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Resumen

En el presente trabajo se describe la utilizacion del colgajo
miocutaneo del latissimus dorsi en 68 pacientes que precisa-
ron una buena cobertura plastica tras resecciones quirtirgicas
amplias por recidivas locales de cancer de mama, reconstruc-
ciones posmastectomia y radionecrosis de pared toracica. Se
definen las distintas variantes de la plastia miocutanea, en
base a sus relaciones anatomicas, asi como los resultados ob-
tenidos tras su aplicacion segin las distintas indicaciones.

Palabras clave: Colgajo miocutdneo. Reconstruccion posmas-
tectomia. Recidivas locales. Radionecrosis. Cancer de mama.

Abstract

The use of a myocutaneous graft from the latissimus dorsi
muscle in 68 patients requiring good plastic coverage follow-
ing ample surgical resection due to local breast cancer relap-
ses, postmostectomy reconstruction and radionecrosis of the
thoracic wall, is described in this report. The different variants
of myocutaneous plastia are defined on the basis of its anato-
mical relationships, as well as the results obtained following
application according to different indications.

Key words: Myocutaneous graft. Postmastectomy reconstruc-
tion. Local relapses. Radionecrosis. Cancer of the breast.

Introduccion

La necesidad de grandes aportes plasticos para cu-
brir resecciones amplias en pared toracica propicio la
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realizacion del colgajo musculocutaneo del latissimus
dorsi (CMC-LD), que ha venido a proporcionar una so-
lucién practica por su sorprendente adaptabilidad,
como instrumento para la reconstruccion relativamen-
te rapido y seguro.

La primera referencia a la utilizacion de un CMC-
LD fue hecha por Tansini', quien lo describi por pri-
mera vez utilizando la parte superior del dorsal ancho
y los misculos infraespinales. El colgajo, tenia una base
de 6-7 cm de ancho y contenia los vasos toracodorsales
y escapulares.

Campbell?, en 1949, utiliza el CMC-LD para la re-
construccion de grandes exéresis de pared toracica an-
terior por:

— Tumores primarios, originados en pared Osea to-
racica.

— Recidivas locales de cancer de mama que invaden
pared costal, carcinomas primarios de mama infiltran-
do pared toracica o cartilagos costales o cara lateral del
esternon, cuando la proteccion de la pared del torax
no es proporcionada por la interposicion de los mus-
culos pectorales.

Su técnica, modificada por Orticochea en 1972% y
por Olivari en 19764, utiliza el colgajo en continuidad,
constando el mismo de tres capas, una cutanea, otra
subcutanea y el muasculo dorsal ancho (fig. 1).

En la actualidad desde que en 1977 Maxwell® y Bost-
wick ¢ en 1978 presentaron su utilizacion como CMC
en isla, se ha convertido en el colgajo de este tipo mas
frecuentemente utilizado.

El LD es el musculo mayor del cuerpo humano. Des-
de el punto de vista del desarrollo es probablemente €l
equivalente a la capa muscular del paniculo carnoso que
se encuentra frecuentemente en los mamiferos.

Tiene como funcion primordial el enderezamiento
de la extremidad superior para elevar el cuerpo en el
acto de la trepa (su accion consiste en aproximar el hi-
mero al tronco con gran potencia muscular). Se inserta
en el labio interno de la corredera bicipital en el hiime-
ro, se expansiona por el retrosoma llegando ampliamen-
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te a toda la linea espinal vertebral, desde la sexta vér-
tebra dorsal hasta abajo y la cresta superior del hueso
coxal.

Su irrigacion es de la mayor importancia, efectuan-
dose cranealmente a través de la arteria y vena toraco-
dorsales, siendo inervado por el nervio toracodorsal
que discurre paralelamente al paquete vascular.

