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Resumen El cancer de mama localmente avanzado continGa siendo un problema importante
en los paises en desarrollo y una presentacion comun en todo el mundo. En nuestro pais, el
45% de los casos de cancer de mama son diagnosticados en estadios localmente avanzados.
La cobertura cutanea de la pared toracica después de una reseccion extensa en pacientes
con cancer de mama siempre ha representado un reto para el grupo quirdrgico, por lo que et
colgajo de dorsal ancho se usa ampliamente en la reconstruccion de la misma. Usualmente,
con la técnica clasica, el tamano de la isla de piel no es mayor a 10 cm. Por esta razon, en
nuestro instituto se ha implementado el colgajo de dorsal ancho extendido con la finalidad
de cubrir grandes defectos de hasta 40 cm. Se realizo un estudio retrospectivo de todos los
casos de dorsal ancho extendido durante un periodo de cinco afos. Un total de 30 pacientes
fueron reconstruidas con un colgajo de dorsal ancho, de las cuales 15 fueron tratadas con un
colgajo extendido, y se lograron resecciones tumorales de hasta 30 cm. La edad promedio fue
de 42.6 anos. La dimension del tumor registrada fue de hasta 30 cm. Hubo una tasa baja de
complicaciones que requirieron reintervencion quirdrgica (6.6%) en un seguimiento promedio
de 15.8 meses. Esta técnica es reproducible, se realiza en un solo tiempo quirtrgico y puede
ser considerada para la reconstruccion parcial o total de grandes defectos estéticos, pura-
mente paliativos o curativos. El éxito de esta técnica depende de la seleccion adecuada de las
pacientes y de un tratamiento multidisciplinario coordinado entre los cirujanos de mama vy el
cirujano plastico. (creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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INTRODUCCION

El cancer de mama tiene un gran impacto en la salud de las
mujeres. Es el tipo mas comin de cancer en todo el mundo,
con mas de un millén de casos nuevos por afio. A pesar del
aumento de su incidencia, la mortalidad por esta enferme-
dad ha disminuido en los paises desarrollados’?. La proba-
bilidad de desarrollar cancer invasivo en las mujeres es del
12.03% durante la vida (una de cada ocho)®. Anualmente en
EE.UU. unas 178,480 mujeres son diagnosticadas con cancer
de mama invasivo, lo que representa aproximadamente el
32% de todos los casos de cancer entre las mujeres*°. En
México, a partir de 2006 ocupa el primer lugar como causa
de muerte por neoplasia maligna en las mujeres de 25 anos
en adelante y ha desplazado de esta posicion al cancer cer-
vicouterino®.

La American Joint Commission on Cancer (AJCC) publico
la ultima modificacion a su estadificacion en el afo 2016/,
que esta basada en tres parametros: tamano tumoral (T),
estatus ganglionar o nodal (N) y presencia de metastasis (M).
En este sistema, los pacientes son asignados a un estadio
(TNM) de manera clinica (c) y patolégica (p). En términos
generales, a mayor grado, peor prondstico®. Desafortuna-
damente, los estadios mas avanzados continGian siendo una
forma de presentacion comUn en los paises en desarrollo y
menor en los paises desarrollados’. En EE.UU. representa el
5-10% de nuevos carcinomas diagnosticados, mientras que
en nuestro pais, segn datos del Instituto de Enfermedades
de la Mama, corresponde al 45% de los casos al momento del
diagnostico'®''. Esto incluye pacientes con grandes tumores
con fijacion a la pared toracica o ulceracion de la piel. Es
importante considerar que un porcentaje de estas pacientes
son mujeres jovenes (menores de 40 afos) que presentan
tumores voluminosos, ulcerados o con fijacion a la pared
toracica'*'.

En muchos casos de cancer localmente avanzado puede
estar indicada la cirugia radical inicial, ya que la afeccion
a la piel y/o pared toracica puede ser extensa, presentar
ulceracion y sangrado o progresar a los tratamientos neoad-
yuvantes. Por esta razon, en algunas instancias es necesario
realizar resecciones extensas y procedimientos de cirugia
reconstructiva para cubrir estructuras vitales y asegurar el
adecuado cierre de la herida. Algunas indicaciones incluyen:
radionecrosis, tumores que afectan la fascia, el mdsculo y
ocasionalmente las costillas, tumores con sangrado impor-
tante'™ . La reseccion y cobertura cutanea también puede
mejorar la calidad de vida de la paciente con cancer de
mama avanzado ya que ofrece un efecto paliativo en tumo-
res con necrosis extensa'’.

