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RESUMEN

El epiplén u omento mayor ha sido utilizado fuera de la
cavidad abdominal de forma pediculada para reconstruir
defectos en abdomen y térax, con excelentes resultados
debido a su gran capacidad regenerativa. Su transferencia
libre hace posible reconstruir defectos de cabeza y cuello.
Presentamos el caso de una paciente de 67 afios con un
angiosarcoma de cuero cabelludo, a quien se le realizé
reseccién amplia y posteriormente se reconstruyd con
colgajo libre de omento e injerto dermo-epidérmico
de espesor parcial. La paciente presentd inestabilidad
hemodindmica que amerité el uso de vasopresores
en su posoperatorio inmediato. El colgajo presenté
abruptos cambios isquémicos debido a extensa trombosis
venosa al cuarto dia posoperatorio. No se re-intervino
quirdrgicamente para salvar el colgajo. Después del retiro
del colgajo fallido, se rotaron colgajos y realizaron injertos
de piel para cubrir el defecto.
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SUMMARY

The omentum has been utilized with great success out of the
peritoneal cavity as pedicle flap to cover defects in thorax
and in the abdomen, thanks toits greatregenerative capacity
with excellent results. His free transference can possible
be used to cover defects in head and neck. We present
and studied the case of a 67 years old female patient, with
an extensive scalp diagnostic of an angiosarcoma tumor.
After wide resection we performed an omentum the free
flap covered with the dermo epidemics grafts of partial
gross. The patient underwent hemodynamically unstable
and vasopressors had to be started. The flap becomes
ischemic at fourth day due to the venous thrombosis. No
salvage surgery was attempted. After withdrawal of the
failed flap, we rotated the pedicle flaps and performed skin
grafts to cover the defect.

KEY WORDS: Angiosarcoma, scalp, free flap, omentum,
reconstruction.

INTRODUCCION

os defectos de cuero cabelludo

luego de resecciones oncoldgicas

extensas no son susceptibles de

tratarse con cierre primario o con

colgajos locales, por lo que se
precisa realizar colgajos micro-vascularizados
para su reparacion.

El colgajo libre de omento fue utilizado
por primera vez por Kiricuta en 1963 para
reconstruccion mamaria ‘. En 1972 McLean
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y Buncke lo utilizan por primera vez como
colgajo libre para reconstruir un defecto de
cuero cabelludo @. Brown y col.,® realizan la
reparacion de tercio medio facial con un injerto
de costilla cubierto de omento para su sostén
y vascularizacién. Se ha utilizado para dar
volumen de lahemiatrofiafacial en laenfermedad
de Romberg “® y para paliar los efectos de la
osteorradionecrosis maxilar y mandibular ©.
Los colgajos libres gastro-omentales son usados
parareconstruir defectos faringo-esofagicos 7.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenina de 67 afos
quien consulté en nuestro servicio, por presentar
tumor de 10 cm en cuero cabelludo de region
parietal izquierda con lesiones satélites y
extensas lesiones ulceradas y necréticas hacia
region temporal y occipital con compromiso del
pabellon auricular, de nueve meses de evolucion
(Figura 1).

Figura 1. Preoperatorio.

La biopsia reporté tumor fusocelular
indiferenciado. Se realizé inmunohistoquimica
que reporto positividad para CD31 y factor VIII,

compatible con angiosarcoma. La tomografia
axial computarizada (TAC) de crdaneo evidencio
la extensa lesion, pero sin invasion 6sea (Figura
2),en la TAC de térax se visualizé un nédulo en
pulmoén izquierdo sugestivo de metastasis. Se
decidio6 resecar el tumor con margenes de 2 cm
y reseccion de pericraneo. También se reseco la
tabla externa como margen profundo de la zona
tumoral en region parietal.

Figura 2. TAC corte axial y coronal.

Seprocuréel colgajomediante unalaparotomia
media y se realizd reconstruccién inmediata
con el pediculo gastroepiploico derecho, se
seleccionaron como vasos receptores la arteria
y vena facial izquierdas. Se realiz6 anastomosis
termino-terminal connylon 10-0 con microscopio
quirdrgicoy se comprobo la permeabilidad de las
anastomosis con buena perfusion del colgajo, por
dltimo se realizaron injertos de piel de espesor
total para la cobertura del colgajo.

La paciente presenta inestabilidad
hemodindmica que amerita su traslado a la
unidad de cuidados intensivos en el posoperatorio
inmediato, lo cual amerit6 mantener bajo
sedacion, ventilacion mecénica y el uso de
vasopresores. En el cuarto dia posoperatorio
presentaisquemiaen la casi totalidad del colgajo
con trombosis extensa. Se considerd que el
colgajo no era viable y se procedi6 al retiro del
mismo evidencidndose anastomosis permeables
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y segmento de colgajo viable de 2 cm x 2 cm.

