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Asociaciéon de colgajo dorsal ancho pediculado y libre
para reconstruccion de grandes defectos de mamay
térax

Association of pedicled and free latissimus dorsi flap for reconstruction
of large breast and thoracic defects

Joaquin Pefaure’, Guillermo Artero', Marcelo Mackfarlane’, Daniela Belén Rocca?

RESUMEN

Introduccion. Los tratamientos del cancer de mama en estadios avanzados sue-
len ser tratamientos radicales. Ello implica la reseccion de grandes cantidades de
tejido, a veces asociada a radioterapia o a procedimientos como quimioemboliza-
ci6n intraarterial, lo que suele dar como resultado un gran defecto de cobertura
cutdnea que involucra no solo la mama sino también todo el hemitérax. Esto re-
sulta un desafio para el cirujano pléstico reconstructivo, ya que tiene que acudir
a técnicas reconstructivas méas complejas. En este trabajo proponemos, para es-
tas pacientes, reconstruccién mamaria unilateral con la utilizacién de dos colga-
jos para cubrir el defecto completamente y asi restaurar el térax y la mama.
Pacientes y métodos. Se realiza un estudio retrospectivo desde enero de 2017 a
agosto de 2019. Se analizan 11 (once) pacientes con grandes defectos de cobertu-
ra cutdnea. Diez pacientes reinen la caracteristica comun de haber presentado cén-
cer de mama en estadio Ill, sometiéndose a cirugfa radical + radioterapia. Una de las
once presenta una necrosis extensa del hemitérax y la mama producto de una com-
plicacién de la quimioembolizacién intraarterial. Se realizé reconstruccion mamaria
unilateral en dos tiempos con tejido autélogo mediante dos colgajos: colgajo dorsal
ancho pediculado + colgajo dorsal ancho libre (6 casos). Una de ellas acude con el pri-
mer colgajo dorsal ancho pediculado realizado en otra institucién; colgajo dorsal an-
cho pediculado + colgajo DIEP (3 casos); colgajo dorsal ancho pediculado + colgajo
SGAP (1 caso), colgajo TRAM pediculado y colgajo dorsal ancho pediculado (1 caso).
Resultados. Todos los colgajos sobrevivieron. El caso del paciente con colgajo TRAM
fue derivado de otra institucién con una vitalidad del 50%. Se presenté un caso de
seroma en zona dadora de la espalda y una dehiscencia de herida en el mismo. El se-
guimiento promedio fue de 21,36 meses luego de la segunda instancia quirdrgica.
Conclusiones. Los grandes defectos de tejidos blandos en el térax anterior cau-
sados por resecciones extrarradicales de mama dejan defectos demasiado gran-
des para ser cubiertos por los colgajos de reconstruccién mamaria tradicionales.
La reconstruccién mediante la asociacién de un colgajo dorsal ancho pediculado
y un colgajo dorsal ancho libre demostré ser una buena opcién estética y funcio-
nal para poder resolver estos casos complejos que involucran no solo a la mama,
sino también a la regién torécica.
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ABSTRACT

Large soft tissue defects in the anterior thorax cause by extraradical breast re-
sections leave too large defects to be covered by traditional breast reconstruc-
tion flaps.

Reconstruction by association of a pedicled latissimus dorsi flap and a free latis-
simus dorsi flap proved to be a good aesthetic and functional option, so much to
be able to solve these complex cases that involve not only the breast as well also
to the thoracic region.

Keywords: free and pedicled latissimus dorsi flap, large breast and thorax defects.
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INTRODUCCION

Segun la Sociedad Americana de Cancer se diagnosti-
can alrededor de 268.600 nuevos casos al afio de cdn-
cer de mama invasivo en mujeres.

En Argentina, segin las estimaciones de incidencia del
Observatorio Global de Cdncer de la OMS, el cdncer de
mama es ¢l de mayor magnitud en cuanto a ocurrencia
para el 2018, con un volumen de mds de 21.000 casos al
afio, que representa el 17% de todos los tumores malig-
nosy casi un tercio de los cdnceres femeninos'.

El uso de tejido autdlogo para reconstruccién mama-
ria es considerado como tratamiento gold standard
por muchos autores. Esto se debe a que la reconstruc-
cién autdloga con colgajos permite mayor adapta-
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Figura 1. llustracién de las variantes de los defectos de cobertu-
ra luego del tratamiento de cdncer de mama en estadios avan-
zados. La reseccion tradicional se considera una reseccion wide.
La expansion de la reseccién hasta la zona extrarradical es dise-
Aada para mejorar la supervivencia, sin embargo deja a la pa-
ciente con un gran defecto de cobertura10.

cién del tejido blando al cuerpo de la paciente con el
paso de los anos, mayor durabilidad y mejor capaci-
dad para simetrizacidn con la mama contralateral*’.
Ademds, estd comprobado que este tipo de técnicas
reconstructivas mejoran la calidad de vida y el nivel
de satisfaccién de las pacientes en comparacion con
la utilizacidn de reconstruccién mediante expansores
y protesis™.

