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RESUMEN

Los defectos de pared abdominal son un desafio para los cirujanos plasticos. El
sarcoma de partes blandas es muy recidivante y hay que hacer amplias exéresis
con margen oncoldgico y como consecuencia quedan amplias zonas por reconstruir.
El colgajo transverso de recto abdominal es una opcidn reconstructiva de esta
region con buenos resultados estéticos y funcionales. El objetivo del trabajo es
mostrar los resultados de la reconstruccion inmediata de la pared abdominal luego
de una amplia exéresis oncoldgica. Se presenta una paciente femenina, mestiza, de
60 afos, con diagndstico de sarcoma de partes blandas, que abarcaba todo el
hemiabdomen infero izquierdo hasta limites del reborde costal izquierdo,
comprometia aponeurosis, el musculo recto izquierdo, y pequefia parte del
peritoneo que se repard. Se decididé una amplia exéresis y se planifico la
reconstruccién con un colgajo miocutaneo transverso de recto del abdomen. Se
utilizaron mallas de polipropileno. Se logro la reconstruccidon inmediata del defecto
oncoldogico con buenos resultados estéticos y funcionales.

Palabras clave: reconstrucciéon de pared abdominal; colgajo transverso de recto
abdominal.
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ABSTRACT

Abdominal wall defects are a challenge for plastic surgeons. Soft-tissue sarcoma is
very recurrent and it is necessary to make extensive exeresis with oncological
margin and, as a result, there are large areas to be reconstructed. The transverse
rectus abdominis flap is a reconstructive option for this region and with good
aesthetic and functional results. The objective of the work is to show the results of
the immediate reconstruction of the abdominal wall after an extensive oncological
exeresis. We present the case of a female patient, mestiza, aged 60 years, with a
diagnosis of soft-tissue sarcoma, which encompassed all the left inferior
hemiabdomen to the left costal margin limits, compromised the aponeurosis, the
left rectus muscle, and a small part of the peritoneum that was repaired. A wide
exeresis was decided and the reconstruction was planned with a transverse rectus
abdominis myocutaneous flap. Polypropylene meshes were used. The immediate
reconstruction of the oncological defect was achieved with good aesthetic and
functional results.

Keywords: abdominal wall reconstruction; rectus abdominis myocutaneous flap.

INTRODUCCION

La pared abdominal esta integrada por piel, tejido celular subcutaneo y musculatura
abdominal. Los tumores en la pared abdominal pueden ser benignos o malignos, y
primarios o metastasicos. Los sarcomas de partes blandas afectan esta region y a
pesar de que su incidencia es escasa (alrededor del 10 % de todos los sarcomas de
partes blandas), su tratamiento es todo un desafio por la alta capacidad de recidiva
local y el riesgo de metastasis a distancia que conllevan.

La cirugia continda siendo el tratamiento estandar para todos los pacientes con
sarcomas de tejidos blandos localizados.+?

El colgajo de musculo de recto del abdomen (MRA) y sus variantes son algunos de
los colgajos mas utilizados en la cirugia reparadora. El colgajo MRA fue descrito en
1979 por Holmstrom, quien basoé el colgajo en su pediculo inferior, la arteria
epigastrica inferior profunda (AEIP). El colgajo MRA alcanzé popularidad gracias al
trabajo de Hartrampf, con su utilizacion como colgajo sustentado en el pediculo
superior, a la arteria epigastrica superior, para reconstrucciéon mamaria.

Este colgajo se utiliza con mayor frecuencia para la reconstruccién mamaria, y
también esta descrito para reconstruccion de la pared abdominal.

