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RECONSTRUCCION DE GRAN DEFECTO DE

PARED ABDOMINAL

UTILIZANDO EL COLGAJO VRAM EN FORMA BILATERAL
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RESUMEN

Presentamos el caso de extenso defecto con compromiso
total de pared abdominal lateral, de 27 cm? x 25 cm?,
resultado de la resecciéon de fibrohistiocitoma maligno,
cuya reconstruccién fue realizada en forma inmediata,
utilizando el epiplén mayor parael aislamiento del contenido
abdominal, sobre el cual fue colocada y fijada una malla de
polipropileno Prolite R,y finalmente se procedié a el cierre
completo del defecto utilizando el colgajo tipo musculo
cutdneo vertical de recto abdominal bilateralmente.

PALABRAS CLAVE: Cirugia, defecto, pared abdominal,
fibrohistiocitoma, colgajo VRAM.

INTRODUCCION

os defectos de la pared abdominal
que resultan de la reseccion de
tumores son por lo general de dificil
resolucién. La complejidad del
defectodepende fundamentalmente
de sus dimensiones, y del com-
promiso parcial o total de la pared abdominal.
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SUMMARY

We present a case of an extensive compromise lateral
and total abdominal wall defect of 25 cm? x 27cm? result
thickness, after resection of amalignant fibrohystiocytoma.
The reconstruction was done immediately utilizing the
greater omemtum to isolate the abdominal content, with a
polypropilene Prolite R mesh placed and it is fixed on top,
and finally we procedure to complete closure of the extends
defect, it was achieved by using a bilateral vertical rectus
abdominis musculocutaneous flap.

KEY WORDS: Surgery, defect, abdominal wall,
fibrohystiocytoma, flap VRAM.

Otros factores como lalocalizacién del defectoy
la disponibilidad de areas donantes proximas al
mismo,influyen en el tipo de reconstruccioén a ser
utilizada. A pesar de que las técnicas utilizadas
en lareconstruccion de la pared abdominal estan
constantemente cambiando y modificandose, la
metade todareconstruccion abdominal continda
siendo: lograr una buena cicatrizacion del area
comprometida, con tejidos saludables que
permitan restaurar en la medida de lo posible,
la rigidez, resistencia y soporte funcional de
la pared abdominal de tal forma de prevenir la
herniacién de su contenido V.

Nosotros presentamos el caso de un extenso
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defecto con compromiso total de la pared
abdominal lateral ,resultante de lareseccion de un
fibrohistiocitoma maligno, cuya reconstruccion
fue realizada en forma inmediata utilizando el
colgajo tipo VRAM bilateralmente (Vertical
Rectus Abdominis Musculocutaneous flap).

CASO CLINICO

Un paciente masculino de 46 afios refirié desde
el mes de diciembre de 2007 la aparicién de una
tumoracion en el flanco derecho, posterior a un
traumatismo. La tumoracién fue aumentando
de volumen progresivamente motivo por el
cual el paciente decide consultar al Servicio
Oncoldégico Hospitalario del IVSS, donde fue
valorado inicialmente por la unidad de partes
blandas y tumores 6seos. El examen fisico del
paciente revel6 la presencia de una tumoracién
abdominal localizada en el flanco derecho de 27
cm? x 25 cm? con centro ulcerado y sangrante,
extendiéndose desde el reborde costal hasta la
cresta ilfaca en sentido vertical, y desde el borde
lateral del misculo recto anterior hasta el borde
lateral de los muisculos prevertebrales en sentido
antero posterior y parietal (Figura 1). La TAC
de térax no reveld alteraciones.

La escisién de la tumoracién fue realizada
con 1 cm de margenes laterales, removiendo
el espesor completo de la pared abdominal
incluyendo el peritoneo parietal. Fue realizado
corte congelado de los bordes y se tomé muestra
de liquido peritoneal resultando ambos negativos.
El defecto resultante de espesor total midi6 27 cm?
x 25 cm?,y fue reconstruido en forma inmediata.
En la reconstruccion fue movilizado el epiplon
mayor parainiciar el cierre del defecto (Figura2).
Luego fue colocada por encima de este unamalla
de polipropileno Prolite R®, que fue fijada con
sutura tipo Prolene R ® (Figura 3). Finalmente el
defecto fue cerrado mediante lamovilizacién del
colgajo tipo VRAM bilateralmente. El colgajo
VRAM del lado derecho con dimensiones de
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27 cm x 14 cm, fue movilizado pediculado en
la arteria epigdstrica superior derecha (Figura
5); y el colgajo VRAM del lado izquierdo con
dimensiones 31 cm x 10 cm, fue movilizado
pediculado en la arteria epigdstrica inferior
profunda izquierda. (Figura 6 y 7). Finalmente
luego de completar el cierre completo del defecto,

Figura 1. Vista del tumor.

Figura 2. Movilizacién del epiplon.
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el area donante del colgajo del lado izquierdo,
fue cerrada mediante la colocacion de injerto de
piel de espesor parcial (Figura 8).

