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VARIANTES COLGAJO DORSAL
ANCHO EN RECONSTRUCCION

MAMARIA

Joaquin Pefaure’, Rodrigo Ibarra’,Federico Colo’, Marcelo Mackfarlane?

RESUMEN

Introduccién. El colgajo dorsal ancho es un método efectivo para reconstruccion
mamaria tanto en forma inmediata como tardfa. Diversas variantes pueden reali-
zarse en cuanto al disefio y elevacion del colgajo dorsal. El propdsito del siguien-
te trabajo es presentar nuestra experiencia con la utilizacion del colgajo dorsal y sus
variantes.

Métodos. Se presenta un estudio retrospectivo de 87 casos en los que se realizé re-
construccién mamaria con colgajo dorsal en el periodo comprendido entre abril de
2011y diciembre de 2013. De los casos presentados, en 75 (86%) la reconstruccion
mamaria fue inmediata. En 45 casos (51%) se utilizd el colgajo dorsal miocutdneo
reducido; en 14 casos (16%), el colgajo dorsal miocutdneo con expansor tisular; en
14 casos (16%), colgajo dorsal miocutaneo extendido; en 4 casos (5%), el colgajo
dorsal perforante; en 7 casos (8%), colgajo dorsal ancho libre contralateral y en 3 ca-
505 (4%), colgajo dorsal asociado a otro colgajo libre.

Resultados. Ochenta y siete casos fueron realizados en 81 pacientes (6 casos se real-
izaron en forma bilateral). La vitalidad del colgajo fue completa en 85 casos, la may-
or complicacion en 2 casos fue el sufrimiento distal del colgajo, y en ambos casos el
colgajo fue extendido. Complicaciones menores: seroma en 30 casos (34%). celulitis
en 6 casos (7%), dehiscencia de la cicatriz en 3 casos (4%), secuela cicatriz hipertrofi-
caen 14 casos (16%).

Conclusiones El colgajo dorsal ancho miocutédneo permite un aporte de tejido vas-
cularizado en casos de déficit cutdneo en la regién anterior de tdrax, por otro lado
permite una combinacién de variantes adecuadas a cada caso.

SUMMARY

The wide dorsal flap is an effective method for breast reconstruction, immediately
or belatedly. Several variants may be made as regards the design and raising of the
dorsal flap. The aim of the following work is to present our experience using the dor-
sal flap and its variants.

Methods: we present a retrospective survey on 87 cases in which breast reconstruc-
tion with dorsal flap was made, from April 2011 to December 2013.

In 75 cases (86%) breast reconstruction was immediate. In 45 cases (51%) reduced
myocutaneous dorsal flap was used; in 14 cases (16%) myocutaneous dorsal flap
with tissue expander; in 14 cases (16%) extended myocutaneous dorsal flap; in 4
cases (%) the perforating dorsal flap; in 7 cases (8%) lateral free wide dorsal flap and
in 3 cases(4%) dorsal flap related to another free flap.

Results: 87 cases were made on 81 patients (6 cases were made in a bilateral way).
The flap vitality was complete in 85 cases; the greatest complication in 2 cases was
the distal suffering of the flap, and in both cases the flap was extended.

Minor complications: seroma in 30 cases (34%); cellulitis in 6 cases (7%); scar dehis-
cence in 3 cases (4%); sequela hypertrophic scar in 14 cases (16%).

Conclusions: the wide myocutaneous dorsal flap gives a vascularized tissue contri-
bution in cases of cutaneous deficit on the fore part of the torax. Besides it allows a
combination of variants suitable in each case.

INTRODUCCION

El colgajo dorsal ancho para reconstruccién ma-
maria fue descripto por primera vez por Tansini’
en 1896, utilizado para reconstruccién mamaria en
1906 y su potencial fue popularizado por Bostwick?
en 1978. La identificacidon de las perforantes mus-
culocutdneas (Angrigiani 1994)° y las ramas intra-
musculares permitié definir la vascularizacién del
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colgajo (Tobin 1981)% El procedimiento fue utili-
zado en gran forma a partir de la década del 70 hasta
la fecha cobrando gran notoriedad debido al apor-
te de tejido vascularizado de la regidn dorsal en for-
ma pediculada. Diversas variantes del colgajo dorsal
permiten adecuar el colgajo de acuerdo con las ne-
cesidades de cada caso.

