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CASO CLINICO

Reparacion de la pared abdominal
con colgajo en bandera tras reseccion
oncologica
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RESUMEN

Los autores presentan en este trabajo un caso clinico
donde describen la utilizacion de un colgajo musculocu-
taneo del recto anterior del abdomen o «colgajo en ban-
dera», como solucién plastica tras la reseccidén quirtrgi-
ca, de una recidiva local, resistente a la Radioterapia.

El tumor original era un carcinoma epidermoide de
vejiga, que ademas de recidivar localmente, metastatizé
en la pared abdominal a nivel de hipogastrio v fosa ilia-
ca izquierda.

Después de su extirpacion quirirgica se reconstruyo
la zona mediante un colgajo miocutaneo, colgajo en ban-
dera, del musculo recto abdominal derecho con resul-
tado satisfactorio.

SUMMARY

The authors devote this paper to describe the case of
a 61 year-old patient who underwent excision of a blad-
der carcinoma with recurrence to the hypogastric and
left lower quadrant areas of the abdominal wall.

In a second procedure, he underwent a partial cys-
tectomy and resection of the tumor of the abdominal
wall. For its repair, a rectus abdominal «flag» flap with
primary closure of the donor site was used. The outco-
me was satisfactory.

The authors emphasize the usefulness of the abdo-
minal ¢flag» flap for the immediate repair of large abdo-
minal defects in one surgical stage.
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Existen mdltiples alternativas para el tratamiento
quirargico de los defectos de la pared abdominal
bien sean por traumatismo, compromiso tumo-
ral o secuelas radioterapicas. Entre las mismas,
se incluyen el uso de mallas sintéticas, colgajos
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cutaneos o miocutaneos, o las soluciones direc-
tas sobre las visceras expuestas. La eleccion de
la técnica y los materiales a utilizar, dependera
entre otras cosas, del origen del defecto y su tama-
fio, la calidad v la cantidad de tejido disponible,
estudio de los tratamientos locales aplicados, con
especial referencia a la Radioterapia, y la dificul-
tad de efectuar injertos diferidos, cuando se han
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usado mallas sintéticas (Palacin 1986) (1). Es
necesario ademas valorar el estado general del
paciente, que en el caso de enfermedades onco-
légicas suele ser malo. La mejor técnica, es la
que permite una reconstruccion preferentemen-
te en un sélo tiempo quirtirgico, con un defecto
minimo en el &rea dadora, y con buen aporte de
tejido (Bostwick 1979) (2).

A continuacién describimos un caso de repa-
racion de la pared abdominal con transferencia
de una plastia miocutanea del recto anterior del
abdomen, cuyo aporte vascular es bien conocido
desde el trabajo de McGraw (1977) (3) (Fig. 1).

Se trata de un paciente varén, de 61 arios, al
que un afio antes se le habia practicado adeno-
mectomia prostatica y diverticulectomia vesical
con diagnéstico anatomo-patolégico de carci-
noma vesical infiltrante. Posteriormente recibi6
un tratamiento intravesical con Quimioterapia.

En Diciembre 1994, le aparece una tumora-
cion prevesical que es interpretada por tomo-
grafia computarizada, como recidiva local; exis-
te ademas compromiso de la pared abdominal
anterior e infiltracion de la piel, tejido celular sub-
cutdneo y musculatura, a nivel de hipegastrio y
fosa iliaca izquierda. En Febrero 1995, se lleva
a cabo su reseccion quirtirgica seguida de Radio-
terapia externa, a dosis de 45 Gy, con recidiva
precoz.

Remitido al Instituto Valenciano de Gncologia
(IVO), donde se confirman el engrosamiento irre-
gular y difuso de la pared vesical, y la extension
tumoral, de las mismas caracteristicas que las des-
critas anteriormente. Tras biopsia cistoscopica y
quirurgica se comprueba la recidiva vesical y cuta-
nea del Carcinoma infiltrante de células transi-
cionales con diferenciacion epidermoide, posi-
blemente residual a la reseccion incompleta,
interpretdndose como una clara progresion loco-
rregional de su proceso, con metéastasis en par-
tes blandas de la pared anterior del abdomen,
pero sin continuidad entre ambas lesiones. La
clasificaciéon definitiva fue de carcinoma vesical
T4b, NOM+ (Fig. 2).

