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RESUMEN

En la reconstrucciéon mamaria intentamos conse-
guir la mayor simetria posible con la mama contralate-
ral, en el menor namero de intervenciones, con la
menor secuela posible y con la méxima seguridad.

Cuando tenemos mala calidad cutanea en el térax
tenemos que utilizar técnicas que aportan un tejido
bien vascularizado, de buena calidad, que consegui-
mos a cierta distancia en vez de usar los propios teji-
dos del torax.

En este articulo se revisa el colgajo musculocuta-
neo del dorsal ancho, la técnica de elevacion, variacio-
nes del colgajo, ventajas e inconvenientes del mismo.
Se trata de una técnica de gran seguridad, versatil, con
pocas secuelas en la zona donante, de tiempo quiruargi-
co relativamente corto y con buenos resultados estéti-
cos.

Palabras clave. Reconstruccion mamaria. Colgajo
musculocutaneo del dorsal ancho.
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ABSTRACT

In breast reconstruction we try to achieve the
greatest possible symmetry with the contralateral
breast, with the smallest number of interventions, the
least possible sequel and the greatest safety.

When we find poor cutaneous quality in the thorax
we must use techniques that provide a well
vascularised tissue of good quality, which we obtain at
a certain distance instead of using the thorax tissues
themselves.

This article reviews the latissimus dorsi
musculocutaneous flap, the technique of elevation,
variations of the flap, and the advantages and
drawbacks involved. This is a very safe and versatile
technique, with few sequels in the donor area, with a
relatively short surgery time and with good aesthetic
results.
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INTRODUCCION

La importancia de la mama para la cali-
dad de vida de la mujer es evidente. El
traumatismo fisico y psiquico de la mas-
tectomia puede ser paliado mediante la
reconstruccién mamaria.

Por ello, la reconstruccion mamaria
forma o deberia formar parte del trata-
miento del cancer de mama.

Actualmente disponemos de varias téc-
nicas quirdrgicas para la reconstruccion
de las mamas: protesis mamarias, expan-
siébn mamaria, colgajos locales (como el
toracoepigéastrico), colgajos abdominales
(TRAM, DIEP) y el colgajo musculocutaneo
del dorsal ancho.

La utilizacién del colgajo musculocuta-
neo del dorsal ancho en reconstrucciéon
mamaria se indica principalmente en
pacientes con tejidos locales de mala cali-
dad, fundamentalmente tras haber recibi-
do radioterapia'®. Con esta técnica aporta-
mos miusculo y piel de la espalda de buena
calidad, pero casi siempre es preciso afa-
dir una protesis para conseguir el volumen
adecuado. Si la paciente tiene suficiente
tejido graso en la espalda se podria conse-
guir reconstruir la mama sin necesidad de
una protesis de silicona.

RECUERDO ANATOMICO

El misculo dorsal ancho es el miasculo
mas grande de la espalda por lo que puede
aportar suficiente tejido cutaneo y muscu-
lar para la reconstruccion.

Su inserciéon distal es muy ancha:
desde la cresta iliaca en su porcion exter-
na hasta las apéfisis espinosas de las vér-
tebras lumbares y seis ultimas dorsales,
llegando a las tltimas costillas; desde ahi
forma un gran abanico terminando en la
corredera bicipital del himero mediante
un tendén aplanado.

A pesar de que su funcién es la adduc-
cion, retropulsién y la rotacién interna del
hamero, la pérdida del musculo dorsal
ancho no produce secuelas funcionales
apreciables, salvo en pacientes muy
deportistas o que tengan que utilizar mule-
tas'?

La inervacién del misculo dorsal
ancho es responsabilidad del nervio tora-
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codorsal. El nervio es adyacente a los
vasos toracodorsales y se divide con ellos
en el masculo.

La vascularizacion del colgajo del mis-
culo dorsal ancho es del tipo V de la clasi-
ficacion de Mathes y Nahai (un pediculo
principal y pediculos accesorios segmen-
tarios)®. El pediculo principal es la arteria
toracodorsal, procedente de la arteria
subescapular, que a los pocos centimetros
de su origen, en la arteria axilar, se divide
en la arteria circunfleja escapular y la arte-
ria toracodorsal. Mide unos 10 cm de lon-
gitud (entre 6 y 16 cm) y entra en el mis-
culo dorsal ancho por debajo de la
escadpula y un centimetro por dentro del
borde anterior del masculo.