PACIENTE Y METODOS

Se presentan 87 casos clinicos en los cuales se realizd
reconstruccién mamaria secundaria a cdncer de mama
con diversas variantes del colgajo dorsal ancho, en el
perfodo comprendido entre abril de 2011 y diciembre
de 2013 en el Instituto Alexander Fleming. De los ca-



sos presentados en 75 se realizé reconstruccién mama-
ria en forma inmediata y en 12 casos reconstruccion
mamaria en forma tardfa. La edad de los pacientes fue
de 28 a 69 afos, con un promedio de edad de 46 aios.
En 45 casos (51%) se realizé la reconstruccién con col-
gajo dorsal ancho con musculo reducido, en 14 (16%)
se realizé dorsal ancho mas expansor tisular, en 14 ca-
sos (16%) la variante fue el dorsal ancho extendido, en
4 casos (5%) se realizé el dorsal ancho perforante, en 7
(8%) casos el colgajo dorsal ancho libre contralateral y
en 3 casos (4%) el colgajo dorsal ancho suplementado
con otro colgajo libre.

Seleccién de los pacientes

La opcién de la variante del colgajo dorsal a utilizar
en la reconstruccién depende de la naturaleza y de-
formidad de la mama contralateral. Muchos pacientes
en esta serie han sido tratados con mastectomfas radi-
cales modificadas. La eleccién del dorsal con muscu-
lo parcial es en los casos que requiere aporte cutdneo y
de volumen suplementado con un prétesis, los casos en
los cuales se realiza el colgajo con grasa extendida son
aquellos en los que no requirieron un material protési-
co posterior asi como los casos perforantes. En los ca-
sos que requieren aporte cutdneo mayor se decide por
un dorsal méds expansor o suplemento con otro colgajo
ya sea libre dorsal contralateral o DIEP.

TECNICA OPERATORIA

Posicion del paciente

Paciente en decubito lateral estricto con flexién miem-
bro inferior de apoyo y ambos hombros verticales con
flexién 90° del miembro superior homolateral, en apo-
yo sobre arco en C o por segundo ayudante para trac-
cidn e identificacién de los vasos a nivel axilar.

Elevacién del colgajo

Marcacién previa de la pastilla cutdnea y sus varian-
tes posicionales, se eleva colgajo segin técnica descrip-
ta por Bostwick®y modificada por Biggs y Cronin, se
cleva de distal a proximal el plano de clivaje debajo del
musculo bien definido evitando ir debajo de la escapu-
la y musculos redondos incluyendo extremo lateral del
musculo en los casos musculocutdneos para evitar la le-
sién de los vasos perforantes cutdncos y en los casos sin
musculo se deben identificar perforantes y seguir pedi-
culo toracodorsal.
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Figura 1.

Cicatriz en el drea dadora

Luego de la elevacién del colgajo dorsal ancho mus-
culocutdneo, la cicatriz que queda en la regién dorsal
se ensancha e hipertrofia por el exceso de tensidn asi
como los contornos de la espalda pueden parecer irre-
gulares y deprimidos. Los inconvenientes con respecto
ala cicatrizacion en el drea dadora pueden minimizarse
si la elevacion del colgajo se diagrama paralelo a las li-
neas de tension de la espalda que van de superomedial
a inferolateral. Pueden determinarse en forma sencilla
con pinch test para liberar la tension estdtica en la es-
palda. Como resultado de la orientacion de la incisién
siguiendo las lineas de tension de la piel, la cicatriz es
mas delgada y con menor tensién. La cicatriz horizon-
tal tiene la ventaja de ser oculta en el futuro permitien-
do al paciente usar ropa que exponga la linea media de
la espalda sin que sea visible la cicatriz y determina una
cicatriz aceptable en la region media de la espalda, pero
en la linea axilar posterior la tension suele ser excesiva
y cuando la elevacion del colgajo se acompana de mus-
culo existe una depresion notoria en dicho sector. Lo
mismo ocurre con la cicatriz que se orienta desde la li-
nea axilar posterior en forma recta a la regién medial

de la espalda (Figura 1).

Déficit de volumen

Las técnicas tradicionales se enfocan principalmente en
la importancia de la pastilla cutdnea de piel que incor-
pora el colgajo dorsal ancho musculocuténeo y el obje-
tivo del procedimiento es proporcionar una pastilla de
piel bien vascularizada para cubrir el defecto secunda-
rio en el drea de la mastectomia. Sin embargo, la utilidad



Variantes colgajo dorsal ancho en reconstruccién mamaria
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del colgajo es muy superior si se utiliza el masculo como
conductor vascular para irrigar la grasa de la region dor-
sal que acompana el colgajo’. En la regién dorsal la grasa
s¢ encuentra dividida por dos capas, una superficial con
grasa mds densa y compacta y una profunda mds fina
y areolar que se puede elevar en conjunto con el plano
muscular®, resultando en un incremento notorio del vo-
lumen del colgajo transferido a la regién de la mastecto-
mia. El espesor de plano graso profundo es de 5 mm si se
eleva en una superficie de 20 x 30 cm determina un vo-
lumen de 300 cc adicional. Al transferir este bloque de
tejido bien vascularizado al defecto de la mastectomia
en conjunto con la isla cutdnea, los margenes del 4rea de
la mastectomia se liberan resultando en contornos ade-
cuados en la mama reconstruida. La mayor cantidad de
tejido graso transferida con la isla cutdnea permite, en
los casos en los cuales es necesario un complemento pro-
tésico para volumen, que ¢l contorno del implante no
sea visible gracias al aporte de tejido graso a los delgados
colgajos resultantes de la mastectomfa. En el tercer tiem-
po, cuando se realiza el complejo areola pezdn, utiliza-
mos la lipotransferencia como complemento®.