En estadios avanzados de cdncer de mama (estadio I11)
se producen grandes resecciones de tejido y, en algunas
ocasiones, estos procedimientos se asocian a radiotera-
pia, lo que da como resultado un gran defecto de co-
bertura cutdnea. En pacientes que presentan un cén-
cer de mama terminal (estadio IV) asociado a metds-
tasis a distancia, se propone en ocasiones la quimioem-
bolizacién intraarterial. Una de las complicaciones de
esta es la extravasacién de las drogas quimioterdpicas
hacia la piel y tejidos blandos, que terminan en necro-
sis. En ocasiones, estos dos diferentes escenarios gene-
ran grandes defectos de cobertura cutdnea excediendo
las subunidades estéticas de la mama y extendiéndose
al hemitdrax, asociado a grandes retracciones de tejido
y a falta de volumen de tejido mamario. Estas son re-
secciones extrarradicales. La reseccién extrarradical in-
cluye la zona que se encuentra delimitada de la siguien-
te forma: En el limite superior justo por debajo de la li-
nea horizontal que pasa por la articulacién esternocla-
vicular; el limite inferior es el borde superior del mus-
culo recto abdominal; el limite interno es la linea ver-
tical que pasa por el borde externo del hueso esternén;
y el limite lateral estd dado por el borde del muscu-

Figura 2. A) Paciente con cdncer de mama derecha en estadio
VI que se sometié a quimioembolizacion intraarterial. Complica-
cion: extravasacion de drogas y necrosis de tejidos blandos. B)
Ilustracion de limites de cirugia radical (lila) y extrarradical (ver-
de). Parametros anatémicos (rojo). Clavicula (superior), ester-
non (interno), IMF (inferior), linea axilar anterior (externo).

lo dorsal ancho'. En los casos que la reseccion de teji-
dos blandos exceda estos limites, la reconstruccién me-
diante las técnicas convencionales de reconstruccién
mamaria con tejido autdlogo se dificulta.

El propdsito de nuestro trabajo es demostrar que me-
diante técnicas mds complejas, utilizando dos colgajos,
uno pediculado y el otro libre, se pueden tratar estas
pacientes. Es decir, nuestro objetivo no es solo cubrir el
defecto de tejidos blandos del hemitérax, sino también
reconstruir la mama para asi lograr un resultado estéti-
o y reconstructivo simétrico y aceptable

MATERIALES Y METODOS

Este estudio retrospectivo fue realizado en el Hospital
Donacién Francisco Santojanni, Buenos Aires, Argen-
tina. Comenzé en el mes de enero de 2017 y finalizé en
el mes de agosto de 2019. Se analizaron 11 (once) pa-
cientes (Figura 1), con un promedio de edad de 43,9
afios (rango de edades: 37 a 56 anos). Las pacientes
presentaron cdncer de mama en estadio avanzado (es-
tadio IIT y IV), por lo que se les realizé un tratamien-
to radical + radioterapia. Una paciente presentd cdn-
cer de mama en estadio IV, a la que se le realizé como
tratamiento paliativo quimioembolizacién intraar-
terial. Este procedimiento se complica con extravasa-
cién de drogas y la consecuente necrosis extensa de teji-
dos blandos de la mama y el hemitérax correspondien-
te. A todas se les realizd, como tratamiento del cidncer
de mama, una cirugia con reseccién radical o extrarra-
dical (Figuras 1y2)™.

DIAGNOSTICO

Es de cardcter primordial distinguir entre una paciente
que requiere una reconstrucciéon mamaria convencio-
nal con tejido autdlogo y las pacientes en quienes la re-
seccion se extiende mds alld de las subunidades estéti-
cas de la mama para asf involucrar al hemitérax, ya que
estas requerirdn una reconstruccién mas compleja y so-
fisticada. Para ello se realiza una historia clinica deta-
llada de todas las pacientes en el cual se incluyen varios
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TABLA 1. Caracteristicas de las pacientes.

TABLA 2. Criterios de inclusién y exclusién de las pacientes.

