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BREAST RECONSTRUCTION AFTER MASTECTOMY FOR CANCER. THE TECHNIQUE OF
LATISSIMUS DORSI MUSCULOCUTANEOUS FLAP (Abstract): Breast conservation surgery is now widely
accepted as the treatment of choice in breast cancer. The aim of immediate breast reconstruction is to improve
well-being and quality of life for women undergoing mastectomy for breast cancer. Immediate breast
reconstruction after mastectomy has increased over the past decade, following the unequivocal demonstration of
its oncological safety and the availability of reliable methods of reconstruction. The use of latissimus dorsi
musculocutaneous flap to replace the volume loss after major breast resection is an option where the tumour to
breast volume ratio is large. The latissimus dorsi muscle flap is a simple and reliable technique for breast
reconstruction and was first described in 1896. The latissimus dorsi flap is known to be a well-vascularized flap
with minimal risk of fat necrosis. The main disadvantage of this procedure is a high rate of donor-site seroma.
Comparing with other techniques of reconstruction, the technique of latissimus dorsi flap is simple and imply a
few steps: marking the flap, raising the flap, anterior transposition of the flap, covering the defect and donor site
closure. This procedure must be known by all surgeons (general, plastic and breast) involved in breast surgery.
The aim of this article is to describe the technique of latissimus dorsi flap in breast reconstruction.
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INTRODUCERE

Cancerul mamar reprezintd cea mai frecventa forma de cancer la femei, incidenta
acestuia fiind in crestere in ultimile decenii [1,2]. In Marea Britanie se estimeazi cd una din
12 femei va fi afectatd de acestd boald pe parcursul vietii [1]. In ultimii ani tratamentul
cancerului de san a suferit modificari majore evoluand de la interventii mutilante tip Halsted
catre o chirurgie conservatoare.

Mastectomia radicala tip Halsted (descrisa la 1894) era cauza unor diformititi severe,
greu de reconstruit [3]. Progresele realizate 1n intelegerea bolii, a facut ca pentru stadiile cele
mai avansate sd fie preferate mastectomia radicald modificatd sau mastectomiile simple care
aduc un prejudiciu cosmetic cu mult mai mic, cu defecte de parti moi care pot fi reconstruite,
astfel incat pacienta sa aiba o viata relativ normald dupa interventia chirurgicala [4] (Figl).

Astazi se opteazd pentru tratamentul cancerului de sadn de catre echipe
multidisciplinare de chirurgi, astfel incat pe langa chirurgul care realizeaza mastectomia, sa
existe si un chirurg plastician care sd reconstruiasca sanul, eventual in acelasi timp operator.
Astfel pacienta este supusa unei singure interventii chirurgicale, impactul psihologic este mult
mai bine tolerat, iar rezultatele la distanta fiind foarte bune [4].

In decursul timpului s-au descris mai multe metode de reconstructie ale sanului, toate
avand la baza trei scopuri principale: reconstructia volumului sanului, simetrizarea sanului
nou format cu cel controlateral (uneori prin interventii pe sanul opus) si reconstructia placii
areolo-mamare. Metodele de reconstructie ale sanului variaza de la folosirea implantelor
mamare (atunci cand cantitatea de tesut restant o permite), implantelor - expander si nu in
ultimul rand utilizarea tesuturilor proprii ale pacientei sub forma lambourilor. Cele mai
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folosite lambouri sunt cele musculo-cutane de mare dorsal (LD) si drept abdominal (TRAM).
In ceea ce priveste lamboul de drept abdominal, acesta are o tehnicd de recoltare mai
laborioasa, trebuie sa se realizeze pe un abdomen féra interventii chirurgicale anterioare si la o
pacientd la care nu se mai pune problema unei ulterioare sarcini. De asemenea, complicatiile
in cazul realizarii acestui lambou sunt mai numeroase si cu o incidentd mai mare, acestea fiind
de tipul necrozelor (in special la pacientele obeze) si scaderii rezistentei peretelui abdominal.

.

!

Fig.1 Cicatrice postmastectomie

In consecinti, lamboul musculo-cutan mare dorsal ramane metoda de preferat utilizata
in reconstructia sanului, datoritd unei tehnici de recoltare facile, unei suprafete mari, unei
vascularizatii de tip ,,V” (dupa Mathes si Nahai), unui pedicul lung si de calibru bun care duce
si la un arc de rotatie mare, permitand acoperirea unor defecte la distanta [5,6].

