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RESUMEN: La sintesis exitosa de grandes defectos de la pared abdominal anterior sigue
siendo un reto para el cirujano oncélogo; al revisar la literatura se encuentran desde
rotacion de colgajos locales hasta colgajos libres microvasculares. En el Hospital
Oncologico Padre Machado, se reconstruyeron nueve pacientes, por el Servicio de
Cirugia Pléastica, en un periodo de 7 afios; promedio de edad: 41 afos; 6 pacientes
femeninas y 3 masculinos; 6 casos eran tumores recidivantes, siendo el mas frecuente la
fibromatosis agresiva, 3 casos eran metastasicos: 2 de carcinoma epidermoide de cuello
uterino y 1 de tumor de ovario. El tamafio del defecto en promedio fue de 15x15 cm de
didmetro. El tratamiento inicial consisti0 en exéresis amplia del tumor, para la
reconstruccion del defecto se utilizaron las siguientes técnicas: colgajos locales mas
malla: 7 casos; colgajo local sin malla: 1 caso; colgajo del Tensor de Fascia Lata mas
malla: 1 caso. Tres pacientes presentaron infeccion y necrosis de los colgajos, pero solo
un caso presenté rechazo de la malla. Dos de los casos fueron corregidos con colgajos
del Tensor de Fascia Lata y el tercero mediante Dermolipectomia Vertical. Tres pacientes
fallecieron: 2 con recidiva del tumor primario en el sitio de la reconstruccion, en un lapso
de 3 y de 6 meses; el tercer paciente fallece sin enfermedad a la pared. Los pacientes
restantes estan libres de enfermedad e incluso la paciente mas joven logré desarrollar
un embarazo sin complicaciones. La reconstruccion de la pared abdominal mediante
colgajos locales mas malla demostr6 ser una técnica viable para la sintesis de grandes
defectos de la pared anterior del abdomen ya que representa un procedimiento
relativamente sencillo, de corto tiempo quirdrgico; permitiendo ademas el uso de
radioterapia externa, asegurando un buen control local, facil vigilancia y adecuado
funcionamiento de la pared abdominal. Dejando la posibilidad de técnicas mas
complejas que requieren mayor planificacion, representa mayor costo y tiempo
quirargico en casos de que falle el método inicial. En nuestro Centro, el colgajo del
Tensor de Fascia Lata resulté ser un adecuado método de reconstruccidn secundario.
En todos los casos es necesaria conformar un equipo multidisciplinario que incluya un
cirujano con experiencia en cirugia oncologica reconstructiva.

Palabras Claves: Tumores malignos de pared abdominal. Metastasis y/o Recidiva.
Reconstruccion. Colgajos.
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reto para el cirujano oncélogo. Hoy por hoy,
el advenimiento de nuevas y mejores
técnicas de cuidados intensivos, el mayor
conocimiento y uso de nuevos antibioticos
y drogas antineoplasicas, asi como las
nuevas técnicas quirdrgicas han hecho
posible que pacientes con grandes tumores
malignos a la pared abdominal*?? sean
sometidos a grandes exéresis, mejorando



la calidad de vida al prolongar el tiempo
libre de enfermedad. En el pasado, la
metastasis y/o la recidiva de grandes
tumores a la pared abdominal eran
diagnosticadas, pero pocas veces tratadas
en forma adecuada; con el avance
tecnolégico y la posibilidad de tratamientos
adyuvantes, sea quimioterapia y/o

radioterapia estan llevando al cirujano
oncologo a realizar con mayor frecuencia
grandes exéresis de dichos tumores q:’ue
ameritan reconstrucciones inmediatas>"

Asi mismo, con la popularizacion de la
laparoscopia y su incorporacion a la
oncologia ha surgido una nueva entidad
oncoldgica a ser tratada como es la
metastasis en los portales laparoscoépicos,
sea por carcinomas no diagnosticados
previos al procedimiento, siendo los mas
frecuentes el cancer de Vesicula biliar® el
gastrico y el de colon® o por la toma de
muestra” o como Second Look™® en
casos de carcinoma de ovarios.