Normalmente, la arteria subescapular se inicia en la
axilar, dividiéndose posteriormente en la arteria circun-
fleja del hombro y en la arteria toracodorsal. Esta con-
tinia distalmente por el borde del musculo subescapu-
lar, dando una rama media al serrato anterior (fig. 2),
tras esto se divide en dos o tres ramas para entrar en
el musculo dorsal ancho, para posteriormente subdivir-
se en ramas que corren paralelamente a las fibras mus-
culares, nutriendo también la piel que recubre al mus-
culo. Una gran cantidad de estos vasos perforantes es-
tan localizados méas distalmente. Ademas del pediculo
mayor, del pediculo menor segmentario, otras ramas
perforantes que proceden de las arterias intercostal y
lumbar llegan al musculo para nutrirlo.

Fig. 1.—Colgajo miocutdneo del dorsal ancho.

Fig. 2.—Arteria y vena toracodorsal.
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Nosotros hemos podido comprobar (figs. 3 y 4) in
vivo y en el caddver, mediante cateterizacion e inyec-
cion de un contraste yodado (lipiodol) en el pediculo,
la distribucion de las ramas de éste en sentido horizon-
tal, asi como las conexiones verticales perforantes ha-
cia la isla (fig. 5). Este pediculo principal es suficiente
para proporcionar una irrigacion total al masculo, ya
que llega hasta la zona mas distal del mismo y asegura
a través de las ramas perforantes una vitalidad perfec-
ta para toda la piel, que lo recubre.

Hay que destacar la importancia de los vasos dorso-
lumbares ya que pueden servir de pediculo para la re-
construccion en zona dorsal, tras seccionar el pediculo
toracodorsal y la insercion humeral (fig. 6)7.

El colgajo miocutaneo del dorsal ancho consta de
una capa cutdnea, una subcutdnea y el misculo dorsal
ancho.

Este colgajo puede ser realizado en distintas varian-
tes:

Fig. 3.—Radiografia obtenida tras inyeccion de lipiodol en arteria 10-
racodorsal.

Fig. 4—Radiografia obtenida tras inyeccion de contraste yodado en
colgajo miocutdneo en isla de dorsal ancho, obtenido de caddver.



Fig. 5.—Radionecrosis de pared tordcica.

Fig. 6.—Colgajo miocutdneo en isla utilizado para reconstruccion pos-
mastectomia.

— En continuidad, incluyendo piel, misculo y pedi-
culo vascular con injerto o no de la zona dadora.

— Tunelizado, cuyo pediculo proximal excluye la
piel o al menos esta desepidermizada.

— -El colgajo miocutaneo en isla.

— También es logicamente factible su utilizacién
como injerto libre con anastomosis microquirirgica.

Material y métodos

Para la confeccion de este trabajo, se analizan 68 ca-
sos de pacientes intervenidas en el Servicio de Cirugia
del Instituto Valenciano de Oncologia (IVO), desde el
afio 1980 hasta enero de 1987, y que presentan como
denominador comun la utilizacion de un colgajo mio-
cutaneo del dorsal ancho como cobertura tras las exé-
resis quirdrgicas amplias por recidivas locorregionales
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de cancer de mama, y otros tumores que precisen de
una cobertura plastica aceptable para solucionar et de-
fecto creado.

Por ser nuestro centro un hospital de referencia, la
mayoria de estas pacientes han sido remitidas entre uno
y dos afios después del tratamiento quirdrgico inicial y
tras haber sido sometidas a otras terapéuticas, lo que
indica, por la gran disparidad en la utilizacién de di-
chas alternativas complementarias, que no se han rea-
lizado bajo un esquema uniforme y desde luego no pro-
tocolizado.

Se ha realizado esta técnica quirirgica en:

Recidivas locales de cancer de mama 32 casos
Reconstrucciones posmastectomia 26 casos
Radionecrosis de pared toracica 6 casos
Grupo miscelanco 4 casos

Se ha analizado una serie de parametros extraidos
de las historias clinicas de estas pacientes que se han
correlacionado con las distintas intervenciones poste-
riormente efectuadas.

Entre los problemas planteados, estdn la ausencia de
determinados datos clinicos o histopatoldgicos, y la fal-
ta de uniformidad en las clasificaciones clinicopatol6-
gicas con las de la OMS y la UICC, en el momento de
tipificar la paciente en la primera intervencion, que ge-
neralmente se ha efectuado fuera de nuestro centro.