Fig.2 Lambou mare dorsal: A. Zona donatoare; B. Zona receptoare

Lamboul mare dorsal a fost descris pentru prima datd de catre Tansini in 1896, ca
metoda de acoperire a defectelor de parti moi de la nivelul toracelui dupd o mastectomie
facutd pentru un cancer mamar [7] (Fig. 2 A,B). Pentru o perioada destul de lunga de timp,
lamboul nu a fost folosit, astfel incét tehnica transpozitiei anterioare a lamboului de mare
dorsal a fost redescoperita in 1976, de catre Olivari si McCraw, care descriu lamboul de mare
dorsal in insula [8,9].
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ANATOMIE

Lamboul de mare dorsal poate fi transferat liber sau pediculat.

Tindnd cont de structurile anatomice pe care le poate avea In alcatuire, lamboul de mare
dorsal poate fi: musculo-cutanat, osteo-muscular sau osteo-miocutan, care poate fi folosit
pentru acoperirea de defecte complexe [10].

Deoarece arcul de rotatie al lamboului poate fi suficient de mare, acest tip de lambou
poate avea o gama larga de indicatii de utilizare [11]:

- este folosit pentru reconstructia sanului dupa diferitele tehnici de mastectomie pentru
cancerul de san si in reconstructia defectelor complexe de perete toracic anterior cand
acest lambou va fi utilizat atat mio-cutan cat si compozit;

- pentru acoperirea pierderilor de substantd de la nivelul bratului, in special a fetei sale
posterioare;

- poate fi utilizat ca transfer paleativ pentru cinematizarea cotului in cazul paraliziilor de
plex brahial;

- muschiul poate fi utilizat pentru acoperirea defectelor de la nivelul fetelor superioara,
anterioara si posterioara ale umarului si regiunii preclaviculare;

- utilizat pentru reconstructia hemifetei inferioare, cavitatii bucale §i regiunii cervicale;

- lamboul osteo-muscular sau osteo-mio-cutan (lambou compozit) poate fi utilizat
pentru acoperirea defectelor complexe de la nivelul bratului;

- poate acoperi defectele de le nivel dorsal paravertebral de la D4 la L5 (lambou cu
pedicul distal);

- lamboul liber transferat va fi utilizat pentru acoperirea pierderilor de substantd de la
nivelul membrului inferior dupa traumatisme complexe prin strivire, cu fracturi
deschise si pierderi importante de parti moi.

Pentru a putea intelege tehnica de recoltare a acestui lambou trebuie mai intai
cunoscute cateva notiuni de anatomie a acestui lambou. Este important de stiut cd muschiul
mare dorsal are mai multe surse de vascularizatie, din acest punct de vedere fiind un lambou
de tip V dupa clasificarea lui Mathes si Nahai, putand fi utilizat ca lambou atat cu pedicul
proximal cat si distal [5,6]. Acest tip V de vascularizatie descrie faptul cd muschiul are un
pedicul dominant (principal) si mai multi pediculi secundari.

Pediculul dominant este reprezentat de artera toraco-dorsala si venele ei comitante.
Sursa regionald a arterei toraco-dorsale este artera subscapulara, are o lungime medie de 8§ cm
si un calibru de aproximativ 2,5 mm. Artera toraco-dorsalda da una sau doud ramuri pentru
muschiul serratus anterior inainte de a intra in muschi la nivelul fetei lui posterioare, la o
distanta de 9 — 11 cm de vasele axilare. La nivelul hilului, artera si venele se impart in ramuri
laterale si mediale care diverg rapid in interiorul muschiului, ramurile laterale luand o directie
oblica, paraleld cu marginea axilard a muschiului, in timp ce ramurile mediale sunt orizontale.
Aceastd dispozitie a vascularizatiei intramusculare permite prelevarea segmentard a
muschiului. Pediculii secundari sunt reprezentati de 4 — 6 artere perforante si venele lor
comitante, cu o lungime de 2 — 3 cm si un calibru de 0,6 mm, care provin din arterele
intercostale posterioare, cu o importantd deosebitd deoarece pot asigura intreaga vascularizatie
a muschiului atunci cand pediculul proximal este sacrificat si 4 — 6 artere perforante si venele
lor comitante care provin artera si venele lombare cu o lungime de 1 — 2 c¢cm si un diametru de
0,5 mm .

