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Cierre le defecto toraco-lumbar mediante
colgajo de tlorsal ancho reverso:
a proposito de un caso

Closure of thoracolumbar defect with reverse
latissimus muscle flap: case report

Diaz-Ontiveros, J.

Diaz-Ontiveros, J.*, Moreno-Villalba, R. **, Santoyo-Gil, F. ***

Resumen

Para la reconstruccion de grandes defectos toraco-
lumbares, ya sean congénitos o adquiridos, se utilizan di-
versas técnicas quirdrgicas como injertos de piel,
colgajos locales, colgajos loco-regionales, colgajos a dis-
tancia y colgajos libres, cada una con sus ventajas e in-
convenientes dependiendo no solo del defecto a cubrir
sino también de la disponibilidad para realizarlos.

Presentamos el caso de una mujer de 56 afios de edad
con patologia discal, intervenida quirdrgicamente para
artrodesis postero-lateral L1-L5 que requirid varias in-
tervenciones con desbridamiento de la musculatura pa-
ravertebral tras infeccién y hematoma, quedando como
secuela de las mismas un defecto de aproximadamente
20 x 5 cm que tras un intento fallido de cicatrizacién di-
rigida tuvo que ser reconstruido mediante colgajo de dor-
sal ancho reverso.

Tras 2 afios de seguimiento postoperatorio, la paciente
presenta una evolucion satisfactoria con cierre total del
defecto y sin secuelas.

Abstract

For the reconstruction of large thoracolumbar defects,
whether congenital or acquired, have been used several
surgical techniques such as skin grafts, local flaps, loco-
regional flaps, distant flaps and free flaps, each one sho-
wing its advantages and disadvantages depending not
only to cover the defect but the availability of achieving
them.

A case of a woman of 56-year-old, disc pathology,
operated from L.1-L5 posterolateral arthrodesis requiring
several interventions in the area with debridement of the
paraspinal muscles after infection and hematoma, leaving
a defect of about 20 x 5 cm that after the failed attempt
to heal addressed, is reconstructed by a reverse latissi-
mus dorsi flap.

After 2 years of follow-up period has developed well,
with complete closure of the defect and without sequels.
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Introduccion

Disponemos en la actualidad de diferentes técnicas re-
constructivas para el cierre de los defectos de la linea
media, tanto cervicales, como torécicos, lumbares y sa-
cros. La eleccidn de una u otra dependerd de la naturaleza
del defecto, de su tamafio y profundidad, del tejido dis-
ponible para la reconstruccién y de las condiciones pro-
pias del paciente.

Cuando el defecto es consecuencia de un procedi-
miento neuroquirdrgico o traumatoldgico, las opciones
terapéuticas se complican debido al daifio de las estruc-
turas adyacentes, principalmente de la vascularizacién y
de la musculatura. Las opciones reconstructivas en estos
pacientes pueden reunirse en 2 grupos principales: col-
gajos cutaneos y colgajos musculo-cutdneos o muscula-
res.

Los colgajos cutdneos descritos en la literatura se uti-
lizan ampliamente, entre ellos: el colgajo V-Y, los colga-
jos de rotacidn o los colgajos romboidales, con buenos
resultados siempre que se trata de defectos poco profun-
dos y de pequeiio a mediano tamaiio. Actualmente, el uso
de colgajos de perforantes permite cubrir defectos de
gran tamafio sin sacrificar musculatura (1).

Dentro del grupo muscular, los colgajos para la re-
construccidn de estos defectos incluyen: el de trapecio,
gliteo mayor, musculatura paravertebral y dorsal ancho,
pudiendo emplear este tltimo como colgajo de rotacién,
avance, reverso o como colgajo libre (2,3).

Conociendo la versatilidad del colgajo muisculo-cuta-
neo de dorsal ancho, decidimos su utilizacion como col-
gajo reverso basado en sus pediculos secundarios para
reparar un defecto complejo en la regién téraco-lumbar.

Caso clinico

Mujer de 56 afios de edad, hipertensa, con anteceden-
tes de poliomielitis al afio de vida y secuelas en miembro
inferior izquierdo que requirié multiples intervenciones
para posibilitar la marcha adecuada, asf como cirugia de
columna lumbar a los 42 afios de edad. Diagnosticada de
patologia espinal de D11-D12 y L.3-L4, se le practicd ar-
trodesis pdsterolateral L1-L5 mds injerto de ldmina y sus-
tituto 6seo, presentando mala evolucidn, con infeccién
de herida quirdrgica y necrosis de la musculatura para-
vertebral que necesit6 3 nuevas intervenciones para des-
bridar el tejido no viable. Tras la tercera intervencion, se
le coloco un sistema de terapia de vacio y fue derivada a
nuestro Servicio, centro de referencia para Cirugia Re-
constructiva. El tiempo transcurrido entre la primera ci-
rugia de columna y el momento de la derivacién a nuestro
Servicio fue de aproximadamente 18 dias.