Recidivas locales de cancer de mama

Se ha realizado esta técnica en 32 pacientes que pre-
sentaban una recidiva local de cancer de mama, con
una edad media de 58,68 afios.

La anatomia patologica del tumor primario fue en el
68,7 % de carcinoma ductal infiltrante. Diez pacientes
no pudieron estadiarse correctamente por desconocer
el tamafio tumoral o la afectacion o no ganglionar
(fig. 7), siendo el resto cinco casos tumores mayores
de 5 c¢m, y otros cinco tumores con infiltracion de piel.

Tras esta cirugia primaria, habian sido sometidas a
otros tratamientos complementarios 22 pacientes
(68,7 %) de las que:

1) Recibieron sélo poliquimioterapia ocho enfer-
mas. 2) Poliquimioterapia y radioterapia ocho casos, y
3) en seis casos radioterapia locorregional.

El tiempo transcurrido en estas enfermas desde la
primera intervencion y la posterior aparicion de la re-
cidiva local se encuentra entre tres y cincuenta y nue-
ve meses, con una media de 25,5 meses (fig. 8).

Larecidiva se presentd en 23 casos como tumor sub-
cutaneo en area de cicatriz de mastectomia, como ul-
cera de pared toracica anterior en siete pacientes, y en
dos de ellas como recidiva dérmica perfectamente de-
limitada en region axilar.

La técnica quirurgica empleada en las 22 pacientes
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RECIDIVAS LOCALES CANCER DE MAMA
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Fig. 7.—Estadiaje inicial.
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Fig. 8.—Intervalo libre de enfermedad.

fue exéresis amplia de la recidiva local, incluyendo piel
y tejido celular subcutaneo, hasta llegar a plano pecto-
ral o costal en aquellos pacientes en las que se habia
resecado anteriormente la musculatura pectoral.

Se completo la exéresis amplia con vaciamiento axi-
lar homolateral en tres casos, reseccion de pectorales
en cinco enfermas y en otros tres fue precisa la resec-
cién de pared costal y pleura parietal.

La intervencion quirargica en todas ellas se efectud
previa comprobacion histopatoldgica de la recidiva lo-
cal.

Reconstrucciones posmastectomia

En 26 pacientes se efectudé reconstruccion posmas-
tectomia, utilizando la técnica del colgajo miocutaneo
del dorsal ancho, la edad media es de 48,80 afos, ha-
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biendo sido intervenidas previamente de su tumor pri-
mario fuera de nuestro centro en 16 casos.

Inicialmente se habia realizado como tratamiento
quirargico: 1) Mastectomia radical modificada en 15
casos, y 2) mastectomia radical convencional en 11 ca-
$OS.

En cuatro casos no se pudo realizar estadiaje inicial
por carecer del tamafio tumoral o de la afectacion gan-
glionar (fig. 9), siendo 12 casos estadio .

La histologia del tumor primario fue también mayo-
ritariamente de carcinoma ductal infiltrante en el
65,3 %.

Tras el tratamiento quirdrgico inicial se administro
poliquimioterapia y/o radioterapia en 15 pacientes, no
habiéndose efectuado tratamiento complementario en
las 11 restantes.

Radionecrosis de pared tordcica

También se ha utilizado esta técnica en siete pacien-
tes que presentaban lesiones agudas tardias postirra-
diacion (fig. 5). La edad media de estas enfermas es de
cincuenta y nueve afios con un rango maximo de se-
tenta y ocho y minimo de cuarenta y uno.

Las siete pacientes habian sido intervenidas en otros
centros, realizandoseles: 1) Mastectomia radical modi-
ficada en cuatro casos, y 2) mastectomia radical con-
vencional en los tres restantes.

El estadiaje inicial no lo hemos podido determinar
en dos casos, siendo en los cinco restantes:

1) T2NOMO en dos casos, 2) T4ANIMO en un caso,
3) T3NOMO en un casoy 4) T3NIMO en un caso.