In ceea ce priveste inervatia muschiului mare dorsal, acesta este asigurati de nervul
toraco-dorsal, ram al trunchiului secundar posterior al plexului brahial [12,13].

Preoperator, poate fi realizata o electromiografie, iar daca la nivelul umarului pacienta
a suferit in antecedente un traumatism sau o interventie chirurgicald, trebuie facutd o
arteriografie, pentru a cunoaste eventualele modificari ale vascularizatiei regiunii [11].
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TEHNICA

Tehnica recoltdrii acestui lambou are mai multe etape: preoperatorie de marcare a
desenului lamboului, de recoltare propriu-zisa, de acoperire a defectului si de inchidere a
zonei donatoare.

Ca prima etapa trebuie marcata paleta cutanata necesara acoperirii defectului (Fig.3).
Acesta va avea dimensiunile calculate functie de cele ale defectului, sau cat mai aproape de
acesta, atunci cand dimensiunile defectului sunt foarte mari. Marcarea se va face cu pacienta
in ortostatism, cu aprecierea pliului cutanat (,,pinch test”) [14]. Functie de dimensiunile si
orientarea defectului se va insemna cu un marker insula cutanata, care poate fi de trei tipuri:
verticala, de-a lungul marginii anterioare a muschiului, orizontald, care va fi ascunsa de catre
sutien si una oblica [14]. Pentru fiecare din aceste tipuri se va cauta suprafata maxima care
poate permite inchiderea directa a defectului restant, tesuturile fiind in repaus prin retropulsia
si adductia bratului pentru momentul marcarii desenului lamboului, apoi bratul va fi abdus si
ridicat pentru realizarea unei masuratori corecte. O paletd cutanata cu o latime maxima, la
care defectul sa poata fi inchis direct, va fi obtinuta atunci cand orientarea acesteia este oblica,
dimensiunea acesteia fiind de 12,5 cm (11,6 — 14 cm) fatd de orientarea verticala care da o
insuld cutanata cu latime maxima de 9,4 (limite intre 8 si 11 cm) si cea orizontald de 9,2 cm
(limite intre 8 si 10,6 cm). Aceasta apreciere a suprafetei cutanate necesare cat si a
ale pielii conditionate, la randul lor, de reteaua de colagen si elastind dermica. Aceste
proprietati ale pielii sunt: extensibilitatea - posibilitatea alungirii sub actiunea unei tensiuni in
cele doud axe ale spatiului si elasticitatea - posibilitatea revenirii la un status initial dupa
indepartarea tensiunii care a actionat asupra ei [14].

Fig.3 Marcarea desenului lamboului

Pozitia paletei cutanate la nivelul toracelui posterior trebuie sa tina cont de nevoile de
acoperire, dar si de aspectul estetic. In cazul mastectomiei radicale este necesar de a
reconstrui un plan muscular in zona subclaviculard. Trebuie dispus suficient muschi sub
tegumentul recoltat si ca urmare paleta cutanatd va fi marcatd cat mai sus la nivel dorsal
[15,16]. Pozitionarea insulei cutanate supero-intern pe peretele toracic posterior va permite
utilizarea maximala a muschiului [17]. In cazul unei mastectomii radicale modificate, paleta
cutanatd va fi centratd pe muschi. Unii autori sunt de parere cd importanta este pozitionarea
insulei cutanate central fata de pedicul [18]. Din punct de vedere estetic ar trebui ca cicatricea
sd fie pozitionatad astfel incat sd poatd fi acoperitd ulterior de sutien [19]. Forma paletei
cutanate poate fi diferitd, dar in majoritatea cazurilor se prefera forma fusiforma. Millard [20]
clasifica formele paletei cutanate in cazul lamboului musculo-cutan de mare dorsal in cinci
tipuri, 1n functie de cicatricea de mastectomie: un sfert de cerc, 2/3 de semiluna, in diamant,
diamant cu varf si in picaturd. Dimensiunile paletei, care sa permitd o inchidere directd a
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zonei donatoare sunt de 10 — 12 cm latime. Kelly [21] descrie paleta cutanata orientata in jos
si inainte, astfel obtinandu-se o morbiditate minima a situsului donor. Insula cutanata poate fi
in forma de virgula (,,coma-shaped design™) [21]. Pentru a face mai facila mobilizarea
lamboului trebuie sectionat ulterior insertia humerald a mugchiului.