La reconstrucciéon de la pared toracica después de una
reseccion extensa siempre ha representado un reto para el
grupo quirdrgico. Se han descrito diversas técnicas para lo-
grar dicho objetivo, cada una de ellas indicada seglin las
necesidades del defecto a corregir. La eleccion de la técnica
va acorde principalmente con el tamano de la herida y el
tipo de tejido. Ademas, el prondstico de la paciente siempre
debe ser considerado en la toma de decisiones. El principal
objetivo es restablecer la cobertura y proteccion de las es-
tructuras intratoracicas, en ocasiones con un resultado es-
tético aceptable™.

El colgajo de dorsal ancho, inicialmente descrito por el
cirujano italiano Tasini, ha sido ampliamente utilizado para

la reconstruccion de la pared toracica desde 1897. Uno de
los primeros colgajos fasciocutaneos del area toracoabdomi-
nal ipsilateral fue descrito por Tai en 1974, y estaba irrigado
por la arteria epigastrica superior’. Posteriormente, tras el
mejor entendimiento de la anatomia vascular de la pared
abdominal anterior y lateral, se describieron colgajos con
irrigacion subcostal, intercostal o lumbar, y hacia mediados
de la década de 1980 los colgajos musculares y musculocuta-
neos se convirtieron en el estandar de oro de la reconstruc:
cion de la pared toracica??'.

El colgajo de dorsal ancho se usa ampliamente en la re-
construccion de la pared toracica, principalmente en pa-
cientes con cancer de mama?. Los vasos toracodorsales
habitualmente proveen la irrigacion del pediculo para el
colgajo dorsal, permitiendo usualmente movilizar una gran
porcion muscular, pero el tamafo de la porcion dérmica no
suele ser muy amplio y la habilidad para cerrar el sitio do-
nador dicta el tamano del colgajo, por lo que generalmente
el tamano usual de piel no es mayor a 10 cm en las técnicas
clasicas descritas'’2*2*, Por esta razon, en el Instituto de En-
fermedades de la Mama FUCAM se ha modificado la técnica
clasica descrita con la finalidad de obtener islas cutaneas de
mayor tamafo que permitan reconstruir grandes defectos
de la pared toracica de forma posterior a resecciones por
cancer de mama.

MATERIAL Y METODOS

Se realizo6 un estudio retrospectivo en la base de datos pros-
pectiva del Instituto de Enfermedades de la Mama FUCAM
de todos los casos realizados de reconstruccion con dorsal
ancho extendido de enero de 2011 a junio de 2016. Se eva-
luaron las caracteristicas demograficas de las pacientes, el
tamarnio tumoral, el diagndstico y la tasa y tipo de complica-
ciones. Asi mismo, se describi6 y analizé la técnica quirlr-
gica empleada.

Planeacion preoperatoria

El colgajo de dorsal ancho extendido tiene la finalidad de
cobertura cutanea con o sin criterios de reconstruccion ma-
maria, sin la necesidad de delimitar un puente cutaneo en-
tra la region dorsal y la pared anterior del torax.

El paso inicial es el marcaje de la paciente en conjunto
entre el cirujano que realizara la reseccion y el que realiza-
ra la reconstruccion, identificando los limites de la zona de
reseccion, dependiendo de la extension de la enfermedad
a tratar (Fig. 1 A). Dicho marcaje se realiza siguiendo los
mismos criterios del dorsal ancho convencional, con la va-
riable anatomica de que el borde inferolateral del defecto
se convertira en la porcion distal del colgajo, ya que dicha
irrigacion esta determinada por las arterias perforantes, cu-
yos vasos de choque se proyectan a la porcion anterior, lo
que dan como resultado islas cutaneas extensas de hasta 30
cm de longitud en el eje mayor (Figs. 1 By C).

Técnica quirdrgica

Una vez terminada la reseccion oncologica, se valora el
defecto a reconstruir. Se coloca a la paciente en decubito
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Figura 1. A-C: marcaje prequirdrgico, anterior lateral y posterior. D: defecto inicial a cubrir. E: liberacion y diseccion del dorsal ancho.

G: cierre lateral y posterior. H: cierre del defecto anterior.

lateral y se realiza el marcaje final de la isla cutanea; el
borde inferolateral del defecto se convertira en el vértice
anterior de la isla cutanea.