Una vez superada la inestabilidad hemo-
dindmica se realiz6 rotacion de colgajo musculo-
cutdaneode trapecioy el resto del defecto se cubrié
con injertos de piel previo rimado de la tabla
externa para lograr un lecho sangrante donde
colocar los injertos (Figura 3-7).

Figura 5. Lecho quirtrgico.

Figura 3. Colgajo de omento area receptora.

Figura 6. Colgajo in situ.

Figura 4. Anastomosis.

Figura 7. Pieza quirdrgica.
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Evoluciona satisfactoriamente y egresa de
la instituciéon. La biopsia definitiva reporto
tumor mesenquimal de alto grado con areas
fusocelulares y extensas areas de necrosis que
invadia hasta el pericraneo, todos los margenes
fueron reportados como negativos y la tabla
externa como margen profundo se encontraba
libre de enfermedad.

DISCUSION

La reconstruccion de los defectos de cuero
cabelludo va a depender del tipo y extension del
defecto. En lesiones pequenas se puede realizar
el cierre primario el cual es limitado por la poca
elasticidad debida a la union fibrosa de la galea
a los musculos frontal y occipital. Por la misma
razon, los colgajos locales resisten la traccién y
la transposicion por lo que se requiere el disefio
extenso de los mismos para cubrir los defectos.
Otra forma de cubrir los defectos es con injertos
de piel, requieren de un lecho vascularizado de
galeaopericraneoy suresultado estético es pobre
tiene tendencia a la ulceracion y al sangrado.
También se usan expansores tisulares, los cuales
son dispositivos de silastic que se colocan debajo
de la galea del cuero cabelludo a expandir y se
llenan progresivamente con solucion salinaen 6
a8 semanas; unavezexpandido serotael colgajo
para cubrir el defecto. Tiene la desventaja de la
potencial exposicién e infeccion del expansor y
requiere dos tiempos quirdrgicos.

Defectos mas extensos requieren de la
transferencia de un colgajo microvascularizado,
los cuales aportan gran cantidad de tejido. Son
confiables cuando la técnica microquirdrgica
se maneja bien. A pesar de esto el resultado
estético es pobre por la diferencia de textura,
color y ausencia de cabello.

El omento mayor se extiende desde la
curvaturamayor del estdmago hasta su insercién
enel colon transverso. Esirrigado por las arterias
gastroepiploicas derecha e izquierda; la derecha
es rama de la gastroduodenal, que es, a la vez

rama de la hepatica y la izquierda es rama de la
esplénica y forman una red vascular entre si por
las arterias omentales 1.

En cuanto al tamafio y grosor del omento hay
importantes variaciones individuales e inclusive
puede estar encogido por cirugias o peritonitis
previa 4V,

Su pediculo vascular predominante es el
derecho con su arteria y dos venas, siendo
el diametro arterial de 1,5 mm a 3 mm, en
comparacion con la izquierda que vade 1,2 mm
a2,9 mm (2,

El colgajo libre de omento es utilizado
ampliamente en la reconstruccion de cabeza
y cuello, su plasticidad permite manejarlo
adecuadamente y moldearlo al defecto a
reconstruir > Tiene un pediculo vascular
constante y la zona donante estd alejada de la
zona cérvico-facial, por lo que permite a dos
equipos quirdrgicos trabajar comodamente.

Su principal inconveniente es la morbilidad
asociada a la laparotomia media con la
potencial apariciéon de complicaciones como
bridas y obstruccion intestinal por vdélvulos.
Alternativamente se puede utilizar un colgajo
libre de dorsal ancho puramente muscular con
injerto de piel con un resultado estético similar
y con probable menos morbilidad de la zona
donante !¥. Se han descrito asimismo, atrofia
de un 20 % a 50 % del colgajo en los meses
subsiguientes a la reconstruccion 49,

Lasfallasen los colgajos microquirtirgicos son
debidas principalmente a errores técnicos en las
anastomosis que promueven el estasis sanguineo
y laformacién de trombos, también la traccion y
rotacion (kinking) del pediculo, esto depende en
granmedidade laexperticiadel equipo quirdrgico
y su trayectoria en la curva de aprendizaje. La
revision oportunade una trombosis venosa puede
salvar un colgajo de la pérdida, y por tal motivo
debe contarse con personal entrenado para el
rapido reconocimiento de estas complicaciones.
En nuestro paciente la aparicién de un cuadro
de instabilidad hemodindmica y el uso de
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vasopresores puede haber jugado un papel en
la pérdida casi total del colgajo libre.
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