Variables Promedio Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Edad (afios) 43,9 Edad < 60 anos Diabetes
Talla (cm) 162 BMI 18,5-29,9 Hipertensién arterial
Peso (ka) 79 Reseccion radicaly extrarradi'cal Enfermedades tiroideas
BMI preoperatorio 23 gsegeccr:z +cl/eM£obertura cutsnea Tabaquismo, drogasy alcoholismo
Volumen de la mama (ml) 300 volumen de tejido mamario Imposibilidad de seguimiento
Defecto de cobertura cuténea (cm) 350 resecado >300 cm? postoperatorio
BMII: indice de masa corporal. BMI: indice de masa corporal. VM: volumen mamario.
TABLA 3..
Caso Edad Colgajo 1 Colgajo 2 Clieeliz Gl . .Inte/rvalo EmiE jsgpul;?sledr;t& Complicaciones
en espalda |abdomen /gldteo | cirugias (semanas) S
segunda cirugia
1 54 Dorsal ancho DIEP St St -
2 45 TRAM Dorsal ancho Si Si 22 29 -
3 46 | Dorsal ancho DIEP Si Si 3 28 -
4 37 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 20 26 -
5 43 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 4 26 -
6 37 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 34 22 -
7 45 SGAP Dorsal ancho Si Si 6 22 -
8 40 | Dorsalancho | Dorsalancho Si No 27 17 -
9 56 | Dorsalancho | Dorsal ancho Si No 4 15 -
Seromay
10 39 | Dorsalancho | Dorsal ancho St No 40 10 dehiscencia en
4rea dadora
11 Dorsalancho | Dorsal ancho -
Promedio | 43,9 - - - - 16,72 21,36

ftems importantes. Los principales como edad, talla
(¢m), peso (kg) y BMI preoperatorio (Tabla 1). La pre-
sencia de enfermedades preexistentes: asi como diabe-
tes, enfermedades tiroideas, hipertensién arterial, an-
tecedentes de trombosis venosa profunda y anteceden-
tes de tabaquismo, alcoholismo o drogas'. Se interroga
acerca del cdncer de mama: tipo, estadio de enferme-
dad y tratamiento realizado (cirugfa, radioterapia, qui-
mioterapia, tratamiento hormonal, quimioemboliza-
cién intraarterial).

Se realiza un examen fisico detallado general. Se co-
mienzan analizando las dreas posibles de zona dadora.
Las zonas analizadas son principalmente tres: la zona
dorsal, la zona abdominal y la zona glitea. La manio-
bra mis utilizada para esto es la del “pinch test”. Con
esta podemos determinar si la paciente posee un buen
paniculo que nos brinde una buena cantidad de teji-
do blando para la reconstruccién. Luego, se analiza la
mama/hemitdrax a reconstruir, teniendo en cuenta la
mama contralateral y los deseos reconstructivos de la
paciente. Se realiza medicidn en centimetros cuadra-
dos del 4rea a resecar. En las pacientes que concurren
con el primer colgajo realizado en otra institucién se
realiza la medicién del defecto cutdneo por cubrir su-
mado al tamafio cubierto con ese primer colgajo. Este
es el caso de dos pacientes. Una concurre con un col-
gajo TRAM pediculado con necrosis parcial del 50%.
La segunda concurre con un colgajo dorsal ancho con
vitalidad del 100% (Tabla 3). Quedan incluidas en este
trabajo las pacientes que presenten un defecto de cober-
tura de 350 cm? mas el volumen mamario. Se mide tam-
bién el volumen de la mama a resecar. Quedan incluidas

en este trabajo las pacientes que poseen mas de 300 cm?
de tejido mamario préximo a resecar con una suma de
350 cm? de tejidos blandos del hemitérax circundante®.
Los criterios de exclusién ¢ inclusién de pacientes en
este trabajo quedan resumidos en la Tabla 2. Se reali-
za ademds en lo posible una angiotomografia helicoidal
de 64 cabezales (CTA) para visualizacion de vasos ma-
marios internos y toracodorsales. Si se planea una ciru-
gia del abdomen, se estudian las perforantes abdomina-
les. En el Hospital Donacién Francisco Santojanni con-
tamos con un Toshiba Activation de 64 pistas. Esto im-
plica una dificultad a la hora de detectar las arterias per-
forantes. Por lo cual el dia que se programa el estudio,
el cirujano pldstico y el técnico en imdgenes se reinen
para realizar el mismo. Con motivo de sumar informa-
ci6n, el dia previo a la cirugfa realizamos un estudio de
las perforantes mediante Doppler junto con el marcado
del colgajo. Si no se dispone de un Duplex-Doppler que
nos pueda dar la méxima informacién, podemos utili-
zar un Doppler de ultrasonidos portatil con una son-
da 8 MHz; de esta forma localizaremos las perforantes
de mayor flujo sobre el territorio a utilizar. En cuanto
al colgajo dorsal ancho, no serfa necesaria la identifica-
ci6én preoperatoria del vaso. En casos de radiacion axilar
previa, lo que es il evaluar es la funcién muscular del
musculo dorsal ancho. Si la funcién muscular estd in-
tacta, los vasos generalmente no se violan.