El tiempo medio transcurrido entre el inicio de ra-
dioterapia y la consulta en nuestro servicio fue de 40,5
meses, con un rango maximo de ciento ocho meses y
minimo de doce meses.

RECONSTRUCCIONES POSMASTECTOMIA
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Fig. 9.—Estadiaje inicial.



Las dosis de radioterapia tras el tratamiento quirir-
gico inicial fueron: 1) 5.000 rads en cuatro casos,
2) 6.000 rads en una enferma, desconociéndose en los
otros dos casos.

Resultados

La mortalidad operatoria fue nula, presentando una
morbilidad del 16,71 % (11 casos).

Esta se tradujo en las pacientes intervenidas por re-
cidiva local de cancer de mama como: 1) Macera-
cion/dehiscencia parcial de la isla cutdnea en tres ca-
sos. 2) Dehiscencia parcial del area dadora en un caso.
3) Necrosis menor del 15 % de la isla cutanea en un
€aso.

En aquellas sometidas a reconstruccion posmastec-
tomia, en un solo caso se presentd una necrosis menor
del 50 % de la isla cutanea con exteriorizacion de la pro-
tesis utilizada.

La mayor morbilidad se presento6 en aquellas pacien-
tes intervenidas por radionecrosis de pared tordcica,
dado que en cuatro casos hubo pérdidas parciales que
oscilaron entre el 20 % y el 50 % de la isla cutanea.

En dos de los tres pacientes en que fue precisa la re-
seccion costal y de pleura parietal, se presentd un mi-
nimo derrame pleural posquirtrgico que evolucioné de
forma espontanea a la reabsorcion.

La estancia media hospitalaria fue de catorce dias
en las pacientes intervenidas de recidiva local de can-
cer de mama, de 9,52 dias en las reconstrucciones pos-
mastectomia y de 22,6 dias en las radionecrosis de pa-
red toracica anterior.

Realizamos asimismo una valoracion de los resulta-
dos, en funcién de: 1) Plasticidad de la técnica quirtr-
gica, 2) dolor, 3) movilidad, 4) bienestar (calidad de
vida) y 5) linfedema (fig. 10).

RECIDIVAS LOCALES CANCER DE MAMA
SUPERVIVENCIA ACTUARIAL
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Fig. 10.—Supervivencia actuarial (Kaplan y Meier). Recidivas locales
ca. mama.
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En las recidivas locales, seis pacientes mejoraron no-
tablemente el dolor parietal que presentaban previo al
tratamiento quirurgico. La movilidad aument6 en seis
pacientes en las que previamente se encontraba dismi-
nuida. En tres casos con linfedema no hubo mejoria
tras el tratamiento quirargico.

En general la calidad de vida mejor6 en alguna for-
ma en las 32 pacientes intervenidas por recidiva local
de cancer de mama.

En las radionecrosis de pared toracica, dos pacien-
tes que presentaban algias locales, mejoraron sensible-
mente tras el tratamiento quirargico. La movilidad au-
mentd notablemente en dos casos y se mantuvo esta-
bilizada en uno. El linfedema acompafiante no mejoro
en ninguno de los dos casos. El bienestar (calidad de
vida) mejoré sensiblemente en las cinco pacientes.

En las reconstrucciones posmastectomia se obtuvo
un buen resultado en 15 casos, aceptable en nueve, re-
gular en dos y malo en una paciente. Asimismo se rea-
liz6 una valoracion estética por las propias pacientes,
que mejoraron sensiblemente nuestros resultados obje-
tivos, ya que en 20 casos el resultado apreciado por
ellas fue de bueno o muy bueno, de aceptable en cinco
y de malo en una paciente.

Discusion

En el analisis de los detalles técnicos, la utilizacion
del CMC-LD, en las aplicaciones que lo hemos some-
tido, plantea una doble problematica.