La paciente fue trasladada en camilla puesto que pre-
sentaba imposibilidad para la deambulacién y atrofia im-
portante en ambos miembros inferiores, asi como un
defecto en la zona dorso-lumbar de aproximadamente
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20 x 5 cm de didmetro, con exposicién de columna ver-
tebral y material de osteosintesis. No presentaba signos
de infeccion (Fig. 1).

Realizamos estudio de la extensién del defecto me-
diante Tomografifa Axial Computarizada (TAC) que in-
form6 de artrodesis instrumentada desde L1-S1 con
reseccion de elementos posteriores y aumento de partes
blandas posterior en lecho quirirgico, con restos de aire
y masa de partes blandas que sugiere cambios postqui-
rurgicos, sin evidencia de abscesos (Fig. 2). Practicamos
también angioTAC dorso-lumbar para conocer la viabili-
dad de las perforantes paravertebrales musculo-cutdneas
(Fig. 3).

Fig. 1. Defecto téraco-lumbar en mujer de 56 ainos de edad. A) Visualizacién del
defecto en general. B) Uso de sistema de terapia de vacio. C) Defecto de apro-
ximadamente 20 x 5 cm con exposicién de columna vertebral y material de os-
teosintesis.
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Fig. 2. TAC mostrando el defecto. Nétese la extension de la lesién, con expo-
sicion 6sea y de material de osteosintesis.

Fig. 3. AngioTAC mostrando las arterias perforantes paravertebrales, pedicu-
los secundarios del musculo dorsal ancho.

Mantuvimos el sistema de terapia de vacio en la he-
rida quirdrgica durante 20 dias, mientras se completaron
los estudios de imagen y preanestésicos, para que contri-
buyera a la limpieza de la lesién.

La planificacién del procedimiento quirdrgico incluy6
el desbridamiento del tejido cicatricial, la cobertura de
las estructuras dseas profundas con un tejido bien vascu-
larizado y el cierre del defecto cutdneo sin tension.

Bajo anestesia general, con la paciente en posicion de
decubito lateral izquierdo, practicamos desbridamiento
escisional de los bordes de piel invertida y del tejido fi-
broso cicatricial en la region lumbar. Diseflamos y le-
vantamos un colgajo muscular de dorsal ancho reverso
basado en los pediculos secundarios, con trasposicion del
mismo al defecto lumbar por tunelizacién y fijado en el
tejido muscular sano perilesional. Colocamos 4 drenajes
espirativos, 2 en la zona donante y 2 en la zona recep-
tora, quedando uno en el plano submuscular y el otro en
el plano subcutaneo.

El cierre de la zona donante fue directo, por planos,
sin tension. El cierre de la piel de la zona receptora se re-
alizé previo Friedrich de los bordes, sin tensiéon y sin
comprimir el colgajo muscular (Fig. 4).

A los 5 dias de postoperatorio evidenciamos un au-
mento de volumen paravertebral derecho tras moviliza-
cién brusca de la paciente en la cama. Practicamos

Fig. 4. Procedimiento quirargico. A) Dibujo preoperatorio. B) Identificacion de
la arteria téraco-dorsal, mostrando las ramas de los musculos dorsal ancho y
serrato. C) Levantamiento del colgajo muscular. D) Defecto téraco-lumbar con
exposicion de las estructuras 6seas y del material de osteosintesis. E) Identi-
ficacion de las ramas intercostales (pediculos segmentarios). F) Colocacion
del colgajo muscular en el defecto. G) Sutura sin tensién del colgajo muscular
de dorsal ancho reverso en el defecto. H) Cierre sin tension del defecto y de la
via de abordaje.

ecografia que informé de la presencia de hematoma in-
tramuscular paravertebral derecho de 15 x 2 cm de ta-
mafio. Bajo anestesia general, evacuamos un hematoma
coagulado y comprobamos la viabilidad del colgajo mus-
cular, volviendo a cerrar la herida.

A los 18 dias la paciente comienza a caminar con
ayuda de un andador, recuperando la funcionalidad de los
miembros inferiores y siendo dada de alta en el dia 22 de
postoperatorio.

Durante el seguimiento de 2 afios tras la cirugia, la pa-
ciente presenta una deambulacion normal y una excelente
evolucidn local del colgajo (Fig. 5y 6).