En Octubre 1995, se efectud una cistectomia
parcial, y reseccion de la masa en pared abdo-
minal y cobertura con un colgajo contralateral,
en bandera. La lesion ocupaba la region inferior
del hipocondrio izquierdo, comprometiendo piel,
tejido celular subcutaneo y musculos recto ante-
rior izquierdo vy oblicuo, efectudndose una amplia

Cir Plaa
Thero-Latincames

reseccion de todos los planos, en sacabocados,
de 10 cms. de didmetro pasando por méargenes
de tejido sano, que permitié conservar parte del
peritoneo como consecuencia del caracter metas-
tasico de la lesién, y su falta de continuidad con
el tumor vesical recidivado.

La reparacion del defecto que se efectuo
mediante un colgajo miocutaneo del recto abdo-
minal derecho, con pediculo inferior, o colgajo
en bandera (Plaza 1984) (4) con isla de piel y
grasa subcutanea, en forma de triangulo is6sce-
les de 15 x 8 cms., cuyo vértice coincidié con la
linea axilar anterior derecha y su base con la linea
media.

La desinsercion costal del musculo incluyé su
vaina anterior, [6gicamente s6lo en la zona sub-
yacente a la isla, y liberaciéon de su vaina poste-
rior hasta la linea arcuata, por diseccién fina;
hemostasia por coagulacion de los vasos perfo-
rantes, ligadura y seccion de la arteria epigastri-
ca superior y del misculo, manteniendo la epi-
gastrica inferior intacta.

Estando el colgajo listo para su traslacién al
area receptora, se realiza, tras canalizacién de
los uréteres, la cistectomia parcial.

Disponiendo de tejido muscular suficiente se
efectud la rotacion del colgajo en 90°, con replie-
gues en S del musculo y su pediculo vascular.

Posteriormente se trasplant6 el ombligo. Cie-
rre directo del area en dos planos, grasa y piel.
Se dejan drenajes aspirativos en la zona dadora,
receptora, prevesical y catéteres intravesicales.

El postoperatorio transcurre sin complicacio-
nes, comenzando a deambular al sexto dia, dan-
dose el alta hospitalaria por problemas de esta-
do general de base oncologica, a los 30 dias,
estando la herida operatoria totalmente cerrada.

La infiltracién o metastatizacion en la pared
abdominal, de los tumores viscerales intrabdo-
minales, afortunadamente no es frecuente; pero
cuando se produce, excepto en los casos en que
se da a través de la via umbilical, como es el caso
de algunos tumores ovéricos, debe considerarse
siempre, el que puede existir una lesién intraca-
vitaria por debajo de la externa, y que la infil-
tracion de la pared, es s6lo una expresion de la
progresion local del tumor, en forma de reloj de
arena.

Por ello, si tras el estudio adecuado se com-
prueba que es posible resecar la lesién subya-
cente, junto a la parietal, debe también valorar-
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Figura 1.—Esquema anatémico del soporte vascular de los musculos
rectos anteriores del abdomen y la posibilidad de colgajos miocutaneos
dependientes de los mismos.

Figure 1.—Anatomical illustration of the vascular supply of the recius
abdominis muscles and the possible options to develop myocutancous flaps.

(1) Arteria epigastrica superior.-
(2) Arteria epigastrica inferior.

Figura 2.—a) Aspecto clinico de la metastasis en pared abdominal, des-
pués de tratamiento con radioterapia. b) Imagen de Iz Resonancia Mag-
nética, en proyeccion transversal. ¢) Imagen de la proyeccién longitu-
dinal.