El diagndstico de casos con metastasis y/o
recidivas a la pared abdominal motivé tanto
al Servicio de Ginecologia como al de
Cirugia Pléastica del Hospital Oncolégico
“Padre Machado” a buscar nuevas
alternativas para lograr una mejor calidad
de vida de estos pacientes, llamando
nuestra atencion, al revisar la literatura
tanto nacional como internacional, lo
infrecuente de estas entidades patoldgicas.
Cabe destacar el hecho de que la mayoria
de nuestros casos fueron recidivantes,
tratados en otros Centros inicialmente (6
casos), siendo el mas frecuente la
fibromatosis agresiva(g)' lo cual coincide con
la literatura  consultada®™™®  no
encontrandose casos reportados de
metastasis de CA de cuello uterino a la
pared abdominal.

La importancia de este articulo radica en el
conocimiento de estas nuevas entidades
clinicas que ponen en juego la utilizacién
de recursos no oncolégicos, como serian
los diferentes tipos de colgajos™****¥y

novedosas técnicas quirtrgicas™>*®" en

beneficio de los pacientes oncolégicos,
promoviendo una vez mas la conjugacion
entre el cirujano oncélogo y el cirujano
reconstructivo.

MATERIALES Y METODOS

En un periodo de 7 afos, Marzo 1994 a
Junio 2000, fueron revisadas historias
médicas encontrdndose 9 casos clinicos,
gue presentaban tumores malignos
metastésicos y/o recidivantes en la pared
abdominal que fueron objeto de exéresis y
reconstruccién de la pared; en todos los
casos se investigaron la edad, sexo, tipo
histolégico, tratamientos previos. Se
analizaron tipos de reconstruccion, tamafio
del defecto, complicaciones, tratamiento
adyuvante, seguimiento.

Para el seguimiento, los pacientes fueron
contactados telefonicamente y/o evaluados
a través de la consulta externa del Hospital.

RESULTADOS

EDAD Y SEXO (Tabla I). El rango de edad
oscilé entre 18 y 90 afios de edad, con un
promedio de 41 afios. En cuanto a la
distribucién por sexo, 6 casos pertenecian
al sexo femenino y 3 casos al masculino.

HISTOLOGIA (Tabla 1): Del total de la
muestra, 6 casos (66,6%) fueron
recidivantes: 3 casos (33,3%) resultaron
ser Fibromatosis musculo-aponeurética, en
su aparicion inicial tomo tumor Desmoide o
como Fibromatosis Agresiva y los otros 3
casos (pacientes masculinos) resultaron
sarcomas de diferentes variedades
histologicas.

Tres casos resultaron metastasicos: 2
casos (22,2%) fueron metastasis CA de
cuello uterino, uno de células claras vy el
otro epidermoide. Y el tercer caso (11,1%)
se tratd de una paciente quien se negd a
recibir quimioterapia después de habérsele
realizado laparotomia ginecolégica por
carcinoma de ovario (tumor células claras,
estadio Ic).



Tabla |

Distribucion de Casos por Edad, Sexo e Histologia

Caso Edad Sexo Histologia
1 33 M Fibrosarcoma recidivante
2 40 F Fibromatosis agresiva recidivante
3 52 F Carcinoma epidermoide de cuello uterino St IlIb
4 90 M Leiomiosarcoma recidivante
5 18 F Fibromatosis agresiva recidivante
6 33 F Carcinoma epidermoide de cuello uterino St |Ib
7 27 M Condrosarcoma recidivante
8 25 F Tumor desmoide recidivante
9 52 F ADC de Células Claras Tumor de Ovario St Ic

F: Femenino, M: Masculino

TRATAMIENTO

Todos los casos recidivantes (6 casos)
habian sido tratados inicialmente en otros
centros, con exéresis del tumor
Unicamente. Para el momento que se
decide tratamiento reconstructivo los
didmetros de la masa tumoral se oscilaba
entre 4x7x8 cm., y 30x15x15 cm, siendo el
tamafio promedio 10x15x10 cm. Todos los
casos fueron tratados con exéresis amplia,
con el consecuente defecto de la pared,
siendo el promedio del mismo 15x15 cm de
diametro (Tabla Il).