1. Las dificultades técnicas de su aplicacion y las dis-
tintas soluciones que pueden aportarse.

2. La indicacion quirurgica que pueden tener y la
realizacion que por nosotros se le ha dado.

En primer lugar, ha sido utilizado la mayoria de las
veces en su modalidad de arco de rotacion anterior,
para transponerlo a la pared toracica o axila.

Técnicamente queremos destacar varios aspectos:

a) La importancia de una correcta valoracion del
musculo dorsal ancho preoperatoria®®.

b) El innecesario estudio angiografico del pediculo
toracodorsal.

¢) La valoracion de las dosis por campo de radiote-
rapia previa si la hubo.

d) Un calculo de la superficie de la isla en relacion
a la zona receptora (con el fin de suprimir las tensio-
nes en aquélla, ya que colapsan la circulacion perforan-
te)!o. .

¢) La manipulacion intraoperatoria del pediculo.

f) La correcta realizacion del tinel si se efectua.

g) La aplicacion del aposito postoperatorio!!.

h) La profilaxis antibiotica y hemoterapica.

i) La importancia de los drenajes.

El estudio funcional preoperatorio proporciona el
mejor dato sobre las posibilidades de supervivencia del
colgajo. Es habitual encontrar la escapula alata, como
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consecuencia de la seccion en la mastectomia del ner-
vio toracico largo, que inerva el serrato y que fija la es-
cipula al torax, y con menos frecuencia el del pediculo
del dorsal. Esto le priva de la inervacion, lo que lleva
a una atrofia incompleta del musculo con una degene-
racion fibrilar parcial y una limitaciéon funcional que
conduce a una disminucion del grosor (medio en su bor-
de libre lateral) y una alteracion en el posicionamiento
normal de la escapula. Estos cambios son mas intensos
en el postoperatorio inmediato de la mastectomia, ya
que posteriormente la funcionalidad muscular se recu-
pera en parte, por las suplencias de los grupos vecinos,
que ayudan a que la paciente realice su trabajo habi-
tual. Por la misma razon las relaciones normales en el
equilibrio escapular estan cada vez mas distorsionadas.
Por ello encontramos al cabo de unos meses:

1. Una masa muscular aceptable.

2. La piel suprayacente algo flaccida.

3. Persiste la limitacion funcional.

4. Existe asimetria entre ambas escapulas.

A ello contribuye también el hecho de haber sido
irradiada o no la paciente, y sobre todo, son mas valo-
rables los campos que las dosis. Si la axila ha sido so-
metida a campos directos, tardiamente se produce una
esclerosis subdérmica y muscular intensa, que altera
profundamente la vascularizacion intramuscular y mas
aun las perforantes. Si a ello se suma la seccion quirur-
gica del pediculo principal, el peligro de inviabilidad
del colgajo es grande.

Por tanto, hay que valorar:

a) Funcionalidad y espesor del musculo.

b) Estado de la piel suprayacente (atrofia, descama-
cién, espesor...).

¢) Irradiacion (dosis y campos).

La sensibilidad no es valorable, por depender de ra-
mas posteriores sensitivas.

Con ello se obtiene una idea bastante aproximada
de las posibilidades de viabilidad del colgajo, y en caso
de duda puede recurrirse al estudio angiografico del pe-
diculo.

En caso de que no exista permeabilidad de éste, ya
sea por seccion quirtrgica o por esclerosis posradiote-
rapia, aun es factible utilizarlo si es funcional y si ana-
tomicamente se dispone de una buena masa muscular.

Preoperatoriamente es obvio que los pediculos dor-
solumbares son suficientes para mantener una buena vi-
talidad’, pero hemos comprobado que aun después de
seccionar éstos, en la transposicion, y que el principal
esté invalidado, por medio de comunicantes de otros
musculos, sobre todo trapecio y probablemente de la
zona peritendinosa, y de la circulacion subcutinea en
su origen humeral, la vitalidad puede ser buena aun-
que las islas cutaneas han de ser menores.

Las aplicaciones dadas, como ya se ha detallado, son
basicamente:

— recidivas locales,

— radionecrosis de pared toracica,
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— reconstrucciones posmastectomia,

— grupo miscelanco.