Se procede a la diseccion de la isla cutanea hasta en-
contrar el plano de la fascia muscular del dorsal ancho; la
porcion superior de este colgajo se diseca y libera de lateral
a medial en direccion de las apofisis laterales de la columna
toracica y el borde lateral e inferior de la escapula hasta la
porcion axilar. Asi, se obtiene la vision del musculo dorsal
ancho por encima de la isla cutanea. Lo mismo se realiza en
el borde inferior de la isla, solo para tomar el borde inferior

del dorsal ancho, con una extension muscular de entre 5
7 cm. Una vez liberada toda la extension del dorsal ancho,
se procede a su diseccion de medial a lateral, siempre baj
observacion y con cuidado de disecar sélo dicho musculo,
respetando especialmente los planos musculares profundos.—
La porcion superior del colgajo lateral del térax se libera,
exponiendo la cara lateral, con lo que se consigue que el
levantamiento del colgajo se realice sin un bolsillo cutaneo,
inconveniente habitual de la técnica tradicional (Fig. 1 D).
Se continGia con la diseccion, siguiendo sus inserciones
hasta el borde axilar. En la cara posterior del colgajo se

Qi comtar con el consentimien
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Tabla 1. Edad, caracteristicas del tumor y complicacoines

Edad Diagnostico Estadio Mama Tamano tumoral Complicaciones

37 CDI T3 N3 MO D 12 x 15 cm No

53 CDI T4d N1 M1 I 12.5 Hematoma

58 CDI T4b NO MO D 16 x 12 cm Necrosis tercio medial/infeccién
50 CDI T4b N2 MO | 17 cm Dehiscencia parcial

37 CDI T4d N3 MO D 30 cm* Necrosis tercio externo
43 CDI T4d N3M1 | 13.4 cm No

46 PM - | 23 x 20 cm No

43 PM - D 30 x 26 cm No

36 PM = D 24 cm Limitacién mov./recurrencia
33 CDI T4b N3 M1 | 6 x 6 cm No

29 CMT T4d N2 MO D 8.5 cm No

44 CDI - D 7.5 x 6.5 cm No

39 PM | 6 x 7 cm No

54 CDI T4d N3 MO | 5.5 cm No

37 CDI T4b N2 MO D 5.3 cm No

*Quimioterapia neoadyuvante, con un tamafo final de 7 x 5 cm + edema de piel.

CDI: carcinoma ductal invasor.

puede apreciar la emergencia de la arteria toracodorsal, si-
tio en el cual concluye la diseccion, y se toma este punto
como pivote de la rotacion de todo el colgajo. Se procede
a su movimiento de posterior hacia anterior. Se realiza la
rotacion del mismo en direccion anterior para la proyeccion
de la cobertura cutanea (Figs. 1 Ey F).

La reconstruccion de la region dorsal se distingue por el
avance del colgajo superior siguiendo una trayectoria infe-
romedial, logrando asi una resultante convencional al colga-
jo dorsal ancho.

Se realiza una nueva rotacion del paciente a decubito
ventral. El cierre del sitio donador se realiza mediante el
avance y rotacion del colgajo superior en direccion anterior
e inferior tratando de disminuir el area donadora y realizan-
do el cierre al territorio de la isla de piel, dejando asi una
Unica resultante en continuidad a la isla cutanea; se coloca
un solo drenaje en la region dorsal y otro por contraabertura
en la region anterior (Figs. 1 Gy H).

RESULTADOS

Durante un periodo de cinco anos, un total de 15 pacientes
con cancer de mama avanzado o tumor Phyllodes maligno

Tabla 2. Hemorragia transoperativa, tiempo de cirugia
y seguimiento

Media

653 cc (100-1,700)
255 min (180-330)
15.8 meses (1-42)

Hemorragia transoperatoria
Tiempo quirdrgico
Seguimiento

(PM) (Figs. 2 y 3) fueron tratadas con mastectomia radical |y
total, respectivamente, con reconstruccion musculocutanea
de dorsal ancho extendido. La edad promedio fue de 42.6
anos (rango: 29-58 afios) (Tabla 1). La dimension del tumor
variaba entre 5.3 y 30 cm, con un promedio de 14.8 cm en
su diametro mayor (Tabla 1). El seguimiento promedio fue
de 15. 8 meses (rango: 1-42 meses) (Tabla 2).

La principal indicaciéon de la cirugia fue el cancer de
mama localmente avanzado en el 73% de casos (11 pacien-
tes). El carcinoma ductal infiltrante fue el diagnostico pre-
dominante (66%), seguido del tumor PM (26%), y, finalmente,
hubo una paciente con carcinoma metaplasico (CMT).

