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Cirugía PlásticaCaso clínico

Reconstrucción microquirúrgica en la avulsión 
de pared abdominal postraumática: reporte de un caso
Microsurgical reconstruction in posttraumatic avulsion 
of the abdominal wall: a case report
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Dr. Jesús Fernando Romero Espinoza,**** Dr. Diego Alejandro Moreno Ibarra*

RESUMEN

Los defectos gigantes en la pared abdominal son un de-
safío en el manejo y tratamiento reconstructivo para los 
cirujanos plásticos. Dentro de las causas más frecuentes 
están las congénitas y adquiridas, como los defectos 
herniarios, accidentes viales, heridas por arma de fuego 
y explosivos. Distintas formas de reconstrucción han 
evolucionado a través del tiempo desde el uso de mallas, 
colgajos locales y el uso de colgajos musculocutáneos 
libres están tomando un papel importante en la recons-
trucción. Los objetivos de la reconstrucción son la 
protección de órganos intraabdominales, integridad de la 
pared abdominal y tener una buena calidad de cobertura 
cutánea. Múltiples colgajos libres para reconstrucción 
de pared abdominal se han utilizado como dorsal ancho 
y colgajo anterolateral de muslo. Con éstos es posible la 
resolución de los grandes defectos de la pared abdominal 
con un solo procedimiento quirúrgico.

ABSTRACT

Giant defects of the abdominal wall area pose a challenge 
in the handling and reconstructive treatment for plastic 
surgeons. The causes of these defects can be congenital or 
acquired, such as hernia defects, traffic accidents, gunshot 
and explosive wounds. Different options of reconstruction 
have evolved through time, from the use of mesh, local 
flaps and lately free myocutaneous playing an important 
role in reconstruction. The goals of reconstruction are 
to provide intra-abdominal organs protection, integrity 
of the abdominal wall and skin quality coverage. Many 
free flaps for the reconstruction of abdominal wall have 
been used; the most common being the dorsal free flap 
and anterolateral thigh flap. With those flaps it is possible 
to reconstruct giant defects of the abdominal wall with 
one surgical procedure avoiding many complications if 
different procedures were used.
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Introducción

Los defectos de la pared abdominal se pue-
den clasificar en parciales y completos, 

dependiendo de los elementos anatómicos 
involucrados en ellos. En los defectos parciales 
se involucra piel y tejido subcutáneo, mientras 
que en los completos faltan componentes 
músculo-aponeuróticos.1-3 Esta clasificación 
es importante para determinar las opciones 
reconstructivas: en los de espesor parcial se 
incluye la terapia con presión negativa, injertos 
de piel y/o cierre primario; en los de espesor 
total se obtienen buenos resultados utilizando 
componentes músculo-fasciales, ya sea colo-
cando o no mallas para prevenir hernias.4-7

Es importante que el cirujano plástico 
planee una adecuada reconstrucción para 
restaurar la continuidad estructural y funcio-
nal del sistema músculo-fascial de la pared 
abdominal, además de proveer una cubierta 
estable y duradera.8,9 Los colgajos posibles 
para reconstruir la pared abdominal pue-
den ser locales o distantes. En los primeros 
tenemos los de recto abdominal y oblicuo 
externo. Los distantes incluyen al tensor de 
la fascia lata, recto femoral, dorsal ancho y 
una variante de los distantes, como colgajos 
libres.10-12

Los colgajos libres son la última opción 
reconstructiva según algunos autores y es-
tán indicados cuando existe destrucción 
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importante de áreas donde no es posible 
reconstruir con colgajos locales. Una carac-
terística primordial de los colgajos libres es 
que requieren de un vaso receptor. Para los 
defectos en la pared abdominal, los vasos que 
más se utilizan son los epigástricos inferiores, 
circunflejos iliacos profundos y epigástricos 
superiores.13,14

De los colgajos libres para defectos de la 
pared abdominal, el que más se utiliza es el 
anterolateral de muslo, con o sin tensor de la 
fascia lata; este colgajo se basa en la arteria 
circunfleja femoral lateral. Cuando se tiene 
un defecto abdominal importante, se puede 
asociar o no con músculo y, como se men-
cionó, las mallas sirven para dar estabilidad 
al colgajo libre. Otro colgajo libre aplicable es 
el dorsal ancho, ya que sus vasos tienen buen 
diámetro.15,16

El objetivo de este trabajo es reportar el 
caso de un paciente con un defecto gigante 
de la pared abdominal, debido a explosión, 
quien tuvo manejo multidisciplinario y re-
construcción con colgajos libres anterolate-
rales de muslo.17