Dupa marcarea formei, orientdrii si dimensiunilor lamboului pacienta va fi pozitionata
pe masa de operatie in decubit lateral cu bratul abdus la 90 de grade (membrul toracic fiind in
totalitate inclus Tn campul operator), astfel fiind posibil si abordul anterior in cazul in care
mastectomia este facutd in acelasi timp cu reconstructia sanului.

A doua etapa operatorie constd in recoltarea lamboului care incepe cu incizia pe
marginea anterioard a muschiului, de la nivelul marginii posterioare a axilei. Functie de
dimensiunile stabilite, necesare pentru acoperirea zonei receptoare, acesta incizie poate ajunge
pana la creasta iliacd posterioard. Se va diseca atent, planul de decolare fiind situat
subaponevrotic. Pentru inceput se va elibera marginea anterioara a muschiului. Aceasta
disectie posterioara este usor de realizat atunci cand muschiul este aderent la peretele toracic.
Pe tot parcursul decolarii se va face o hemostaza atentd si foarte minutioasa. Se va stabili
ulterior planul de clivaj intre muschi si peretele toracic in portiunea mijlocie a acestuia, care
este reprezentat de un plan areolar, avascular, care poate fi disecat foarte facil prin
digitoclazie. Muschiul este eliberat treptat de insertiile sale distale. Se va descoperi tesutul
adipos de la nivelul axilei in care este inglobat si pediculul. Prin reclinarea retrograda a
muschiului se va permite expunerea pediculului care se afld pe fata sa profunda. Importanta
este disectia pedicului toraco-dorsal atdt timp cat muschiul este intr-o tensiune fiziologica.
Daca se va dori disectia pediculului pana la vasele axilare, atunci cand este nevoie de un
pedicul mai lung, se va ligatura artera circumflexd scapulard §i ramurile care merg catre
marele dintat. Eliberarea intr-un prim timp a portiunii distale a muschiului (respectiv a
lamboului), va face foarte dificild disectia ulterioard a pediculului (Fig.4).

Fig.4 Ridicarea lamboului de mare dorsal '
Disectia pediculului va incepe pe fata sa anterioara, pe toatd lungimea. Pentru
eliberarea fetei profunde a pediculului trebuie sd avem o expunere a cdmpului operator foarte
buna, deoarece la acest nivel va fi necesara o hemostaza foarte precisa. Atunci cand lamboul
este liber transferat este necesard o disectie a pediculului pana la vasele axilare, unde calibrul
arterei subscapulare este de 2 — 3 mm permitand astfel anastomozarea microchirurgicald cu
artera receptoare. Marginea posterioara a marelui dorsal (vazut dinspre omoplat) este relativ
mai dificil de reperat. Se va face disectia pentru separarea marelui dorsal de marele rotund
(atunci cand avem nevoie de o suprafatd musculard mai mare), disectie care se va face foarte
atent si care va necesita, deasemenea, o hemostaza foarte riguroasa. Atunci cand este indicat

218



Anatomie si tehnici chirurgicale Jurnalul de Chirurgie, lasi, 2005, Vol. 1, Nr. 2 [ISSN 1584 — 9341]

transferul liber, sectionarea tendonului muschiului se va face intr-o ultima etapa, deoarece el
protejeaza tractiunile accidentale ale pediculului pe tot parcursul disectiei lamboului.

Odata prelevat lamboul, acesta va necesita transpozarea lui la nivelul situsului
receptor, respectiv la nivelul toracelui anterior si asezarea sa cat mai simetric cu sanul
controlateral. Pentru aceasta lamboul se va tuneliza. Tunelul prin care va trece lamboul se va
face larg, astfel incat s nu determine ulterior compresiune la nivelul pediculului si sd permita
o buna pozitionare a lamboului la nivelul zonei receptoare (Fig.5).

o ol

f‘ig.S Lamboul de mare dorsal tunelizat

Disectia pentru a crea un acces spre situsul receptor se va incepe la nivelul axilei, in
plan subcutanat, avand un traiect care sa favorizeze o amplasare cat mai favorabila a
lamboului si a insulei musculare la nivelul stabilit anterior si care va tine cont de dimensiunile
lamboului [10,11].

