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Resumen

Los grandes defectos de la pared abdominal inferior por anomalfas congénitas, o por secuelas de traumas o infecciones
con esfacelo, se pueden reconstruir con facilidad y excelentes resultados aportando tejidos vascularizados de los muslos.
Los colgajos miofasciales y miofasciocutdneos del musculo tensor de la facia lata, han sido usados con éxito y sin com-
plicaciones con este fin. Se presentan tres casos clinicos cuya buena evolucién a largo plazo, nos permite recomendar es-
te recurso en situaciones similares.

Palabras clave: Defecto de la pared abdominal - Extrofia vesical - Colgajos miofasciocutdneos.

Summary

Large defects of the inferior abdominal wall secondary to bladder extrophy, as well as for trauma or septic related se-
quelae, can be reconstructed with ease and excellent results using vascularized flaps from the thigh. The tensor fascia
lata miofascial and miofasciocutaneous flaps have been used succesfully for this purpose.

Three clinical cases with a long term follow up are herein presented. The good outcome observed allows us to recom-
mend this procedure in similar situations.

Index words: Abdominal wall defects - Bladder extrophy - Miofasciocutaneous flaps.

Resumo

Os grandes defeitos da parede abdominal inferior por anomalias congénitas, seqiiela de traumas ou infe
destruigio podem ser reparados com facilidade, obtendo-se excelentes resultados com o uso de tecidos vascularizados
dos miisculos. Os enxertos miofasciais ¢ miofasciocutaneos do fascia lata foram usados com sucesso e sem compli-
agdes com esta finalidade. Sdo apresentados trés casos, cuja boa evolugdo a longo prazo permite recomendar este
recurso em situagdes similares.

Palavras chave: Defeito da la parede abdominal - Extrofia vesical - Enxertos miofasciocutaneos.

Introduc: més frecuentes son traumiticas', secuelas quirirgicas (de-

hiscencia, evisceracion, eventracion) y necrosis séptica®

La integridad de la pared abdominal es
necesaria para el correcto funcionamiento organico vis-
ceral y para el equilibrio muscular que permite mantener
la posicién erecta.

Las lesiones que afectan la integridad
de esta pared pueden ser congénitas o adquiridas. Entre
las primeras se destacan la extrofia de vejiga o de cloaca,
el onfalocele y la gastrosquisis. Las formas adquiridas

Cuando la reparacién de los grandes
defectos con colgajos locales y/o materiales sintéticos no
es posible, es necesario aportar tejidos vascularizados
provenientes de otras regiones anatémicas***.

Se presenta la técnica de trasposicion
de colgajos del misculo tensor de fascia lata (TFL) que
hemos utilizado con éxito en tres pacientes.
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Téenica quirirgica

El misculo se expone a través de una
incision longitudinal en la cara lateral del muslo. Se di-
seca de distal a proximal por un plano avaseular entre la
fascia lata y el vasto lateral. Una vez disecado hasta su

Fig. I: colgajo de fascia lata con su pediculo vascular.

. 2: colgajo rotado hacia el abdomen y cierre de herida en
el miembro inferior.

pediculo, el colgajo puede ser rotado hasta 180 grados
para cubrir los defectos de la pared abdominal inferior
Flg 1y2).

En los casos de necrosis de pared, se
o utiliza como colgajo fasciocutdneo que reemplaz:
los planos aponeurdticos y cutdncos perdidos

Presentacion de casos

Tratamos tres pacientes con defectos
de pared abdominal inferior: en dos por extrofia de ve-
jiga y en uno por infeccion de la pared abdominal se-
cundaria a una peritonitis apendicular.

: nifio de 8 aios de edad, con
extrofia vesical, a quien se le habian realizado opera
ciones correctoras a partir de los 6 meses de edad, que
ieron en: osteotomia sacroilfaca bilateral, cierre
i ia. Posteriormente pre-
tulas urinarias supraptbicas que no cerraron
con los métodos convencionales, quedando un defecto
importante en el hipogastrio. Por tal motivo se decidié
la reconstruccion de paredes y el cierre de la fistula
vesical mediante colgajos bilaterales de TFL.

Al cabo de 2 anos, el paciente tiene
una pared abdominal firme, tensa, sin fistulas urina-
rias.

Caso 2: nifa de un aiio de edad, con
extrofia de vejiga. A los 12 dfas de vida se le realiz6 el
cierre primario y posteriormente osteotomfa isquiopu-
biana bilateral. Presents infeccion por salmonellas, de-
hiscencia de la herida abdominal y evisceracién de la
pared vesical

Se realiz6 entonces una reconstruc-
cién del hemiabdomen inferior con colgajo de TFL
unilateral. A los 2 afios se observé un muy buen resul-
tado.

Caso 3: nifio de 9 aios de edad, ope-
rado por peritonitis apendicular. En el postoperatorio
inmediato presenté sepsis con celulitis necrotizante de
la pared abdominal y tordcica.

Recibié tratamiento local, debrida-
miento e injertos de piel en un primer momento.

Quedaron sin corregir dos eventracio-

nes: una mediana infraumbilical y otra en la fosa ilfaca
derecha. Dos afios después, el paciente fue reoperado

con el siguiente procedimiento: cierre directo por
avance de la eventracién mediana, que si bien fue sa-
tisfactorio, aumenté en forma considerable el defecto
de la fosa ilfaca derecha, fue reparado con un colgajo
fasciocutdneo TFL en isla. La zona dadora fue cerrada
por colgajos de avance laterales.

A los 4 afios se comprobé un buen
funcionamiento muscular abdominal, sin secuelas fun-
cionales en el drea dadora del miembro inferior dere-
cho (Fig. 3y 4)
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Fig. 3: colgajo disecado (1) y defecto de FID (2) agrandado
por el cierre de la eventracidn de la linea media (3).

Fig. 4: postoperatorio al mes. Colgajo rotado y colocado en
FID cerrando la eventracion (1). Zona dadora cerrada por
avance (2)

Discusion

El objetivo de la reconstruccion de los
defectos de la pared abdominal es dar proteccion a las
visceras intracavitarias y soporte para el funcionamiento
muscular adecuado,

Se utilizan generalmente misculos del
muslo: recto femoral (recto interno), tensor de la fascia
lata y vasto externo, siendo el gracilis (recto interno) de
eleccion para defectos perineales’.

eglin Wangensteen™ y Bruch”, la

fascia continuacion del mi

les
EI'TFL estd ubicado superficialmente en
la cara externa del muslo y va desde el borde superior de la
cresta ilfaca hasta la tuberosidad externa de la tibia''.

Cuando los defectos de la pared abdo-
minal no son muy importantes, la utilizacion de colgajos
locales mejora los resultados, en comparacién con el
cldsico cierre por avance.

En grandes defectos de la pared abdo-
minal, la reconstruccion funcional se logra con tejido
vascularizado de los muslos. En las zonas dadoras no
quedan secuelas funcionales ni estéticas importantes,
atin cuando se usen colgajos fasciocutdneos.

Los colgajos de TFL uni o bilaterales
segtin necesidad, aportan tejidos musculares, fasciales y
cutdneos adecuados para lograr una reconstruccion de
buena calidad, en los grandes defectos del abdomen infe-
rior como en la extrofia vesical.

En grandes pérdidas de tejidos por es-
facelo séptico, los colgajos miofasciocutdneos de TFL
tienen una indicacién precisa, ya que al refuerzo miscu-
lofacial se agrega una cubierta de piel y tejido celular
subcutdneo de textura similar a la del abdomen.
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