Figure 2.—a) Clinical appearance of the abdominal metastases that
appeared after radiotherapy. b) M.R.1. in transverse projection.
c¢) M. R. | in longitudinal projection.
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F‘irura 2.—d) Lfmites de la reseccién quirdrgica de la metdstasis tumo-
fal. e) Aspecto de la zona resecada conservando en parte el plano peri-
toneal. f) Tallado del coliajo en bandera. g) Levantamiento del colga-

lomostmndo su pediculo. h) Aspecto de 1a cistectomfa parcial, mostrando
la canalizacién del ureter. i) Colgajo ya colocado en {a zona receptora,
J) Postoperatotio a tos diez dfas.

Figure 2.—d) Limits of the surgical excision. e} View of the resection
(notice that the peritoneum is preserved). f) Development of the «flag»
Jlap. Flap with its pedicle. h) Appearance of the partial cystectomy sho-
wing the ureter with a cannula. i) Flap placed on the recipient area. j)
Ten-day postoperative view.
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se, cual es la solucion plastica mas adecuada
para cubrir el lecho parietal producido tras la
extirpaciéon ampliada del tumor. En estas con-
diciones es de gran interés, como en el caso
descrito, conocer si se ha asociado Radiotera-
pia a los tratamientos anteriores, tanto en lo
que a campos Y a dosis, ya que la reseccién qui-
rirgica a realizar debe comprender no sélo la
zona tumoral, que suele tener margenes impre-
cisos, sino también el tejido que se valore como
potencialmente desvitalizado por las radiacio-
nes (Llopis 1995) (5).

Como se ha hecho en el caso descrito el
amplio defecto consecutivo a la reseccion debe
ser reparado en el mismo acto quirGirgico.

Para ello existen distintas técnicas. Una de ellas
es la aplicacion de un injerto cutaneo, lo cual tiene
sus limitaciones. El empleo de mallas sintéticas
es otra solucién pero por si misma no repara la
cubierta cuténea, al contrario, necesita ser cubier-
ta por tejido cutaneo (Gervin 1982) (6).

Por todo ello constituye una correcta indica-
cién la aplicacién de colgajos, que en nuestro
caso fue elegido el colgajo miocutéaneo del recto
abdominal del lado derecho ya que no era posi-
ble utilizar el del lado izquierdo. Los defectos
de la pared abdominal se pueden reparar con
colgajos miocutaneos de fascia lata (Pérez Cano
1983) (7); de recto femoral (Ezquerra 1989) (8);
del recto anterior del abdomen (Trigos 1989)
(9), entre otros.

Nosotros hemos preferido para este caso el
colgajo del recto anterior del abdomen.

Siempre debe valorarse, ademas de la recons-
truccion de la pared, la reparacién de la zona
dadora para evitar secuelas.

Nosotros tenemos experiencia con el empleo
del colgajo TRAM para reparacion de defectos
en el tratamiento de radionecrosis de la region
mamaria, o recidivas locales del cancer de mama.
Hemos considerado que el colgajo descrito en
este caso es una excelente indicacion ya que esta
bien irrigado por la arteria epigastrica inferior,
que tiene buen calibre, y ademaés tiene un arco
de rotacion de hasta 360°, cuya resistencia a
veces esté limitada por la laxitud de la pared abdo-
minal, (Vazquez Albadalejo 1984) (10).
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En sintesis consideramos el rescate de lesio-
nes neoplasicas en partes blandas, y en este caso
de la pared abdominal, ya sea en forma de
metastasis o de infiltraciones en continuidad, es
fundamental, tanto para disminuir la carga tumo-
ral de los pacientes, como para mejorar su cali-
dad de vida. Esta indicacién es mayor, cuando
la lesion es tnica, y el tumor es muy diferencia-
do, lo que le da una alta resistencia a la Qui-
mioterapia y Radioterapia. El problema radica
en ocasiones, en cual es el procedimiento mejor
para cubrir el defecto plastico generado por la
reseccién oncologica, v en este sentido el col-
gajo miocutaneo del recto anterior del abdomen,
tipo bandera, constituye una alternativa de gran
utilidad.
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