El pediculo toracodorsal origina un
gran nimero de ramas y vasos perforantes
que van al tejido cutdneo, motivo por el
cual al musculo se le puede dividir en seg-
mentos independientes y continta siendo
viable.

Los pediculos accesorios segmentarios
son las arterias perforantes paravertebra-
les, a través de los cuales se podria nutrir
todo el muasculo por lo que se pueden rea-
lizar colgajos de pediculo medial para la
reconstrucciéon de defectos en la espalda®.

Dada la gran superficie del musculo, el
colgajo del musculo dorsal ancho puede
cubrir toda la regién toracica anterior
homolateral, cuando se transpone basado
en su pediculo principal.

TECNICA DE ELEVACION

Para el éxito de la transposicion del
musculo dorsal ancho es necesario que el
pediculo vascular principal sea permeable
y pueda irrigar el colgajo. La correcta fun-
cion del misculo dorsal ancho nos sugiere
la integridad del nervio y del pediculo vas-
cular toracodorsal. Para comprobarla se
hace que la paciente contraiga el misculo,
formandose el pliegue axilar posterior. Si
hay dudas se practicara un doppler preo-
peratorio®.

Se realiza el trazado del colgajo en posi-
cién sentada, o de pie, con las manos en
las caderas para poder marcar el borde
anterior del musculo. El tamafo de la isla
cutanea depende del tamafio del defecto a
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reconstruir, pero se suele utilizar la anchu-
ra maxima que nos permita cerrar directa-
mente el defecto sin excesiva tension.

La orientacion de la isla cutanea puede
ser vertical u horizontal. Lo méas frecuente
es realizar el disefio horizontal de forma
que la cicatriz resultante coincida con el
sujetador. Para ello se coloca la incisién
superior por debajo de la escapula de
forma casi horizontal, se contintia con una
prolongacién hacia la axila y se completa
con la incisiéon inferior, que es la que se
desplaza mas, dado que la piel inferior de
la espalda es la que asciende para cerrar el
defecto.

La operacién quirargica se realiza en
dos posiciones: primero en decubito late-
ral y luego en dectbito supino.

Primera posicion: decibito lateral

La paciente se coloca en el acto quirar-
gico en decubito lateral. Se inicia con la
diseccion de la pared anterior del torax,
con extirpacion de la cicatriz de mastecto-
mia. Se despega un bolsillo retropectoral
para la colocaciéon de la proétesis de relle-
no, y se crea un tinel subcutaneo median-
te diseccion roma hasta el borde anterior
del masculo dorsal ancho. A través de este
tanel pasara el colgajo desde el dorso
hacia el defecto toracico.

Posteriormente se continta con la ope-
raciéon en la zona dorsal. Se incide la isla
cutanea hasta la superficie del musculo. Se
despega la piel del plano muscular alrede-
dor de la isla, en direccién proximal y dis-
tal, hasta exponer unos 3 a 4 cm de mus-
culo, que se incluiran en el colgajo. Se ha
de identificar el borde superior del dorsal
ancho y la fascia toracolumbar (Fig. 1).

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 perfo-
rantes intercostales, y se corta el borde
inferior, pudiendo llegar a la cresta iliaca.
Se avanza el despegamiento hacia delante,
con cuidado de no lesionar el serrato
mayor que se encuentra en profundidad al
dorsal ancho y se identifica el paquete vas-
culonervioso toracodorsal. Se ligan y cor-
tan las ramas vasculares del misculo
serrato y la arteria circunfleja escapular,
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Figura 1. Disefo de la isla cutanea en el colgajo
del dorsal ancho.

para dar mas longitud al pediculo. Se com-
pleta la disecciéon del dorsal ancho que-
dando sé6lo unido a la axila.