En ninguno de los casos fue necesario realizar la resec-
cion de la parrilla costal, y durante el seguimiento se en-
contro una tasa de complicaciones locales del 33% (5 de 15
pacientes); dos pacientes presentaron mas de una compli-
cacion, principalmente necrosis parcial del colgajo o de-
hiscencia de algun borde. No se reporté ninguna pérdida
total del colgajo. La mayoria de las complicaciones fueron
menores y limitadas; el 60% se resolvieron en el consul-
torio (Tabla 1) y sdlo una paciente requirié reintervencion
(6.6%). Todas las pacientes tuvieron una cobertura toracica
adecuada y satisfactoria, y no se asoci6 ninguna muerte al
procedimiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En 1940, Haagensen y Stout describieron los primeros repor-
tes respecto al pronostico del carcinoma localmente avan-
zado; utilizando como Unica medida terapéutica la mastec-
tomia radical modificada, se presentaba recurrencia local
en el 46% de casos y una supervivencia a cinco anos de tan
solo el 6%”°. Ante esta experiencia, el carcinoma localmente
avanzado se clasifico inicialmente como inoperable cuando
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Figura 2. Paciente con carcinoma ductal infiltrante en estadio IIIB.
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Figura 3. Paciente con tumor PM. A: prequir(rgico. B: posquirurgico.

se presentaban condiciones como edema de piel extenso o
lesiones satélites, nodulos intercostales, edema en el brazo,
metastasis supraclavicular o irresecabilidad. El rol de la ci-
rugia reconstructiva en el tratamiento del cancer localmen-
te avanzado es un tema con interés creciente, debido al de-
sarrollo de técnicas innovadoras, que permiten al cirujano
realizar resecciones oncoldgicas amplias que anteriormente
se hubiesen considerado inoperables’.

Se ha demostrado que en los grandes defectos los col-
gajos miocutaneos, cutaneos o totalmente musculares son
alternativas aceptables para la reconstruccion’. La eleccion
de la técnica a utilizar dependera de diversos factores: ta-
mano, estado de la piel (pre o posradioterapia), habilidad
del cirujano y recursos disponibles (cirugia microvascular,
protesis cutaneas, sistema de vacio, etc.).

En general, se considera que el tratamiento quirdrgico
inicial en pacientes con cancer de mama localmente avan-
zado esta contraindicado, pero en la gran mayoria de nues-
tros pacientes se realiza con fines paliativos, por lo que ha-
bitualmente se reserva para controlar los sintomas locales
de la enfermedad avanzada (dolor, sangrado, ulceracion,
infeccion/necrosis). El colgajo de dorsal ancho extendi-
do tiene la ventaja de ser aplicable a defectos cutaneos
masivos de hasta 40 cm, sustituyendo todas las unidades
cosméticas de la mama, independientemente del volumen
glandular, lo que da como resultado una cicatriz sin puentes
cutaneos y sin aparentes secuelas fisicas en los arcos de
movimiento.

Sabemos que se necesita una amplia serie de casos
para valorar las secuelas, complicaciones y caracteristicas

ideales de los pacientes a tratar. Con respecto al porcentaj
de complicaciones posquirdrgicas, la gran mayoria fuero
menores y limitadas, probablemente asociadas a las cond
ciones clinicas de nuestras pacientes o bien las comorbilida
des. En la literatura, encontramos tasas de complicacione
similares a la nuestra; por ejemplo, en 2004, Chang, et a
hicieron una revision de 10 afos en la que publicaron un
tasa de reintervencion del 4%, en asociacion al 16% de con
plicaciones generales (retraso en la cicatrizacion, infeccic
nes o hematomas)?. Por otra parte, Persichetti, et al. hace
referencia a una tasa de complicaciones del 22%, en asociz
cion con un 5% de reintervenciones'®.

Esta técnica exige experiencia en la realizacion de co
gajos musculocutaneos, pero es reproducible y se realiza e
una sola intervencion quirlrgica; puede considerarse un
excelente opcion en casos seleccionados para la reconstruc
cion parcial o total de grandes defectos de la pared torac
ca, con fines paliativos o, en algunos casos, curativos. Co
esta técnica es posible cubrir areas de reseccion de hast
40 cm. Estamos convencidos de que el éxito de esta técnic
depende de la seleccion adecuada de las pacientes y de u
tratamiento multidisciplinario experimentado y coordinad
entre los cirujanos de mama y el cirujano plastico.
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