Solo si la funcidén muscular no parece ser buena, pue-
den realizarse estudios adicionales como la sonda Do-
ppler para ver si el musculo es viable y puede utilizarse
parala cobertura®. Uitilizamos también como método
de medicién la circometria y tonometria volumétrica.
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TRATAMIENTO

Es de gran importancia mencionar que todas estas pa-
cientes en cuestién son evaluadas en un ateneo inter-
disciplinario en el cual participan los servicios de Mas-
tologfa, Oncologia, Anatomia Patolégica, Salud Men-
tal y Cirugfa Pléstica de nuestra institucién. Estos ate-
neos se realizan una vez por mes, el ltimo martes de
cada mes en el Hospital Santojanni. Es en este 4mbi-
to cientifico en el cual se llega a un acuerdo entre los
servicios, acerca del futuro tratamiento de la paciente.
Este atenco interdisciplinario tiene siempre como pre-
misa la supervivencia, el bienestar y la calidad de vida
de nuestras pacientes.

Se plantea entonces la reconstruccién mamaria con
dos colgajos en dos tiempos quirdrgicos, siempre con
un tiempo de intervalo promedio entre cirugias de
21,36 meses (rango: de 8 a 29 meses). De ser posible, se
plantea la reconstruccién mamaria inmediata con col-
gajo dorsal ancho pediculado, una segunda cirugfa con
el segundo colgajo de forma libre y diferida, y una ter-
cera cirugia en la cual se practica el remodelado de los
colgajos en el caso de ser necesario, la simetrizacién de
la mama contralateral y la reconstruccién del complejo
areola pezén con técnica de colgajo de doble oposicién.
Los once casos presentados son los siguientes: Colga-
jo dorsal ancho libre + Colgajo dorsal ancho pedicu-
lado (seis casos); dos de estos seis casos (2/6) acuden
con el primer colgajo dorsal ancho pediculado realiza-
do en otra institucidn. Colgajo dorsal ancho pedicula-
do + colgajo DIEP (tres casos). Colgajo dorsal ancho
pediculado + colgajo SGAP (1 caso). Colgajo TRAM
pediculado y colgajo dorsal ancho pediculado (1 caso);
en este ultimo caso la paciente acude con el colgajo
TRAM desde otra institucién, con una vitalidad del
mismo del 50% (Tabla 3).

TECNICA QUIRURGICA

A continuacién, detallaremos paso a paso el procedi-
miento completo realizado en nuestro Servicio. Como
ya se comento anteriormente, son tres las instancias qui-
rurgicas, exceptuando los pacientes que concurren des-
de otra institucidn, en quienes se realizardn dos cirugfas.
Es importante mencionar que todo el plan quirtrgico,
estas tres cirugfas, son plancadas desde un primer mo-
mento y es de suma importancia las preferencias de la
paciente sobre algunos detalles. Siempre y cuando sea
posible, se tratard de idear un plan quirtrgico acorde
a los deseos de la paciente. No serdn contemplados los
descos de aumento de volumen mamario con implan-
tes mamarios, en esta investigacién. A comentar: es
importante saber los descos de la paciente con la mama
contralateral. Si sus deseos son disminuir el volumen,
realizar una pexia mamaria con o sin autoprotesis, o
simplemente, mantener las caracteristicas de la mama
contralateral. Esto quiere decir que desde un principio,
ya sabremos cudl serd el tratamiento de la mama con-
tralateral en la tercera instancia quirtrgica.