PRESENTACION DE CASO

Paciente femenina, mestiza, de 60 afios, procedente de otra provincia. En mayo del
2015 presenté un aumento de volumen en el abdomen, le realizaron exéresis y al
mes hubo recidiva. No tomaron biopsia al pensar que era un lipoma. Vuelve a salir
dos veces mas y le realizan una biopsia que no precisaba un diagndéstico tumoral.
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Entonces acude en abril de 2016 al Instituto de Oncologia y Radiobiologia y se
discute el caso en equipo multidisciplinario participando el servicio de tumores
periféricos, cirugia general y cirujanos plasticos. El tumor abarcaba todo el
hemiabdomen infero izquierdo hasta limites del reborde costal izquierdo,
comprometia aponeurosis, el musculo recto izquierdo, y pequefia parte del
peritoneo que se repard. Se decididé una amplia exéresis y se planifico la
reconstruccién con un colgajo miocutaneo transverso de recto del abdomen. Se
utilizaron mallas de polipropileno. El 7 de julio de 2016 se le realiza la exéresis y
reconstruccion en el mismo tiempo quirargico. El diagndstico fue recidiva de
sarcoma pleomarfico indiferenciado con areas de necrosis infiltrante en musculo
estriado. Tenia unas dimensiones de 18 x 13 x 10 cm. Los bordes de seccion
quirdrgica fueron libres. Se logro la reconstruccidon con excelentes resultados
estéticos y funcionales. Realizé tratamiento adyuvante con Radioterapia.

Procedimientos quirdrgicos

Se realiz6 el tipico disefio del colgajo de recto abdominal con la isla transversa,
utilizado para reconstruccién mamaria. En este caso con la modificacién de utilizar
solo la zona muscular y cutdnea que no comprometia al tumor. Se disefi6 el colgajo
en la zona derecha para pasarlo como un péndulo a la zona izquierda. Se basoé la
vascularizaciéon del colgajo en el pediculo superior, la arteria epigastrica superior.

Se comenzo la incisién por el marcaje de la linea superior del disefio y luego se
realizo la extirpacion del tumor, que comprometia parte de la aponeurosis y el
musculo recto abdominal de esa zona. Se reparo el peritoneo que se adheria al
tumor y en el defecto se colocé una malla de polipropilene con suturas no
absorbibles. Se procedié entonces al levantamiento del colgajo musculo cutaneo del
recto abdominal derecho. Se continud la incisién superior hasta el reborde costal
como una dermolipectomia y luego la incisién inferior comprobando que diera el
cierre como en una dermolipectomia. Luego se levanté el colgajo de lateral a
medial hasta el borde externo del recto abdominal, regién anatdomica de arterias
perforantes del madsculo hacia la piel que debemos incluir en el colgajo. El siguiente
paso fue abrir la aponeurosis hasta encontrar el borde externo del musculo recto
abdominal. Se localizé por debajo de este en el extremo inferior, por la linea
arcuata; el pediculo de la arteria epigéastrica inferior profunda y se ligan la arteria y
las dos venas. Posteriormente se continda con la elevacion del colgajo y la fijacion
del musculo a la fascia para evitar cizallamiento de la isla de piel. Se elev6 hasta el
reborde costal y se paso6 a cubrir el defecto como un péndulo del lado derecho hacia
el izquierdo. El pequefio defecto resultante del lado derecho se cubrié con la malla
de polipropileno y se cubrié perfectamente el defecto, luego se avanzé la piel
disponible para cubrir la zona derecha como una dermolipectomia convencional. El
cierre se realiz6 por planos y se dejaron drenajes de aspiracion negativa.

DISCUSION

En pacientes con sarcomas de tejidos blandos, etapas clinicas Il y 111, se aplica
exitosamente la estrategia de cirugia mas radioterapia posoperatoria, con una
supervivencia absoluta de 61,5 %. Se propone para el tratamiento de sarcomas de
tejidos blandos, los margenes deben ser de 5 cm, aunque se acepta hasta de 1 cm
si la fascia que recubre el tumor es sana, en este caso cumplimos con amplios
margenes y el resultado de anatomia patoldgica fue sarcoma pleomorfico
indiferenciado.® Los tipos histolégicos mas frecuentes son el histiocitoma fibroso
maligno (sarcoma pleomorfico) descrito en el caso presentado, (Fig. 1) seguido por
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el liposarcoma y el leiomiosarcoma. Otros tipos histolégicos mas esporadicos lo
constituyen el sarcoma sinovial, angiosarcoma, schwanoma maligno y
rabdomiosarcoma, pero hay descritos mas de 50 tipos histoldgicos diferentes.4

Fig. 1. Paciente de 60 afios con sarcoma de partes blandas.

