a causa 1 2 3 4 5
de las molestias en el area de
sus senos

i. Rigidez en el drea de sus senos 1 2 3 4 5

j. Estiramiento en el drea de sus 1 2 3 4 5
senos

k. Sensacién de molestia conti- 1 2 3 4 5
nua en ele drea de sus senos

l. Sensibilidad dolorosa en el 1 2 3 4 5
area de sus senos

m. Dolor agudo en el drea de sus 1 2 3 4 5
senos

n. Dolor punzante en el &rea de 1 2 3 4 5
sus senos

0. Sensacién de dolor moderado 1 2 3 4 5
y continuo en el 4rea de sus
senos

p. Sensacion pulsante en el 4rea 1 2 3 4 5

de sus senos.

Por favor asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de
pasar a la siguiente pdgina.
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6. Pensando en su sexualidad, desde la reconstruccién de su(s) seno(s) scon
qué frecuencia se siente generalmente de la siguiente manera?

Nunca Pocas Algunas  Muchas Siempre No corres-
veces veces veces ponde

a. Sexualmente 1 2 3 4 5 N/A
atractiva con la ropa
puesta

o

. Cémoda o relajada 1 2 3 4 5 N/A
durante actividad
sexual

c. Segura de si misma 1 2 3 4 5 N/A
sexualmente

d. Satisfecha con su 1 2 3 4 5 N/A
vida sexual

e. Segura de si misma 1 2 3 4 5 N/A
sexualmente con res-
pecto a la apariencia
de su(s) seno(s) al
desnudo

f. Sexualmente atrac- 1 2 3 4 5 N/A
tiva cuando esta
desnuda

Por favor asegirese de haber contestado todas las preguntas antes de
pasar a la siguiente pdgina.
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