PRIMERA INSTANCIA QUIRURGICA

Durante la primera instancia quirdrgica el cirujano
mastdlogo realizard la mastectomia y la exéresis de teji-
dos blandos, si bien estos pardmetros de reseccién son
decididos previo a la cirugfa con asistencia del equipo
multidisciplinario y la circometria computarizada. En
la mayoria de los casos (nueve de once casos), la exéresis
de tejido se limit6 a la marcacién preoperatoria. Se rea-
liza la marcacién/disefio del colgajo dorsal ancho con
el paciente en posicién sentado con las manos en las ca-
deras y los hombros hacia adelante para poder marcar
el borde anterior del musculo se evalda el tono muscu-
lar y de ser necesario se realiza electromiografia. El ta-
maio de la paleta de piel depende de la cantidad de te-
jido a cubrir, que difiere en cada paciente, pero se sue-
le utilizar la anchura méxima del colgajo que nos per-
mita realizar un cierre directo del defecto sin excesiva
tension. Realizamos la marcacidn con una orientacion
de la pastilla de piel de forma horizontal, para asi po-
der incluir el colgajo contralateral en la misma cicatriz
horizontal. Para que esto sea posible colocamos la in-
cisién superior por debajo de la escipula. Luego, para
comenzar a levantar el colgajo, colocamos a la paciente
en posicién dectbito lateral. El brazo se coloca en ab-
duccién de 90°, y el codo también se flexiona 90°. Una
mayor abduccién puede estirar el plexo braquial. Esto
concluirfa con secuelas transitorias posoperatorias.
El brazo se prepara en condiciones estériles de modo
que permita una movilidad limitada. El nervio cubi-
tal también debe protegerse. Para ello se realiza una co-
bertura del codo con vendajes de algoddn. Esta posi-
cién permite un acceso excelente al pediculo vascular
asi como a la pared torécica en caso de una transferen-
cia pediculada. El mastdlogo y su equipo comienzan
con la reseccién quirtrgica del tejido comprometido, la
mama y ¢l hemitdrax correspondiente, respetando las
marcaciones previas, siempre y cuando sea posible. El
segundo equipo quirtrgico estd formado por el ciruja-
no pléstico y dos ayudantes. Se realiza la incision de la
paleta de piel sobre marcacion previa. Se incide la mis-
ma hasta contactar con el musculo. Se despega la piel
del plano muscular alrededor de la isla, en direccidon
proximal y distal, hasta exponer unos 3 a 4 cm de mus-
culo, que se incluirdn en el colgajo. Se ha de identifi-
car el borde superior del dorsal ancho y la fascia toraco-
lumbar. Se levanta el borde superior del dorsal ancho,
identificando la fascia toracodorsal y se despegan las
inserciones costales hacia abajo, se ligan y seccionan las
perforantes intercostales posteriores que son el pedi-
culo secundario de dicho colgajo, y se secciona el bor-
de inferior, pudiendo llegar a la cresta ilfaca. Se avan-
za el despegamiento hacia delante, con cuidado de no
lesionar el musculo serrato mayor que se encuentra en
profundidad al dorsal ancho y se identifica el paquete
vasculonervioso toracodorsal. Se ligan y cortan las ra-
mas vasculares del musculo serrato, para dar més longi-
tud al pediculo. Se completa la diseccién del dorsal an-
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Figura 3. A) Lineas favorables de cicatrices en reconstrucciéon mamaria. B) Lineas desfavorables de cicatrices11.

cho quedando sélo unido a la axila por el pediculo vas-
cular. Una vez que se consigue la movilizacién adecua-
da del colgajo, se traspone hacia la pared anterior del
térax a través del tinel subcutdneo en pacientes delga-
das'y se realiza una seccién lateral en obesas. El colgajo
se fija provisionalmente con un nylon 2.0 en el defecto
de la pared toracica. El musculo se extiende sin ningu-
na tensién. Se realiza el cierre dorsal. Realizamos una
hemostasia exhaustiva y se aplican puntos de fijacidon
que unen el colgajo cutdneo inferior al plano profun-
do para disminuir la formacién de seromas. Se coloca
un drenaje aspirativo y se sutura la piel y el tejido celu-
lar subcutdneo por planos. A la hora de suturar el col-
gajo en el torax se tienen en cuenta las premisas de Sco-
te Speary cols.'’Y es de suma importancia que el colga-
jo alcance holgadamente la linea media y que el borde
inferior se ubique en el surco submamario (Figura 3).

SEGUNDA INSTANCIA QUIRURGICA

Durante la segunda instancia quirtrgica se procede a
levantar el segundo colgajo. Este segundo colgajo va
a tener la funcién de restaurar el polo superior de la
mama. El segundo colgajo siempre se transfiere en for-
ma de colgajo libre. Los vasos receptores utilizados son
siempre los vasos mamarios internos. Se enumeran los
motivos por los cuales preferimos la mamaria interna:
son unos vasos muy constantes; a nivel del tercer carti-
lago intercostal la mayoria de las veces tienen un cali-
bre adecuado y permiten una posicién de trabajo muy
cémoda; muy raramente estardn afectados por radio-
terapia; la posicién en la cual tendremos el colgajo des-
pués de la anastomosis ofrece la posibilidad de una co-
rrecta remodelacién del tejido; al dar una mayor pro-
yeccién medial el movimiento inspiratorio de la cavi-
dad tordcica cjerce un efecto de succidn a nivel de la
vena que ayuda al retorno venoso.

Accederemos a la diseccion del tercer cartilago cos-
tal a través de la incision realizada. Debemos separar
la fibras del pectoral disecando un espacio que ird de
la articulacién condroesternal a la unién condrocostal,
realizaremos una incisién en H sobre el pericondrio
y pasaremos a separarlo del cartilago con mucho cui-
dado, para dejar entero el pericondrio de la parte pos-
terior debajo del cual tendremos la mamaria interna.
Cortaremos el cartilago a nivel de la unién condrocos-

tal, lo desarticularemos a nivel condroesternal y lo re-
tiraremos. Abriremos el pericondrio posterior, encon-
trandonos los vasos mamarios internos, los cuales tras
ligar las pequeias ramas que puedan tener, los seccio-
naremos a nivel distal y los prepararemos para la anas-
tomosis.