Intr-o etapa ulterioard, la nivelul zonei de mastectomie pentru pozitionarea lamboului
de mare dorsal se va tine seama de forma si orientarea cicatricii, zona care a fost pregatita in
prealabil de o a doua echipd operatorie, aceasta in cazul in care ablatia sdnului nu s-a facut
concomitent cu recoltarea lamboului pentru reconstructie. Marginea inferioara a lamboului va
trebui pozitionata, pe cat posibil, in santul submamar, portiunea musculara (atunci cand insula
musculara este mult mai mica decat cea cutanatd) va fi aplicata in zona de maxima pierdere de
substantd postmastectomie, iar celelalte margini ale lamboului vor fi suturate la marginile
vechii cicatrici, anterior pregatite, pentru a crea astfel un san cu o forma cat mai fiziologica si
amplasat Intr-o pozitie cat mai simetrica cu cel de partea opusa, care, in mod ideal, sa nu mai
necesite o altd interventie chirurgicala, de data acesta pentru simetrizare [14] (Fig.6).

De multe ori, datorita orientdrii vechii cicatrici, nevoilor excizionale, precum si altor
cauze locale si/sau generale, va fi necesara acesta simetrizare a sanului, dupa care, la distanta,
se va crea si 0 noud placa areolo-mamard. Simetrizarea se va face printr-o noua interventie, fie
pe acelasi san, la care lamboului construit i se poate adduga un implant mamar care sa aduca
noul san la dimensiunile celui controlateral, fie se poate interveni pe sanul opus la care se
poate practica o mamoplastie de reducere (atunci cand este cazul).

Zona donatoare de lambou va fi inchisa direct (atunci cand latimea lamboului nu a
depasit 10 — 12 cm) sau cu grefe de piele libera despicata (Fig.7).

Atat la nivelul zonei donatoare cat si a celei receptoare de va amplasa un drenaj
aspirativ, pentru evitarea unor complicatii de tipul seroamelor sau hematoamelor [14].
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Pansamentul la nivelul zonei donatoare va fi facut compresiv pentru favorizarea
hemostazei precum si pentru a ajuta acolarea tesuturilor, cu atentie la nivelul zonei de
pivotarea a pedicului, unde pansamentul va fi facut larg. Un pansament lejer se va face si la
nivelul lamboului (zonei receptoare), care sa nu determine compresiuni asupra pedicului, si
eventual poate fi lasatd o zona centrala liberd, astfel incat sa poatd fi urmaritd in permanenta
viabilitatea lamboului.

Fig.6 S4n nou format cu lambou de mare dorsal

Fig.7 Cicatricea la nivelul zonei donatoare de lambou mare dorsal

Complicatiile care pot apare pot fi atat la nivelul zonei donatoare cat si la nivelul

situsului receptor [22-25]. La nivelul zonei de pe care s-a recoltat lamboul pot apare:

- seroame 1n 60-80% dintre cazuri;

- hematoame, motiv pentru care de cele mai multe ori drenul aspirativ care se lasa la
acest nivel va fi pastrat o perioadd mai lungd de timp (7 — 10 zile)
infectii;
dehiscenta plagii in 20% dintre cazuri;
necroze parcelare ale marginilor plagii operatorii.
La nivelul lamboului pot apare zone de necroza marginald sau ale intregului lambou
(foarte rar intdlnite) si deasemenea seroame, hematoame sau infectii.

DISCUTII

Datoritd fiabilitatii sale mari, lamboul musculo-cutan de mare dorsal este frecvent
utilizat in reconstructia mamara dupa mastectomii pentru cancere de san in diferite stadii
evolutive. Datoritd vascularizatiei sale lamboul are o multitudine de alte utilizari. in ceea ce
priveste reconstructia sanului strategia de prelevare a acestuia §i pozitionarea lamboului vor
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tine cont de caracteristicile morfologice ale pacientei. Este cunoscut faptul cd muschiul mare
dorsal asigurd extensia, adductia si rotatia internd a bratului. De aceea, s-a studiat in amanunt
prejudiciul adus prin prelevarea acestui muschi si a transpozitiei sale anterioare. Russel [26]
pune In evidentd faptul cd exista doar o pierdere functionald minord prin transferul acestui
muschi, existdnd alte grupe musculare sinergice, cum ar fi marele rotund, care preiau functia
sa si suplinesc foarte bine deficitul functional al marelui dorsal.