Seccion nerviosa

Es importante transferir la totalidad de musculo, grasa
y piel al defecto de la mastectomia y asi lograr la méxi-
ma utilidad del colgajo®”. Para lograr la rotacién de
180° del colgajo al defecto de la mastectomia se realiza
la seccién completa del musculo dorsal ancho por en-
cima de donde entra el pediculo vascular siempre in-
corporando en el disefio las perforantes cutdneas que
ingresan, la primera a 8 cm del pliegue axilar posterior
y 2 a3 cm posterior al borde lateral del musculo dorsal
ancho’ y la segunda a 2 a 4 distal al origen de la prime-
ra, ¢ incluso existe en algunos casos una tercera perfo-
rante. Se debe seccionar completamente la fascia clavi-
pectoral al plano muscular para lograr rotar el colgajo.
Cuando no se realiza la seccién nerviosa del nervio to-

racodorsal, el musculo dorsal ancho puede contraerse
vigorosamente y distorsionar la forma de la mama. Por
este motivo se recomienda la seccién del nervio tora-
codorsal®”?. Dicha seccién la realizamos con el pacien-
te reposicionado en dectibito dorsal por via anterior.

Complejo areola-pezoén

La reconstruccion del complejo se difiere un mes luego
de la transferencia del colgajo y la simetrizacién con-
tralateral para lograr un correcto posicionamiento del
complejo. Utilizamos la técnica con colgajos locales se-
gun técnica'’y posterior pigmentacién de los mismos.

RESULTADOS

El promedio de la edad de los pacientes fue de 46 anos,
con edades que variaban de 28 a 69 afios. En 75 casos
la reconstruccién se realizé en forma inmediatay en 12
casos en forma tardia. En 63 casos se realizé mastecto-
mia radical modificada y en 12 casos mastectomia aho-
rradora de piel con radioterapia y retraccién posterior.
El tiempo promedio de cirugia fue de 2,2 horas y una
pérdida estimada de volumen sanguineo de 320 ml
para las reconstrucciones con colgajo dorsal mio-
cutdneo reducido, en el 51% de los casos. El tiempo
promedio de cirugia fue de 2,6 horas y una pérdida
de 420 ml para las reconstrucciones con colgajo dor-
sal mds expansor, en el 16% de los casos. El colgajo
dorsal extendido 16% de los casos requiri6 un tiem-
po quirurgico promedio de 2,4 horas y una pérdi-
da de volumen de 380 ml. Las reconstrucciones con
colgajo dorsal perforante, 5% de los casos, requirie-
ron 2,8 horas debido a la diseccién de las perforan-
tes y una pérdida de volumen de 300 ml. Las recons-
trucciones con colgajos libres (12%) requirieron un
tiempo promedio de cirugia mayor de 4,5 hs y un vo-
lumen de sangre mayor de 550 ml. En un caso en el
que se realizé mastectomia radical modificada y re-
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construccion inmediata con colgajo dorsal bilateral
fue necesaria la transfusién de 1 unidad de sangre.

El tiempo de estadia posoperatorio en la institucién
fue de 2 dias para los casos dorsales miocutdncos, ex-
tendidos, perforantes y expandidos y de 3,5 dias para
las reconstrucciones con transferencia libre de tejidos.
Se utilizaron protesis lisas de perfil alto en el 76% de
los casos en el momento de la realizacion del colgajo ya
que en los restantes no era necesario suplementar volu-
men con material protésico.

La reconstruccién del complejo areola-pezén se reali-
z6 en 63 casos (81% ), generalmente dentro de los 3
meses luego de la primera cirugfa. Se realizé cirugfa en
la mama contralateral en 48% de los casos al momen-
to de la reconstruccién del complejo areola-pezdn. Se
realizé aumento contralateral con prétesis en 12 casos
y mastopexia o reduccion en 26 casos y en 4 casos mas-
tectomia subcutdnea (Figuras 2, 3, 4; Tabla 1).