En nuestra experiencia comenzamos realizando como
primera opcidn reconstructiva de segundo colgajo, el
colgajo DIEP (deep inferior epigastric perforator). En
este caso, se siguen los siguientes pasos para la con-
feccién de la microanastomosis. Se sclecciona el pe-
diculo epigdstrico mds o menos proximal en funcién
del tamano de los vasos que necesitemos. Transferire-
mos el DIEP al térax, siempre evitando que ¢l pedicu-
lo se rote. A su vez el colgajo serd rotado 180°, de modo
que la zona IV serd la mds medial. Fijaremos el colga-
jo al térax y procederemos a realizar una anastomosis
que en la mayoria de los casos podrd ser terminotermi-
nal con nylon 8/0 y/o 9/0 con microscopio de aumen-
to 16x. Se comprueba vitalidad del colgajo, la anasto-
mosis arterial y el drenaje venoso. Se coloca drenaje de
tipo aspirofusor. Cierre con nylon 3.0.

Luego cambiamos la técnica y terminamos nuestra ex-
periencia realizando como segundo colgajo un dorsal
ancho de forma libre.

TERCERA INSTANCIA QUlRURGlCA

Durante la tercera instancia quirargica se procedc a
realizar la simetrizacidn contralateral. Los tres pro-
cedimientos llevados a cabo son: Simetrizacién de la
mama contralateral, revision de cicatrices previas, y re-
construccién del complejo areola pezén mediante col-
gajo de doble oposicion.

RESULTADOS

En total, se realizaron 20 (veinte) colgajos. Once de
ellos fueron libres y nueve pediculados. Los pedicula-
dos fueron todos colgajos dorsales anchos homolatera-
les. De los libres se realizaron: dos colgajos DIEP, un
colgajo gluteo y ocho colgajos dorsales anchos libres.
Todos los colgajos sobrevivieron en un 100%. La pa-
ciente con el colgajo TRAM fue derivada desde otra
institucién con una vitalidad del colgajo del 50%.
Como complicaciones, se presentd un caso de seroma



58 « Revista Argentina de Cirugia Plastica 2022;28(2):53-61

i

Figura 4. Paciente en la que se realiza un primer colgajo dorsal
ancho en otra institucion. Se observa que el colgajo DA se aco-
moda en las lineas desfavorables de cicatrices. Se ve cémo en
una tercera cirugia se intenta reacomodar el colgajo inicial en
las lineas favorables, pero a pesar de eso el resultado estético
no es bueno.

en zona dadora de la espalda y una dehiscencia de he-
rida en el mismo. Con un seguimiento promedio de
21,36 meses (rango: 8 a 32 meses). El intervalo entre
la primera instancia quirtrgica y la segunda instancia
quirurgica promedio fue de 16,72 semanas (rango: 4 a
40 semanas). En los casos en que se realizaron dos col-
gajos dorsales anchos, libres y pediculados, se obtiene
una cicatriz lineal a nivel de la espalda que se cubre con
el corpifio. En los tres casos en que se realizé un colga-
jo dorsal ancho junto con un colgajo del abdomen (dos
DIEP y un TRAM) se obtiene una cicatriz unilateral
asimétrica a nivel dorsal y una cicatriz a nivel abdomi-
nal. En un caso se realiza un colgajo dorsal ancho jun-
to con un colgajo del gluteo (SGAP) se obtiene una ci-
catriz unilateral asimétrica a nivel dorsal y una cicatriz
a nivel del gliteo derecho, que genera también una asi-
metria en dicha zona. Se observd un resultado estética-
mente favorable en las once pacientes en cuanto a volu-
men y simetria contralateral. En cuanto a la forma de
la mama, se observa un déficit en las pacientes en quie-
nes no se respetaron las lineas favorables a la hora de
acomodar los colgajos (9).

Ello queda evidenciado en ¢l caso de la paciente con un
colgajo dorsal ancho derivada de otro centro (Figura
4). En los dos casos en que se realizé un colgajo DIEP
en el segundo tiempo quirtrgico para reconstruccion
del polo superior de la mama, se observa un sobrerre-
llenado del mismo. Lo que simula una mama con per-
fil muy alto y resulta en una mama muy dificil para lo-
grar una simetrizacion exacta con la mama contralate-
ral, sin la utilizacién de prétesis. Igualmente, el resul-
tado estético en estas dos pacientes resulté aceptable
(Figura 7) (Tabla 3).

En las Figuras 4, 5 y 6 sc presentan tres casos clinicos
relevantes

DISCUSION

Las pacientes que presentaron cdncer de mama en esta-
dios avanzados y fueron sometidas a grandes reseccio-
nes de tejido son extremadamente dificiles de recons-

truir, ya que en estas pacientes el desafio de reconstruir
la mama es igual de importante que cubrir los defec-
tos de cobertura que exceden a las subunidades estéti-
cas de la mama. Por esto mismo creemos que la recons-
truccién de estos grandes defectos que involucran las
zonas extrarradicales requieren transferencia de tejidos
a distancia de grandes volumenes para cubrir el conti-
nente cutdneo de la mamay del térax.