En la reconstruccion inmediata (Tabla Ill),
el tipo de técnica mas usada fue la de

; St: Estadio; ADC: Adenocarcinoma

rotacion de colgajos locales con colocacion
de malla en 7 de los casos (77,78%); en
uno de estos casos previo a la colocacion
de malla se pudo realizar un parche de
epiplon, dicho caso evolucioné
satisfactoriamente (fotos 1, 2, 3, 4). Los dos
pacientes mas jovenes (una de 18 afios y
otra de 25 afios) recibieron radioterapia
externa en el sitio del colgajo, sin presentar
complicaciones. Uno de los casos (11,11%)
fue reconstruido sin malla, hasta el
momento del seguimiento no presentaba
hernia incisional. Y el Ultimo de los casos
(11,11%) fue reconstruido con colgajo del
Tensor de la Fascia Lata.

Tabla Il
Distribucion de los Casos por Tamafio del Tumor y Defecto Operatorio

Caso Tamafio del Tumor (cm) Tamafio del Defecto (cm)
1 20x20x 15 30x 30
2 8x6x10 15x 12
3 8x8x10 15x 15
4 30 x 15 x 15 30x 15
5 8x 10 x 10 15x 15
6 6x8x5 10x 10
7 5x8x 10 10x 15
8 5x6x10 10x 10
9 10x 15x 15 15 x 20

Cm: centimetro



Tabla Il

Distribucion de los Casos de Acuerdo al Tipo de Reconstruccion
y Tratamiento Adyuvante

Caso ~ Tipo de Reconstruccion Inicial ) Tratamiento Adyuvante

CL+M . CL+M+E , CL . TFL Rt . Qt

1 Si ; ! !

2 : Si | : :

3 si ; ; ; Si ;

4 Si : : : :

5 Si i i i Si i

6 i i Si i i

7 Si | | | :

8 Si Si

9 : : : Si : Si

CL: Colgajo local; M: Malla; E: Parche epiploico; TFL: Colgajo del Tensor de la Fascia Lata; Rt: Radioterapia; Qt:
Quimioterapia

Foto 1 Foto 2

Aspecto Preoperatorio Confeccion de Parche de Epiplén

\ J

Foto 3 Foto 4
Colocacion de Malla Rotacién de Colgjo Local — Aspecto final

presentaron infeccién y necrosis de los
COMPLICACIONES. De los 9 casos colgajos; sélo un caso con rechazo de la

reconstruidos (Tabla 1V), 3 casos (33,33%) malla. Fueron resueltos mediante colgajos



del Tensor de la Fascia Lata en 2 casos:
uno de los cuales tuvo necrosis parcial. Al

tercer caso se le realiz6 Dermolipectomia

Vertical, presentando dehiscencia parcial
de la herida.

Tabla IV

Distribucién de los Casos segun las Complicaciones y Manejo de las mismas

Complicaciones

Tratamiento de la complicacion

Caso
Infeccién Rechazo Necrosis del Otras Segunda
Local De malla Colgajo Reconstruccién

1 Si Si TEP TFL

2

3 Si Si Dermolipectomia vertical

4 Si Si TFL

5

6

7

8

9

TEP: tromboembolismo pulmonar; TFL: tensor de la fascia lata

SEGUIMIENTO

Después de la reconstruccion inicial el
seguimiento minimo fue de 6 meses (Tabla
V), la paciente mas joven de 18 afios logré
un embarazo sin complicaciones, hasta el
ultimo control realizado a los 61 meses post
reconstruccion, se encontraba libre de
enfermedad.

Tabla V

Tres pacientes fallecieron: dos alos 3y 6
meses de la reconstruccion con
enfermedad en la pared abdominal y el
tercer caso falleci6 a los 4 meses, sin
recidiva a la pared, debido a
carcinomatosis intraabdominal del primario
conocido (CA de Cuello Uterino).