Tabla 1. Tratamiento de la mama contralateral.
Numero de pacientes | Porcentaje (%)

Aumento 12 14
Aumento/mastopexia 8 9
Mastopexia/reduccion 18 20
Mastectomia subcutanea 4 5

No se operd 45 52
COMPLICACIONES

El porcentaje de complicacién global fue de 25% (22
casos) (Tabla 2). La complicacién més frecuente fue
el seroma, sobre todo en los casos en los que se realizé
el colgajo miocutdneo o en los dorsales extendidos; en
los colgajos perforantes la coleccidn residual fue nula.
Esta complicacién fue eliminada virtcualmente dejando
drenaje en la regién dorsal por un periodo de 10 dias.
En 4 casos, coincidiendo con los casos de seroma en la
regién dorsal, hubo infeccién de la herida quirtrgica, y
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Tabla 2. Complicaciones.

Complicacion Dorsal miocutdneo |Dorsal + expansor [ Dorsal extendido |Dorsal perforante |Dorsal libre | Dorsal + colgajo
Seroma casos (26%) 3 casos (21%) 5 casos (35%) 0 casos (0%) 1 caso (14%) 1 caso (33%)
Infeccién local 4 1 0 0 0 0
Necrosis distal 3 1 0 0 0 0
Hematoma 2 0 0 0 0 0
Asimetria contralateral 5 2 1 0 0 1
Dehiscencia herida 0 2 3 0 0 0

Tabla 3. Algoritmo para la eleccion del colgajo que toma en cuenta la mama contralateral y el deseo de la paciente.

Déficit cutdneo de 6a 13 cm

Déficit cutaneo >13 cm

<300 cc 300-500 cc 500 cc + ptosis
DA extendido DA miocutdneo DA + expansor DA miocutaneo reducido
Sin protesis + protesis + lipot. + expansor
Nada contralateral ¢/s protesis contralateral + protesis
+ lipot. + lipot. + reduccion/pexia contralateral

DA perforante
Nada contralateral
+ lipot. si es necesario

DA
+ protesis + lipot.
reduccion/pexia o no contralateral

DA + otro colgajo

DA: dorsal ancho. lipot.: lipotransferencia.

en 4 casos necrosis parcial distal del colgajo. Asimismo
se observé hematoma en 2 casos y dehiscencia de la he-
rida dorsal en los casos en los que el requerimiento cu-
tineo de la regién dorsal fue mayor y el cierre del drea
dadora fue a tensién. En 8 casos la asimetria con la
mama contralateral fue evidente, generalmente en ma-
mas grandes y ptésicas; en los casos en los que no es ne-
cesario realizar cirugfa sobre la mama contralateral, la

simetrfa se logra con mayor facilidad.
DISCUSION

La reconstruccién mamaria luego de mastectomia es
un procedimiento ampliamente aceptado en los ulti-
mos 20 afios. Numerosas técnicas son posibles para lo-
grar buenos resultados con la reconstruccién mamaria.
Luego de la introduccién del colgajo dorsal ancho, nu-
merosos autores han logrado resultados satisfactorios
con dicha técnica.

El colgajo dorsal ancho posee vascularizacion segura
con pocas variantes anatdmicas, lo cual lo convierte en
un colgajo predecible y reproducible. El 4rea dadora es
aceptable, sin compromiso muscular.

Creemos que el colgajo dorsal ancho posibilita gran
cantidad de variantes que se adecuan a cada caso espe-
cial, tomando en consideracion para determinar las va-
riantes a realizar la mama contralateral y los deseos de
la paciente (Tabla 3).

Utilizamos el colgajo dorsal ancho perforante y el ex-
tendido en los casos en que la mama contralateral pre-

senta un volumen inferior a 300 cc; ambos procedi-
mientos se combinan en un tercer tiempo con lipo—
transferencia de ser necesario y sin utilizacién de ma-
terial protésico.

Para los casos de mamas contralaterales que presentan
volumenes de entre 300 y 500 cc, utilizamos el colga-
jo dorsal ancho miocutdneo reducido y suplemento
de proétesis bilateral asociado a lipotransferencia en un
tercer tiempo.

En los casos en los que la mama contralateral presenta
un volumen superior a 500 cc y ptosis asociada se uti-
liza el colgajo dorsal ancho miocutdneo reducido y ex-
pansor tisular en el primer tiempo y posterior recam-
bio y pexia contralateral con o sin prétesis mas lipo-
transferencia. En casos con déficit cutidneos extensos
mayores de 13 cm se utiliza el colgajo dorsal asociado a
otro colgajo y protesis posterior o no.

CONCLUSIONES

El colgajo dorsal ancho es un método seguro y predeci-
ble en reconstruccién mamaria, que permite la cober-
tura cutdnea de la regién anterior del térax asi como
aporte de volumen en los casos necesarios. El conoci-
miento de las distintas variantes del colgajo dorsal an-
cho permite su utilizacién de acuerdo a la necesidad
propia de cada paciente. El algoritmo presentado en
este trabajo es una ayuda en la toma de decisiones de la
variante del colgajo dorsal ancho a utilizar, y su segui-
miento permite minimizar las complicaciones.
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