Y en segundo lugar, las indicaciones se han estable-
cido sobre la necesidad de un aporte tisular sano, un
colgajo miocutaneo, para la reconstruccion de la pared
toracica anterior. Ya sea tras la reseccion de una reci-
diva posquirtrgica en el cancer de mama, de una ne-
crosis postirradiacion o para la reconstruccion estética
del seno. Por ello la discusion se centrara de forma in-
dividualizada sobre estos apartados.

I) La conducta usual del tratamiento frente a peque-
fias recidivas locales o cutanides Unicas ha sido el qui-
rirgico o las radiaciones ionizantes, mientras que se
han preconizado las tltimas ante la recidiva regional o
extensas recurrencias locales, consideradas inopera-
bles!?. No obstante otros autores'* estiman que la ra-
dioterapia no conseguira erradicar el tumor parietal, si
éste es de gran tamaio. Se entiende que ademas su apa-
ricion supone considerar el paso de la enfermedad neo-
plasica a una fase sistémica, por lo que actualmente se
asocia poliquimioterapia'*,

Por ello nuestro juicio sobre la exéresis amplia de la
recidiva coincide con el de Donegan'® al considerar
que el acto quirtrgico no sdlo contempla una faceta ci-
torreductora sino que ademas va a tratar o a prevenir
la aparlclon de una auténtica patologia local en la pa-
red toracica que comprometera la calidad de vida de
la paciente.

A nuestro entender, existe indicacion quirdrgica en
tumores recidivados que infiltran la pared toracica, en
ausencia de enfermedad diseminada demostrable, o
ante aquellos tumores ulcerados, odoriferos, torpidos,
siempre que las condiciones generales de la paciente lo
permitan. La validez oncoldgica de esta postura admi-
te una amplia discusion, ya que si se considera el can-
cer de mama con afectacién ganglionar como una en-
fermedad sistémica de inicio, estas enfermas tendran
un alto riesgo de presentar metastasis sincrénicamente
con la recurrencia local: Bruce!® aporta un 26 % frente
al 4 % de la recidiva local sin enfermedad sistémica; Do-
negan!’ refiere solo cuatro recurrencias locorregiona-
les sin metastasis distantes de 146 casos; Pawlias'® y
Dao'® muestran aparicion simultanea de ambas en mas
de la mitad de sus pacientes.

Pero otras pacientes, si pueden beneficiarse de este
segundo ataque local, eliminando lo que puede llamar-
se segunda enfermedad y lograndose supervivencias
apreciables, y asi Sha y Urban?® logran superviven-
cias del 41 % a los cinco afios tras exéresis amplias qui-
rurgicas de recidivas regionales paraesternales;
Snyder?! aporta una casuistica similar y considera que
la reseccion parcial de la pared toricica prolonga la
vida y posiblemente sea curativa en casos selecciona-
dos de recidivas locales sin metastasis posteriores a los
cuarenta y ocho meses de la mastectomia radical. Bed-
winek? y Madoc-Jones? constatan una supervivencia
de la recidiva locorregional sin metastasis evidentes del



36 % a los cinco afios; no obstante, la enfermedad local
puede afectar gravemente la calidad de vida de estas
pacientes de larga supervivencia tedrica, por lo que re-
flexionan la necesidad del tratamiento local.

Estos datos sugieren que no todas las recidivas loco-
rregionales se siguen necesariamente de diseminacion
y de rapido fallecimiento, pues hay un considerable por-
centaje de pacientes en que la enfermedad permanece
localizada durante largo tiempo. En estos casos, un tra-
tamiento local agresivo, quirirgico y/o radioterapico
puede controlar la enfermedad perfectamente. Es im-
portante el rapido diagnostico de la recidiva y de la ins-
tauracion del tratamiento, obteniéndose mejores resul-
tados cuanto mas precoz sea el mismo y mas pequefia
la lesion,

De nuestras 32 pacientes en el momento actual han
fallecido 15, tres por causa intercurrente de origen car-
diovascular.