Algunos autores consideran que, ante este tipo de es-
cenarios y salvando las distancias con los diferentes ti-
pos de céncer de mama, es de suma importancia la co-
bertura del defecto dejando en un segundo plano la re-
construccion mamaria, realizdndola siempre y cuando
sea posible. Esto se deja en claro con las pacientes en el
planco preoperatorio’.

En nuestra experiencia, creemos que ambos concep-
tos llevan la misma importancia. Es por eso que no nos
planteamos como opcidn la cobertura de defecto uni-
camente sin reconstruccion mamaria comitante.

No hay en la literatura evidencia de trabajos que des-
criban reconstrucciones de la mamay el térax unilate-
rales mediante dos colgajos.

Sin embargo, varios autores se esforzaron por describir
cémo serfa la reconstruccién mamaria autéloga ideal.
Es el trabajo de Scott y cols. publicado en el afio 2003
que describié cudles son los mejores sitios de incisio-
nes para poder colocar los colgajos en la mama. El au-
tor las llama lineas favorables de cicatrices. Esto lo la-
bra teniendo en cuenta la siguiente premisa de la re-
construccién mamaria: Debe restaurar la normalidad
y debe lograr una mama lo mas posiblemente atractiva,
dejando cicatrices lo menos visiblemente posible. Por
lo que después de un estudio retrospectivo y analizar
264 reconstrucciones mamarias con colgajos TRAM
por un lado y con colgajo dorsal ancho por el otro, lle-
g6 a la conclusién que las incisiones que se muestran en
la Figura 3 son las que concluyen en una reconstruc-
cién mamaria estéticamente favorable'!. En nuestra ex-
periencia, tratamos de incluir estas premisas para po-
der desarrollar una mama lo més estéticamente favora-
ble (Figuras 3 y 4).

Ante este desafio, comenzamos nuestra experien-
cia realizando solamente la transferencia del muscu-
lo dorsal ancho homolateral pediculado y luego de la
realizacién de 5 casos (uno derivado de otra institu-
cién) concluimos que realizando esto se obtiene un
resultado subdptimo ya que no se llega a cubrir com-
pletamente la mama y el térax. Lo tnico que se ob-
tiene es un cierre del defecto, como observamos en la
Figura 4, en la cual el objetivo del cierre del defecto
de cobertura se cumple, dejando de lado las premisas
de la reconstruccién mamaria. Este es el caso de una
paciente derivada de otra institucion en quien se ob-
serva exceso de volumen en el polo superior y falta de
volumen en el polo inferior de la mama reconstrui-
da, con las mamas asimétricas y cuyo resultado estéti-
co no es favorable. Existen otras variantes de transfe-
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Figura 5. Paciente femenina de 34 afos de edad presenta cdncer de mama izquierda estadio Ill (caso 6, Tabla 3). Se realiza quimio-
terapia neoadyuvante y cirugia extrarradical de la mama. Se realiza colgajo dorsal ancho de forma inmediata para cubrir el polo in-
ferior de la mama y se realiza una segunda cirugia con un colgajo dorsal ancho libre contralateral, usando como vaso receptor a los
vasos mamarios internos para reconstruir el polo superior de la mama. En esta segunda cirugia se realiza revision de cicatriz. Se ob-
serva una cicatriz lineal estéticamente aceptable a nivel del dorso que se cubre con el corpifio. En una tercera cirugia se realiza la si-
metrizacion contralateral mediante una mastopexia vertical y la finalizacién de la reconstruccion de la mama izquierda con la reali-
zacion del complejo areola pezén mediante colgajo de doble oposicién. Resultado final con los dos colgajos dorsales anchos, estéti-
camente aceptable.

Figura 6. Paciente femenina de 39 anos (caso 10 en Tabla 3) presenta cdncer de mama derecho en estadio Ill. Se somete a cirugia
conservadora + radioterapia. A los 8 meses presenta una recurrencia por lo cual se somete a una cirugia extrarradical de la mama,
extendiéndose por debajo del surco submamario y por fuera de la linea axilar anterior. Se realiza reconstruccion inmediata con colga-
Jjo dorsal ancho pediculado. A las seis semanas se realiza una sequnda cirugia para reconstruir el polo superior mediante colgajo dor-
sal ancho libre contralateral utilizando los vasos mamarios internos como vasos receptores. Se realiza una tercera cirugia de sime-
trizaciéon mediante una mastopexia vertical con autoprotesis en la mama izquierda y la finalizacion de la reconstruccion de la mama
derecha mediante un colgajo de doble oposicion para el complejo areola pezén.

rencia de colgajos de gran volumen, como podria ser
el colgajo aductor o el colgajo paraescapular amplia-
do. El PAP flap (profunda artery perforator) o colga-
jo aductor fue publicado por Angrigianiy cols. en el
afo 2000. En dicho trabajo cadavérico describieron
la diseccién de veinte especimenes en donde el colga-

jo de menor tamano midié 16x12 cm y el colgajo de
mayor tamafo midié 30x23 c¢m, lo que habla de un
dreade 690 cm®?!

