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tisulares en la reconstruccion de pared abdominal
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RESUMEN

La reconstruccion de grandes defectos de la pared abdominal, no factible de cierre primario,
contindia siendo un desafio quirdrgico. La utilizacién de expansores tisulares en asociacién con malla
de polipropileno constituye una excelente alternativa, con innegables ventajas sobre las demas
técnicas descritas en la literatura. (Palabras claves/Key words: Reconstruccion total de la pared

abdominal/Total abdominal wall reconstruction).

INTRODUCCION

Los grandes defectos de la pared
abdominal son usualmente resultado de
resecciones tumorales en bloque, fascitis
necrotizante o lesiones abdominales traumaticas.

La reconstruccion de aquellos defectos no
posibles de cierre primario continla siendo un
desafio quirdrgico.

Para una reconstruccion adecuada, se debe
restablecer la continuidad fascial que proveera
resistencia, previniendo la formacion de
eventraciones o0 hernias incisionales, y crear una
cobertura durable de tejidos blandos.

RECONSTRUCCION DE GRANDES

DEFECTOS ABDOMINALES

El cierre primario de grandes defectos
abdominales bajo gran tensién, determina
isquemia tisular y consecuente dehiscencia y
eventracion. Por otro lado, el aumento de la
presion intraabdominal y la excursion
diafragmética reducida, se asocia con alta
incidencia de complicaciones pulmonares,
incrementando la morbilidad y mortalidad
asociada a la técnica.

Diversas técnicas de cierre diferido del
abdomen han sido descritas en la literatura, cada
una de ellas con sus ventajas y desventajas. Estas

pueden ser divididas en aquellas destinadas a la
reconstruccion fascial y en las dirigidas a la
reconstruccion de partes blandas?.

l. Destinadas a reconstruccion fascial.
1. Material autélogo.
- Injertos dérmicos libres.
- Colgajos dérmicos pediculados.
- Injertos fasciales libres.
- Colgajos fasciales pediculados.

2. Material aloplastico.
- Mallas de polipropileno (Marlex,
Prolene).
- L&mina de politetrafluoroetileno
expandido (Goretex).

II. Destinadas a reconstruccion de partes
blandas.
1. Material autdlogo.
- Injertos libres de piel.
- Colgajos locales randomizados.
- Colgajos de epipldn.
- Colgajos miocutaneos.
- Colgajos microvascularizados
libres.
2. Material aloplastico.
- Expansores tisulares.
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EXPANSION TISULAR

La expansion tisular se basa en la
observaciéon de que todos los tejidos vivos
responden dinamicamente a la aplicacion de una
tensiéon mecanica®. Ejemplo de expansion tisular
fisioldgica es la observada en la piel normal del
abdomen de una mujer embarazada y en la piel
mucosa o cuero cabelludo localizados sobre
tumores benignos de gran tamafo.

A fines de la década del 70 y comienzos del
80, Radovan*y Austad® fueron pioneros en el
desarrollo de los primeros expansores tisulares
y su aplicacion experimental y clinica.

Un expansor tisular consiste basicamente
de una bolsa de silicona de paredes finas, una
valvula y un delgado tubo que conecta ambas.
La base de la valvula es de acero inoxidable,
impidiendo que la aguja la traspase durante las
repetidas sesiones de inyeccién de solucién
fisiologica estéril que exige el método.

Las indicaciones para un expansor son
multiples, desde las reconstrucciones mamarias
hasta la correccion de secuelas de quemaduras,
pasando por cirugia de la calvicie, tumores faciales,
reconstruccion de oreja y cicatrices en general.

La respuesta de los tejidos a una fuerza
expansora ha sido ampliamente estudiada por
Pasyk y cols®. Ellos demostraron que, aunque el
espesor de la epidermis no sufre modificaciones,
ocurre disminucion del espesor dérmico, atrofia
parcial con preservacién de la funcién del tejido
muscular y atrofia parcial del tejido adiposo, con
rapida recuperacion una vez cesada la
expansion. Una densa capsula fibrosa se forma
alrededor del implante y junto a aquella ocurre
una intensa angiogénesis, lo que determina que
el tejido expandido sea ricamente vascularizado’.
El mecanismo involucrado en la respuesta
angiogénica aun es desconocido.