Seguimiento de los Casos Posteriores a la Reconstruccion Inicial

(@)
)
%)
o

Seguimiento Post-Reconstruccion (meses)

4
14

3

61 (Embarazo)

74
48
7

O©CO~NOOOUTAWNPEF

6 (paciente fallecido con recidiva a la pared)

4 (paciente fallecido por carcinomatosis intraabdominal)

DISCUSION

Hasta hace pocos afios el diagndstico de
metastasis y/o recidivas a la pared
abdominal anterior era un callején sin

salida tanto para el paciente como para el
oncélogo, ya que no se disponia de
adecuados tratamientos; con el
advenimiento de nuevas y novedosas
técnicas de cuidados intensivos, el mayor



conocimiento y uso de nuevos antibidticos
y drogas antineoplasicas, la aparicién de
nuevas técnicas de Radioterapia, asi como
el desarrollo y perfeccionamiento de
técnicas quirargicas®**® han hecho
posible que el cirujano oncoélogo pueda
brindar a estos pacientes una mejor calidad
de vida y la posibilidad de curacién en
algunas entidades de buen prondstico,
como lo seria la fibromatosis
musculoaponeurética de la  pared
abdominal.

La Fibromatosis de la pared abdominal fue
descrita por Mueller® en 1838 como tumor
Desmoide, término que todavia se usa
cuando se guiere enfatizar  su
comportamiento benigno, pero debido a su
marcada frecuencia a la recidiva local en
forma infiltrativa se les confiere el nombre
de Fibromatosis Agresiva. El tratamiento
quirdrgico, sin margen adecuado presenta
una tasa de recidiva entre el 40 y 79%“*:
tal como se evidencia en nuestra serie en
donde todos los casos tratados por este
tumor eran recidivantes, resueltos
previamente en otros Centros con exéresis
inadecuada. Pareciera tratarse de un tumor
estrégeno sensible®®***? por lo cual es
mas frecuente en mujeres jévenes y en
edad fértil y después de un embarazo
reciente. El tratamiento principal consiste
en una exéresis amplia del tumor, con
margen de al menos tres centimetros,
acompafiado o no de Radioterapia. Debido
a que este tumor es de crecimiento lento y
poco doloroso puede llegar a alcanzar
grandes dimensiones, originando grandes
defectos de la pared al ser resecados. En
nuestro trabajo, los casos reconstruidos
con colgajos locales mas malla®®**" no
presentaron mayor complicaciones, incluso
la paciente mas joven desarrollé un
embarazo en forma satisfactoria, en un solo
paciente se evidencio6 rechazo de la malla.

Uno de los aspectos mas interesantes de
este trabajo es el hallazgo del CA de Cuello
Uterino® como tumor metastasico a la
Pared Abdominal, no encontrandose casos
reportados y mucho menos casos
reconstruidos, en la literatura consultada.
Posiblemente con la incorporacion de la
Laparoscopia a la Oncologia, cada vez
seran mas frecuentes las metastasis a la
pared abdominal de tumores malignos cuya
historia natural no incluia esta region;
actualmente esta siendo reportado en los
CA de ovario”® y Vesicula Biliar®"

El desarrollo de colgajos micro
vasculares™***® en sus diferentes
variedades representan una excelente
alternativa en los casos oncolégicos, ya
que permiten un amplio arco de rotacién,
mayor amplitud del colgajo, bajas
complicaciones 'y buena integridad
funcional de la Pared. El uso de estos
colgajos requiere de una infraestructura
compleja que conlleva a altos costos del
procedimiento. Hasta el momento los
colgajos locales y/o pediculados®® son
una excelente alternativa para reconstruir
grandes defectos de la Pared Abdominal®”
son relativamente sencillos de realizar, no
ameritan sofisticado ni costosos
instrumentos y permiten el uso de
tratamientos adyuvantes en corto plazo, tal
como lo demuestra los resultados de este
trabajo.

Una vez mas queda establecido Ia
importancia de conformar un equipo
multidisciplinario para obtener los mejores
resultados en el tratamiento del paciente
oncoldgico.
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