Una vez se consigue la movilizaciéon
adecuada del colgajo, se traspasa hacia la
pared anterior del torax a través del tinel
subcuténeo. En ese momento se decide si
es necesario seccionar la insercién hume-
ral del dorsal ancho, con lo que consegui-
riamos que avanzara mejor y se recreara el
pilar anterior de la axila, al suturarlo al
miusculo pectoral mayor existente. El col-
gajo se fija provisionalmente con algunas
grapas en el defecto de la pared torécica.
El musculo se extiende sin ninguna ten-
sion.

Se realiza el cierre dorsal. Realizamos
una hemostasia exhaustiva y se aplican
puntos de fijaci6on que unen el colgajo
cutaneo inferior al plano profundo para
disminuir la formaciéon de seromas. Se
coloca un drenaje aspirativo y se sutura la
piel y el tejido celular subcutaneo por pla-
nos.

Segunda posicién: decibito supino

La paciente se coloca en decubito supi-
no. El colgajo dorsal ancho se sutura al
miusculo pectoral mayor en su borde supe-
rior; posteriormente se fija al borde inter-
no; en el caso que no llegue el masculo a la
zona mas interna se desepidermiza la
punta cutanea y se dobla sobre si misma
para disminuir el riesgo de exposicion de
la prétesis (Fig. 2).
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Figura 2. Transposicién del colgajo del dorsal
ancho a la cara anterior del torax.

Antes de suturar el borde inferior, se
coloca la protesis en el plano retropecto-
ral. Seguidamente se inicia la sutura infe-
rior uniendo el masculo dorsal ancho a los
restos inferiores del pectoral mayor.

Se coloca drenaje aspirativo en la zona
del despegamiento toracico inferior.

Variante de la técnica: dorsal ancho
sin protesis

Cuando la paciente no tiene una mama
contralateral demasiado grande y tiene un
buen paniculo graso en la espalda (al
menos de 2 cm), se puede conseguir sufi-
ciente volumen de tejidos en la espalda
como para la realizacion de una recons-
truccion autoéloga, sin necesidad de prote-
sis para afnadir volumen®®.

Se puede conseguir volumen de grasa
extra en diferentes territorios (Fig. 3):

- Enlazona superior a la isla cutanea
y por encima del dorsal ancho,
sobre el trapecio y el redondo
mayor.

- En la zona anterior del dorsal
ancho, se puede obtener una len-
glieta de unos 5-10 cm.

- Lagrasa que se queda unida al pro-
pio musculo al hacer la diseccién
del colgajo inferior de la espalda,
que se despega al nivel de la fascia
superficiales, con lo que se deja un
grosor de un centimetro aproxima-
damente.

- La grasa de la zona suprailiaca.
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Figura 3. Esquema del colgajo musculocutaneo
del dorsal ancho ampliado.

El volumen que conseguimos puede ser
suficiente como para reconstruir totalmente
la mama. Se transpone el musculo con toda
la grasa afladida a la cara anterior del torax,
de manera similar al colgajo del dorsal
ancho normal. Es importante que el colgajo
alcance holgadamente la linea media toréci-
ca para permitirnos remodelarlo y formar la
mama. Puede ser necesario seccionar la
inserciéon del musculo dorsal ancho en el
hamero, manteniendo el pediculo toraco-
dorsal, para conseguir una adecuada movili-
zacion del colgajo. En la remodelacién del
colgajo se utiliza el tejido caudal a la isla
cutanea: el propio musculo dorsal ancho, la
grasa que cubre el misculo, la grasa suprai-
liaca y la grasa de la zona anterior del mus-
culo dorsal ancho. Todo este tejido se dobla
sobre si mismo para conseguir proyeccion
de la mama reconstruida.

El manejo de la zona donante del colga-
jo dorsal ampliado ha de ser mas cuidado-
so que con el dorsal normal, dado que
existe mas riesgo de seroma. Es recomen-
dable realizar varios puntos de unién entre
el fondo y los colgajos cutaneos de despe-
gamiento, principalmente el inferior, para
disminuir el riesgo de seroma. Es necesa-
ria la utilizacion de drenaje aspirativo
durante, al menos, una semana.