Discusion

Los grandes defectos en la regién téraco-lumbar son
raros, siendo consecuencia principalmente de complica-
ciones de cirugia de la columna vertebral que han reque-
rido desbridamientos repetidos (4, 5). Esta situacion deja
un defecto tridimensional, que afecta no solo a la piel y
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Fig. 5. Resultado postoperatorio a los 2 aios. Cierre completo y mantenido del
defecto con buen resultado funcional y estético.

Fig. 6. TAC a los 2 afios de la cirugia mostrando la cobertura del defecto. Ob-
sérvese la direccion de las fibras musculares hacia la linea media cubriendo el
defecto.

al tejido subcutdneo sino también al tejido muscular, lo
que complica las opciones reconstructivas.

En el tratamiento prequirdrgico el uso de un sistema
de terapia de vacio ayuda a controlar la infeccién local,
estimula el crecimiento del tejido de granulacién dismi-
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nuyendo el tamafio del defecto e incrementa la perfusion
tisular, por lo que su uso esta bien establecido para este
tipo de defectos (6-8).

A la hora de llevar a cabo el disefio preoperatorio en
estos pacientes debemos considerar diferentes opciones,
siendo la mejor de ellas aquella que aporte un tejido ri-
camente vascularizado, sea capaz de rellenar todo el de-
fecto sin tensién y deje pocas secuelas funcionales. Es
por ello que en el tratamiento de estas heridas son poco
efectivos los diferentes colgajos cutdneos (1,2,5), mien-
tras que son de eleccion los colgajos musculares con o
sin isla cutdnea. Las ventajas de los colgajos musculares
son: proveen tejido ricamente vascularizado; permiten
rellenar defectos amplios y profundos protegiendo la co-
lumna vertebral expuesta y proporcionando un volumen
adecuado y duradero en el tiempo con un cierre libre de
tension. Sin embargo presentan ciertas desventajas, prin-
cipalmente el posible déficit funcional que se establece y
el que son mas complejos de realizar, con todos los ries-
gos que conlleva una cirugia larga (9).

Los principales musculos utilizados para el cierre de
los defectos téraco-lumbares incluyen los miusculos pa-
ravertebrales y el dorsal ancho. El colgajo muscular pa-
ravertebral presenta, ademds de las ventajas descritas
anteriormente, una fécil diseccién, siendo posible abordar
el colgajo desde el mismo defecto; la morbilidad de la
zona donante es minima y permite reservar otras opcio-
nes quirdrgicas para reconstrucciones futuras si fuesen
necesarias (9). En el caso clinico que presentamos no pu-
dimos considerar como opcidn reconstructiva este col-
gajo debido a la necrosis de la musculatura paravertebral
existente, quedando como mejor eleccién el colgajo mus-
cular de dorsal ancho.

El musculo dorsal ancho permite su utilizacién como
colgajo muscular puro o musculo-cutdneo, siendo ade-
mas muy versatil ya que se puede disefiar como colgajo
de rotacién, de avance, reverso o como colgajo libre gra-
cias a su gran tamafio y a su doble vascularizacion, tipo
V en la clasificacién de Mathes y Nahai. Su extenso arco
de rotacidn, ya sea basado en el pediculo principal o en
los pediculos secundarios como en el caso que presenta-
mos, permite la cobertura de grandes defectos del tronco
en la linea media, tanto anterior como posterior (2). Ade-
mads, su diseccidn es técnicamente sencilla y segura, por
lo que representa una alternativa interesante frente a las
actuales técnicas de microcirugia ya que aporta rapidez
en la intervencién, menor coste para el sistema sanitario
o para el paciente, necesita de un tinico campo quirtr-
gico, la recuperacién funcional del paciente es precoz y
deja minimas secuelas funcionales y estéticas.

Su disefio como colgajo reverso basado en los pedi-
culos secundarios permite cubrir grandes defectos del
tronco posterior en la linea media, llegando sin dificultad
alaregion lumbar y trasladando a su vez una isla de piel
a distancia para cubrir grandes defectos cutdneos, como
en el caso que describimos, a diferencia de lo que pre-
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sentan otras publicaciones que utilizan el colgajo mus-
cular puro para cubrir defectos profundos con cobertura
mediante injerto de piel (10), afiadiendo de este modo
mayor morbilidad al paciente.

Conclusiones

El uso del colgajo muscular de dorsal ancho en su
forma reversa es una buena opcion para la cobertura de
grandes defectos de la regién téraco-lumbar; su plantea-
miento quirudrgico es sencillo y seguro y su morbilidad
postoperatoria es minima, consiguiendo en el caso que
presentamos un resultado satisfactorio tanto para la pa-
ciente como para el cirujano.
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