El papel del cirujano plastico es fundamental. En ocasiones se realizan resecciones
en bloque con exposicidon de estructuras anatdmicas profundas que requieren de un
cierre con colgajos libres y/o locales.® Nosotros no constamos con la tecnologia
para realizar colgajos libres y realizamos la reconstruccion con musculo transverso
del abdomen, previa colocacién de una malla de polipropileno. La apertura del
peritoneo fue suturada directamente y sobre el defecto de aponeurosis, se colocé la
malla. Muchos autores plantean que no es posible la reconstrucciéon en un solo
tiempo, sin embargo, nosotros logramos hacer la reconstruccién en un mismo
tiempo quirdrgico.

La escisidn quirdrgica y obtencidon de margenes negativos de 1 a 2 cm o0 mas en
todas las direcciones es el tratamiento de eleccidon para los sarcomas en estadio
temprano.%”

En el caso de la paciente, la reseccion se llevé a cabo por el cirujano oncélogo y
cirujano general, obteniendo una pieza quirdrgica de 18 x 13 x 10 cm, que incluy6
piel, tejido celular subcutaneo, parte de aponeurosis, musculo recto izquierdo
comprometido y pequefia parte de peritoneo (Fig. 2a).

La pieza quirurgica fue estudiada por el equipo de anatomia patoldgica, reportando
bordes quirdrgicos libres y se orient6 el tratamiento con Radioterapia, tal y como
describe la literatura.®

Existe una variedad de colgajos musculares y musculocutaneos para la cobertura y
reconstruccién de la pared abdominal. Los colgajos locales incluyen los musculos
recto abdominal (colgajo de preferencia para defectos unilaterales) y oblicuo
externo. Los colgajos distantes incluyen el tensor de la fascia lata, recto femoral,
musculos gracilis y dorsal ancho del tronco posterior.8-1° La reconstrucciéon de la
pared abdominal de la paciente se efectu6é mediante la colocacion de una malla de
polipropileno sobre el peritoneo, de la zona del tumor y en la zona del
levantamiento del musculo (Fig. 2b). El musculo se pas6 hacia la region del defecto
resultante como un péndulo, dejando la vascularizacion con puntos de fijaciéon a la
fascia muscular y un colgajo de musculo recto abdominal contralateral, con
abdominoplastia para conseguir una cobertura adecuada y obtener un mejor
resultado cosmético (Fig. 2b, c, e, f).
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La mayoria de los estudios realizan la rotacién del musculo basada en su pediculo
inferior, en este caso se realizo con el aporte de la arteria epigastrica superior.'!
(Fig. 2d). La paciente cursoé el postoperatorio sin complicaciones y se le dio alta
meédica a la semana de la intervencion. Al mes de la cirugia la paciente se
encontraba asintomaética y sin limitaciones funcionales (Fig. 3).

Fig. 2. &) Dimensiones del tumaor, BY Malla de polipropileno, C) levantamiento del colgajo, D) seccidn
Jel pediculo, E) Paso como un pendulo del colgajo, F) Cierre del defecto.

CONCLUSIONES

Se pudo dar cobertura a todo el defecto en un mismo acto quirdrgico, con
excelentes resultados estéticos. Por la posibilidad de reconstruccion inmediata, se
pudo resecar el tumor con margenes amplios. La paciente mejoré la calidad de vida
y posterior a su tratamiento adyuvante con RTP, continuando viva al concluir
nuestra presentacion. Luego de 9 meses no hubo recidiva del tumor.
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