La recuperacioén posoperatoria del paciente
transcurrié sin complicaciones. Lasupervivencia
de ambos colgajos VRAM fue del 100 % y la
integracion del injerto de piel fue del 90 %. EI
tiempo total de hospitalizacion fue de 2 semanas.
El analisis histolégico de la pieza operatoria
confirmé el diagnéstico de fibrohistiocitoma
maligno con méargenes de reseccién libres de
tumor.

Figura 3. Colocacion de malla.

Figura 5 y 6. VRAM derecho y VRAM izquierdo.

Figura 4. Epipléon mayor ya suturado a los bordes
del defecto juntamente con la malla de polipropileno.

Figura 7 y 8. Defecto cerrado.

DISCUSION

Losdefectos adquiridos de la pared abdominal
pueden ser resultantes de traumatismos, cirugias
previas,infeccionesy de lareseccion de tumores.
El fibrohistiocitoma maligno constituye el 20 %
de los sarcomas de partes blandas. Sulocalizacion
mas frecuente es a nivel de los miembros
inferiores, superiores y menos frecuentemente a
nivel abdominal. El tratamiento de estos tumores
debe encararse en forma multidisciplinaria, con
laparticipacion de cirujanos oncologos, cirujanos
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plasticos y patdlogos®. Particularmente los
defectos de la pared abdominal que resultan
de la reseccion de tumores son por lo general
de dificil resolucién, sobre todo si estos son de
espesor total e incluyen el peritoneo ®. En el
tratamiento de este tipo de defectos ladecisiénde
realizar una reconstruccion inmediata o diferida
depende basicamente de la situacion clinica. Se
prefiere realizar una reconstrucciéon inmediata
en todo paciente que tenga condiciones médicas
estables, una herida limpia, y varias opciones
disponibles para llevar a cabo la reconstruccion.
Por otra parte, cuando el paciente presenta una
condicién médica inestable, las opciones de
reconstruccién son limitadas o riesgosas, y si
la herida se encuentra contaminada, se prefiere
diferir el procedimiento reconstructivo .

Parael cierre de defectos de la pared abdominal
una serie de opciones pueden ser utilizadas desde
cierre primario ©, injerto de piel o fascia ¢,
colgajos cutdneos locales ”, colgajos musculares
locales o a distancia ®, colgajos fasciocutdneos,
colgajos musculo cutdneos y colgajos libres ©-14.

Con fines practicos, la pared abdominal debe
ser evaluada quirdrgicamente, sub-dividiéndola
en 6 subunidades anatémicas utilizando planos
verticales y horizontales. De esta forma los
defectos pueden clasificarse en mediales o
laterales y ubicarse en el tercio superior, medio
o inferior del abdomen ©.

El caso presentado fue un extenso defecto
lateral de la pared abdominal de espesor total,que
abarc¢ el tercio medio e inferior del abdomen.
Inicialmente para el aislamiento del contenido
abdominal se utilizé epiplén mayor, lo cual evita
la aparicién de adherencias. Luego fue colocada
encimade este unamallade polipropileno,que fue
fijada a los bordes del defecto '". Considerando
las dimensiones del defecto decidimos utilizar el
colgajo VRAM bilateralmente. La mayor parte
de la literatura revisada menciona la utilizacién
del colgajo VRAM en diversas situaciones.
La versatilidad de este colgajo permite su
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utilizacion pediculado en la arteria epigdstrica
inferior profunda, en la reconstruccién de
defectos urogenitales, inguinales,de lacadera,y
reconstruccién de pene. Pediculado en la arteria
epigdstrica superior profunda,puede serutilizado
en la reconstruccion de defectos localizados en
la porcién superior del abdomen, el térax y la
region esternal 12,

Finalmente, en su forma libre el colgajo tipo
VRAM puede ser utilizado para reconstruir
defectos en las mdas variadas localizaciones.
Sin embargo, no existe en la literatura revisada
la utilizacién de este colgajo bilateralmente en
forma alterna, es decir, empleando de un lado
el pediculo de la arteria epigastrica profunda
superior y del otro lado la arteria epigéstrica
profunda inferior, para el cierre de un defecto
extenso de espesor total de la pared lateral del
abdomen.

El fibrohistiocitoma maligno es un tumor
infrecuente, de gran agresividad, que se localiza
fundamentalmente en las extremidades. Su
localizacién en la pared abdominal no es comun.
La unica opcién terapéutica satisfactoria es
la cirugia. La reconstruccién de los defectos
abdominales resultantes de la reseccién de este
tumor reviste un alto grado de complejidad,
principalmente cuando este compromete musculo
y aponeurosis. Esto significa que el tratamiento
de esta patologia amerita la participacién de un
equipo médico multidisciplinario.

Existendiversas alternativas de reconstruccion
de la pared abdominal. Definir cual elegir
dependera fundamentalmente de la localizacion
del defecto, de su tamafio y del compromiso
parcial ocompleto de la pared abdominal. Dentro
de las opciones de reconstruccion el colgajo
VRAM representa una de las alternativas de
primera linea, sobre todo cuando el defecto se
localiza en la pared lateral del abdomen. La
utilizacién del colgajo VRAM en este caso
demostro ser una alternativa confiable, versatil
y segura.
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