La expansion tisular resulta en un aumento
de tejido, el cual parece ser resultado de dos
fendmenos diferentes. Por un lado ocurriria
reclutamiento tisular desde los tejidos de areas
vecinas y, por otra parte, un gran aumento en la
actividad mitética de la epidermis.®

TECNICA QUIRURGICA

La localizacién, forma y numero de
expansores estaran determinados por el tamafio
y ubicacién del defecto abdominal.

En un primer tiempo quirargico los
expansores son colocados en bolsillos
subcutaneos, adyacentes al defecto abdominal y
creados sobre el plano aponeurdético.

Se recomienda siempre el uso de drenaje,
idealmente tipo Hemosuc® aspirativo por un plazo
de 48 horas.

Después de 2 semanas, la expansion es
realizada semanalmente durante 6 a 12 semanas
hasta alcanzar un volumen de 2 a 3 veces el
didmetro del defecto.

Durante el segundo tiempo del proceso de
reconstruccion, los expansores son retirados y la
malla de polipropileno es fijada a los masculos y
sus fascias (rectos y oblicuos) con puntos de
material irreabsorbible. La nueva piel expandida
es avanzada hacia el defecto sin tension,
cubriendo éste y dejando drenaje aspirativos por
un periodo prolongado de 7 a 10 dias.

DESVENTAJAS

Existen tres potenciales desventajas del
método.
1. Técnica de multiples etapas.
La técnica exige 2 0 mas operaciones en
un lapso de varios meses, asi como
multiples visitas al consultorio médico para
las expansiones, durante el postoperatorio.
2. Riesgos de complicaciones relacionadas
con la malla.
La malla es un cuerpo extrafio por lo cual
existe riesgo de infeccion o extrusién, pero
su incidencia es minima o nula cuando se
emplea tejido expandido como cobertura®.
3. Riesgos de complicaciones relacionadas
con el expansor.
La infeccion o extrusion del expansor
pueden ocurrir durante la expansion. La
incidencia esta relacionada con el sitio de
implantacion del expansor.
Las tasas de complicaciones son mayores
cuando la expansion es realizada sobre
eminencias 6seas, secuelas de quemaduras
0 sitios con incisiones previas®®.

DISCUSION

El uso de malla de polipropileno asociado
con expansores tisulares logra un cierre
abdominal durable y es técnicamente mas simple
que los métodos que emplean colgajos.

Los colgajos locales de deslizamiento
tienen limitada capacidad de cobertura y bajo
rango de rotacion, por lo que frecuentemente se
requieren multiples colgajos asociados a la malla
para cerrar grandes defectos abdominales?.
Ademas, los colgajos son inadecuados cuando
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hay extensa pérdida de tejido, lesion de vasos
epigastricos o presencia de una colostomia de
derivacion®.

Los colgajos regionales de tensor de fascia
lata, recto femoral y vasto lateral proveen fascia
y musculo contréctil inervado para contener el
abdomen, pero determinan importante morbilidad
funcional y grandes cicatrices en el sitio dador*2.

El uso de mallas protésicas asociado a
injertos de piel de espesor parcial ha sido
relacionado con alta incidencia de eventraciones,
infeccién de la malla y fistula entérica®®.

La incidencia de complicaciones asociadas
al uso de malla ha disminuido con el empleo de
partes blandas bien vascularizadas como
cobertura, como el tejido obtenido mediante la
expansion tisular, que proporciona una excelente
similitud en textura, color, con resultados
estéticamente superiores.

Desde fines de la década de los 80 la
técnica viene siendo usada en la Clinica Ivo
Pitanguy y en 382 Enfermeria de la Santa Casa
de la Misericordia, con resultados altamente
satisfactorios.

CONCLUSIONES

El uso de malla de polipropileno asociado
a expansores tisulares, constituye una excelente
alternativa para el cierre de grandes defectos
abdominales no adecuados para cierre primario.
La técnica provee un cierre abdominal confiable
y durable, minimizando la incidencia de
complicaciones asociadas al uso de malla. Es un
método mas simple que las técnicas basadas en
colgajos, con menor morbididad del sitio dador y
resultados estéticos superiores.
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