Esto serfa una muy buena opcidn para cubrir el defec-
to, pero no podriamos respetar las diferentes unidades
estéticas del térax y la mama, solo nos darfa una simple
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Figura 7. A) Paciente femenina de 46 anos de edad presenta cdncer de mama derecho estadio 1V. Se somete a tratamiento paliativo
de quimioembolizacién intraarterial, complicdndose con extravasacion de drogas y necrosis extensa de tejidos blandos de la mama
y el hemitérazx izquierdo. (caso clinico 3, Tabla 3). B) Se realiza reseccion extrarradical de la mama, extendiéndose por fuera de la (i
nea esternal, por debajo del surco submamario, por fuera de la linea axilar anterior y se propone la cobertura inmediata con colga-
Jjo dorsal ancho pediculado derecho. A las 3 semanas, se realiza una sequnda cirugia: Colgajo DIEP para reconstruccion del polo supe-
rior de la mama, utilizando los vasos mamarios internos como vasos receptores. C) Tercera cirugia. Mama derecha reconstruccion de
complejo areola pezén mediante colgajo de doble oposicion. Mama izquierda: Reduccién mamaria en T invertida, con técnica de pe-

diculo inferior, .

cobertura del defecto. Ademds, y no menos importan-
te, este colgajo deja un defecto en la zona dadora des-
de el punto de vista estético de cardcter inaceptable en
el medio en el que trabajamos. Por lo cual descartamos
esta opcidn. Lo mismo sucede con el colgajo paraesca-
pular ampliado’*%. Otra posibilidad que nos plantea-
mos fue realizar la reconstruccién mediante la trans-
ferencia en forma libre de dos colgajos gliiteos** 2. Pero
por sus defectos estéticos en la zona dadora y por las se-
cuelas de dolor a nivel de dicha zona, inmediatamente
abandonamos esa idea.

Ante esta dificultad, planteamos la reconstruccion
con un colgajo dorsal ancho homolateral pedicula-
do en el primer tiempo quirurgico y un colgajo DIEP
(perforante de la arteria epigdstica inferior) para el
polo superior en un segundo tiempo quirtrgico. El
colgajo dorsal ancho es una buena opcién estética y
funcional para la reconstruccién mamaria. Pero el in-
conveniente estuvo en la segunda cirugfa con el colga-
jo DIEP. Si bien con los dos colgajos se respetaron las
subunidades estéticas de la mama vy el térax, y se lo-
gré una cobertura cutdnea dptima, el colgajo DIEP
termind siendo demasiado abultado en el polo supe-
rior debido a que el tejido celular del abdomen es mas
voluminoso que el tejido celular de la regidn superior
del tdérax. Ademds, las secuelas del 4rea dadora son
considerables: por un lado la asimetria en el dorso
por la cicatriz unilateral del colgajo dorsal sumada a
una segunda cicatriz extensa a nivel abdominal. Por
tales razones, esta idea también fue dejada de lado.
Por ultimo, tratando de resolver este desafio, nos

propusimos como tratamiento la transferencia de
dos colgajos dorsales anchos uno pediculado homo-
lateral y el otro de forma libre en un segundo tiem-
po quirtrgico. Este tipo de plan quirtrgico reune
todos los requerimientos necesarios para realizar la
reconstruccién de las pacientes en cuestidn, con sus
defectos extrarradicales. El disefio de ambas paletas
de piel en forma de elipse hace que, a la hora de su-
turarlos uno con el otro, terminen originando una
mama con forma redondeada muy similar a la mama
natural. A diferencia de las otras opciones plantea-
das, hay una sola zona dadora, lo que da como resul-
tado una tinica zona de cicatriz, el drea dorsal. Su re-
sultante es una cicatriz horizontal con un resultado
estético aceptable, logrando ser cubierta por el cor-
pifio y que, al realizarse de forma bilateral, no deja
asimetrias a nivel dorsal®?’.

CONCLUSION

Los grandes defectos de tejidos blandos en el t4-
rax anterior causados por resecciones radicales o
extrarradicales de mama dejan defectos demasia-
do grandes para ser cubiertos por los colgajos de
reconstruccién mamaria tradicionales. La recons-
truccién mediante la asociacién de un colgajo dor-
sal ancho pediculado y un colgajo dorsal ancho li-
bre demostré ser la mejor opcidn a nivel estético y
funcional para poder resolver estos casos complejos
que involucran no solo a la mama, sino también a
la regién toricica.
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