Caso clínico

Hombre de 45 años de edad, sin antece-
dentes de enfermedades crónicas, que sufrió 
accidente laboral por explosión de pólvora 
y tuvo las siguientes lesiones: pérdida de la 
pared abdominal de espesor total en un 75%, 
con evisceración (Figura 1) y tres perforacio-
nes intestinales confinadas en íleon, colon 
transverso y colon descendente; amputación 
desde el tercio medio del antebrazo izquier-
do y quemadura de la vía aérea. Acudió 
al Servicio de Urgencias con tres horas de 
retraso, donde se completó el protocolo 
de reanimación estabilizando al paciente 
hemodinámicamente con intubación para 
permitir una ventilación asistida con ventilador 
mecánico. Los exámenes de laboratorios de 
ingreso mostraron leucocitos de 6.3 × 103/
mm3, hemoglobina 13 g/dL, neutrófilos 71%, 
plaquetas 138 × 103/mm3, albúmina 1.6 g/
dL, sodio 144 mEq/L, potasio 4.2 mEq/L y 
cloro 112 mEq/L. Se realizó aseo quirúrgico y 
resección intestinal con anastomosis primaria 
y colostomía terminal de colon ascendente, 

así como remodelación de muñón de la am-
putación traumática del tercio medio del an-
tebrazo izquierdo. Para cubrir el abdomen se 
empleó bolsa de Bogotá. El paciente continuó 
su manejo en UTI con ventilación mecánica, 
vasopresores, analgésicos, ayuno y nutrición 
parenteral. Durante su estancia hospitalaria 
desarrolló neumonía que fue manejada con 
antibióticos sistémicos, así como fístula in-
testinal que se manejó conservadoramente 
con ayuno y nutrición parenteral, remitiendo 
tres meses después. Más tarde y al evaluar el 
gran defecto de la pared abdominal, se deci-
dió brindar cobertura del defecto mediante 
colgajo libre fasciocutáneo anterolateral de 
muslo, iniciando el protocolo con angiografía 
del muslo izquierdo (Figura 2), encontrando 
una perforante de buena longitud y diámetro 
en el sitio donador. La reconstrucción inició 
con liberación de componentes del remanente 
de la pared abdominal, dando mayor longitud 
para favorecer el cierre. Se tomó el colgajo 
anterolateral de muslo izquierdo (Figura 3) 
con la perforante de 2 mm de diámetro y se 

Figura 1. Paciente con pérdida anatómica de pa-
red abdominal anterior con exposición de órganos 
intraabdominales.
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realizó anastomosis microvascular a la arteria 
epigástrica superficial izquierda, localizada 
con Doppler cerca de su origen en la arteria 
femoral. El paciente fue egresado después 
de 14 días. A los seis meses de seguimiento, 
la reconstrucción de la pared abdominal se 
encontró con buena cobertura de la región 
abdominal, sin datos de infección, necrosis o 
complicaciones asociadas (Figuras 4 y 5).

Discusión

La reconstrucción de la pared abdominal re-
quiere de un equipo multidisciplinario, ya que 
se deben tratar los problemas que comprome-
ten la vida antes de su planeación.

La reconstrucción de la pared abdominal 
ha evolucionado a través del tiempo, desde 
el uso de mallas sintéticas absorbibles y no 
absorbibles, sistemas de presión negativa 
y colgajos locales o distantes, incluso con 
colgajos libres.18

El colgajo anterolateral de muslo tiene un 
sistema de irrigación proveniente de la arteria 
circunfleja lateral, rama de la femoral profun-
da. Esta arteria emite tres ramas: ascendente, 
transversa y descendente. El que se utiliza más 
es el de la rama descendente, que se puede 
localizar en el borde medial del vasto lateral, 
con una longitud de 12 cm y un diámetro 
de 2.1 mm. El drenaje venoso está dado por 
venas anterolaterales, con una longitud de 
12 cm y diámetro de 2.3 mm, que drenan 
directamente en la safena externa antes de 
llegar a la vena femoral.

Las dimensiones de la isla de piel son 16 
cm de largo, con un máximo de 22 cm para 
cierre primario y 8 cm de ancho, con máxi-
mo de 8 cm para cierre primario. En caso de 
tener un defecto mayor en el sitio donador, 
hay que cubrirlo con un injerto de piel de 
espesor parcial.

Las ventajas de tomar este colgajo son la 
facilidad en su ejecución, su anatomía cons-
tante y su versatilidad, ya que puede incluir 
varios componentes tisulares. Las desventajas 
son el cambio de coloración con respecto al 
sitio receptor, la presencia de vello si la zona 
receptora no posee folículos y tener que aplicar 
injerto en el área donadora cuando el defecto 
es mayor de 8 cm.19,20

Conclusiones

El colgajo anterolateral de muslo es una buena 
alternativa para la reconstrucción de la pared 
abdominal por las dimensiones que ofrece, el 
buen calibre en el diámetro de sus vasos y la 
baja morbilidad del sitio donador, sin generar 
discapacidad de la extremidad y menos defec-
tos estéticos.

Figura 2. La angiografía evidencia ramas provenientes 
de la arteria femoral, encontrando la arteria circunfleja 
lateral y sus tres ramas.

Figura 3. Levantamiento de colgajo anterolateral de muslo.
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