Hay que tener en cuenta la repercusion
de cualquier técnica de reparaciéon sobre
otros tejidos. Al realizar un colgajo del dor-
sal ancho se acttia en una axila que proba-
blemente ha sido operada y que ha podido
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recibir radioterapia, por lo que cabria la
posibilidad de que aumentara la incidencia
de linfedema en la extremidad superior
homolateral. En nuestra experiencia no
encontramos un aumento del linfedema,
incluso hay autores que creen que el reali-
zar el colgajo del dorsal ancho incrementa
el drenaje linfatico del miembro superior,
por lo que mejoraria el linfedema postope-
ratorio’.

Tratamiento de la mama
contralateral

Se intenta la maxima simetria posible
con la mama no afectada por el cancer de
mama. Ello es posible, en algunos casos,
con la reconstruccién de la mama mastec-
tomizada pero, en otros casos, hay que tra-
tar ademas la mama contralateral. Los tra-

tamientos en la mama contralateral pue-
den ser de aumento mediante protesis, ele-
vacion mediante mastopexia o de reduc-
ci6on mamaria’.

La reconstruccion del complejo areola-
pezon generalmente se difiere a un segun-
do tiempo.

CONCLUSIONES

El colgajo musculocutaneo del dorsal
ancho es una técnica muy segura, con
pocas posibilidades de necrosis tisulares.
Es relativamente rapida de ejecucién, de
unas 2 a 3 horas, y se consigue un tejido
muy bien vascularizado (el masculo dorsal
ancho), con lo que esté indicada en secue-
las de mastectomia con mala calidad de
piel, como por ejemplo tras radioterapia
(Figs. 4, 5 y 6). Se puede realizar como
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Figura 4. Paciente mastectomizada (A). Reconstruccién mediante colgajo musculocutaneo del dorsal
ancho, con protesis en las dos mamas (B).
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Figura 5. Paciente mastectomizada y tratada con radioterapia, en la que se intent6 reconstrucciéon
mediante expansion, sufriendo dehiscencia de sutura y extrusion del expansor que fue reti-
rado. El defecto no cur6 espontaneamente dejando una tlcera toracica (A). Reconstruccion
mediante colgajo musculocutaneo del dorsal ancho, con prétesis (B).
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Figura 6. Paciente con carcinoma de la mama izquierda, antes de la mastectomia (A). Se realizo
reconstrucciéon inmediata con la colocacién de expansor retromuscular, que se extruy6 por
un pliegue del mismo. Se retird el expansor y se difiere la reconstruccién (B). Reconstruc-
cion mediante colgajo musculocutaneo del dorsal ancho, al cabo de 2 anos (C). Vision obli-

cua (D).

Figura 7. Reconstruccién mediante colgajo musculocutaneo del dorsal ancho sin prétesis para apor-
tar volumen. Visién anterior (A). Vision oblicua (B).

reconstruccién inmediata o diferida en un
solo tiempo quirtrgico. La secuela estética
en la espalda es pequeia: la cicatriz puede
quedar oculta con el sujetador o el biquini,
y la pérdida del pilar posterior de la axila
(formado por el misculo dorsal ancho) es
poco apreciable en las mujeres, a diferen-
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cia de los varones en los que seria un
defecto mucho méas notable. Con respecto
a la pérdida funcional, es inapreciable nor-
malmente, salvo en pacientes muy depor-
tistas. En el caso de que se realice la técni-
ca del colgajo del dorsal ancho sin
proétesis, tendremos la ventaja adicional de
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una reconstrucciéon totalmente autologa
sin las desventajas propias de la utiliza-
cion de prétesis mamarias (Fig. 7).

Como desventajas de la técnica se
puede mencionar que la isla de piel tiene
una coloracién diferente al resto de piel de
la pared anterior del térax. La sensibilidad
de la isla cutanea del dorsal ancho estara,
al menos, disminuida o ausente.

Otras desventajas son las relacionadas
con la utilizacion de protesis mamarias, en
el caso de ser necesario anadir una proéte-
sis para conseguir el volumen adecuado.
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