La curva de supervivencia actuarial segun el méto-
do de Kaplan y Meyer es (fig. 11)

Sobreviven actualmente 17 pacientes:
Libres de enfermedad.............c.ccovvunn.. rerereeeeens 13
Con M+ a distancia en tratamiento..................... 4

Hay que hacer constar que cuatro pacientes desarro-
llaron una neoplasia de segunda mama (15,6 %), res-
pectivamente a los cuarenta y ocho, cuarenta, treinta
y nueve y treinta y ocho meses.

I1) Lasegunda aplicacion de esta técnica a la recons-
truccion posmastectomia (RPM) supone una alternati-
va quirdrgica destinada a restituir la normalidad ana-
tomica de toda mujer privada de la misma por la am-
putacion del seno, proporcionandole ademas de devol-
ver a la paciente su esquema corporal. También se me-
jora la imagen psiquica de si misma lo que conlleva al
mismo tiempo una restitucion sociolaboral que evitara
el aislamiento (autoaislamiento).

De las 26 pacientes intervenidas, no existia infiltra-
cion ganglionar de inicio en 16 casos. Sobreviven ac-
tualmente todas ellas, no habiendo desarrollado en nin-
glin caso metastasis a distancia.

En general los colgajos miocutaneos proporcionan
buenos resultados plasticos y tienen su indicacion en
aquellas pacientes en que por ablacion anterior de la
musculatura pectoral o por atrofia de los mismos no
permitan la colocacion de una protesis debajo de una
cubierta muscular, obteniendo de esta forma un resul-
tado estético mas aceptable y evitando asi los proble-
mas derivados de la proétesis subcutaneas.

Cuando existe una buena funcionalidad de dorsal an-
cho, preferimos ¢€ste por:

Masa muscular.

Movilidad.

Pediculo.

De técnica mas sencilla.
Menor necrosis islas cutaneas.

el
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IIl) Y, por ultimo, la tercera aplicacion que hemos
dado a esta técnica es la radionecrosis de pared tora-
cica. La fibroesclerosis con compromiso de la vitalidad
de la pared aparece incluso de forma tardia, y no es in-
frecuente que la troficidad de los tegumentos se altere
a veces hasta seis meses mas tarde de liberada la radia-
cion. Y quizas constituya la indicacion mas necesaria
para las pacientes puesto que supone la presencia de
un area ulcerada, con las mismas connotaciones que las
recidivas locales de igual presentacion, o por el contra-
rio existe una amplia zona fibroesclerosa de grandes di-
mensiones y que llega a producir la retraccion del he-
mitorax correspondiente, ¢ incluso de la columna dor-
sal. Todo ello en pacientes que no tienen enfermedad
tumoral presente con buen pronostico a largo plazo, y
con las secuelas de una irradiacion masiva, que gene-
ralmente compromete la calidad de vida tanto social
como familiar, hasta el punto de llegar a situaciones li-
mite desde el punto de vista psiquico.

En estos casos existe, ademas, y quizds sea la causa
desencadenante, una ausencia de musculatura pectoral
por la practica de una reseccion locorregional excesi-
vamente mutilante, por lo que las fracturas costales son
frecuentes. Incluso con fistulizaciones por osteomieli-
tis secundarias, y ademas un considerable edema de
brazo con fibroesclerosis del confluente cérvico axilar.

Es evidente que en la actualidad son minimas las le-
siones radionecroticas que se presentan y cuando apa-
recen lo hacen sobre pacientes a las que ha habido que
forzar dosis maximas, bien sea por el tamafio tumoral
o por la asociacion de signos inflamatorios frenados
con PQT y/o RT, y posteriormente intervenidos, es el
que presenta mayor riesgo de morbilidad no solo pos-
quirurgica sino posradioterapica. El resto de la casuis-
tica son pacientes que presentaban lesiones de forma
inveterada.

En este sentido los colgajos miocutaneos ofrecen una
alternativa muy apreciable, que posibilita la reparacion
cutanea local y el aporte de un almohadillado musculo
graso que mejora el bienestar local?*2¢,
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