In ceea ce priveste traiectul paletei cutanate s-au descris numeroase variante, toate
avand ca scop optimizarea pozitiei sale la nivelul toracelui (zonei receptoare), precum si
diminuarea sechelelor la nivelul situsului donor. Desi orientarea verticala si cea orizontala
sunt cel mai des folosite, insula cutanatd pozitionatd oblic, in jos si inainte, va permite
recoltarea unei mari suprafete de piele si tesut celular subcutanat, care in acelasi timp va
asigura si o inchidere directa la nivelul zonei donatoare. Laxitatea cutanata disponibild va fi
evaluatd in preoperator cand se va stabili §i pozitia optimd a paletei cutanate si implicit
stabilirea localizarii unei cicatrici dorsale cat mai favorabil situatd pentru un aspect estetic
optim.

Folosirea acestui tip de lambou este facild, avand in vedere vascularizatia, lungimea si
calibrul pediculului, precum si suprafata sa, iar complicatiile sunt rare si aspectul estetic al
zonei de la nivelul careia se recolteazd este acceptabil. Reconstructia sanului cu ajutorul
acestui lambou poate fi asociatad cu folosirea unui implant mamar. Acest implant, atunci cand
tesuturile restante o permit va fi utilizat ca metoda unica de reconstructie mamara, dupa o
eventuald pregatire a tesuturilor, mai exact de formare a ,,buzunarului” in care va fi introdus
cu ajutorul unui expander.

In ceea ce priveste reconstructia sinului cu lambouri, acestea mai pot fi, in cadrul
celor pediculate, lamboul de drept abdominal - TRAM (transvers rectus abdominis muscle
flap), care la randul sau poate fi utilizat si liber transferat, Lamboul pe perforanta epigastrica
inferioard profunda (DIEP - deep inferior epigastric artery flap) si lambouri liber transferate:
gluteal inferior, superior (S-GAP - gluteal artery flap), lateral de coapsa si chiar gracilis.

Multi autori sunt de pérere cd cele mai bune rezultate in tratarea unui cancer de san,
sunt obtinute atunci cand protocoalele terapeutice sunt stabilite de catre o echipa
multidisciplinara, care va include oncologul, chirurgul, plasticianul, endocrinologul si
radiologul si nu 1n ultimul rand anatomopatologul care va stabili tipul de cancer si stadiul
evolutiv al acestuia care are o importantd deosebita in ceea ce priveste atitudinea terapeutica
ulterioara [4].

In ceea ce priveste decizia de reconstructie a sanului, acesta va apartine atat
chirurgului cat si pacientei. De cele mai multe ori pacienta este de acord si chiar cere aceasta
reconstructie (daca se poate concomitent cu ablatia sanului), in primul rand pentru evitarea
purtarii unei proteze exterioare cat si pentru Imbunatétirea impactului psiho-social al pacientei
[27]. Decizia de reconstructie a sanului va fi influentatd de varsta pacientei, tarele asociat,
tipul si stadiul bolii, dimensiunile sanului controlateral, statusul constitutional al pacientei, in
acelasi timp pacienta fiind informatd asupra posibilelor complicatii, pozitia si aspectul
cicatricilor restante, eventualele interventii pentru simetrizarea sanului si reconstructia placii
areolo-mamare si nu in ultimul rand modificarilor de sensibilitate de la nivelul noului san.

Un ultim subiect de discutat va fi cel al momentului reconstructiei mamare, care poate
fi imediatd — 1n acelasi timp operator si care are avantajul unei singure anestezii generale,
reconstructia se va face pe un teren lipsit de fibroza cicatriciald care duce la o disectie mai
anevoioasd, iar pacienta va fi lipsitd de trauma produsa de absenta unui segment al propriului
sau corp. Reconstructia poate fi si secundara, la distantd de mastectomie, atunci cand
protocolul terapeutic include radioterapia care poate influenta statusul tesuturilor [28,29].
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