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ResuMEN: Introduccidn. El cierre de la pared abdominal no es posi-
ble en grandes defectos congénitos, incluso tras extensas disecciones
que aumenten su capacidad. El cierredelapiel suele ser adecuado, pe-
ro el defecto aponeurdtico debe cerrarse tempora mente utilizando par-
ches de materia sintético. Lainfeccion, fistulizacion o exteriorizacion
del parche son complicaciones frecuentes derivadas de su uso. Es ne-
cesario una segundaintervencion pararetirar el material extrafioy lo-
grar un cierre definitivo.

Lafascialata se usa para lareconstruccion abdominal en adultos en
formade injertoslibres, colgajos pediculados o colgajos con microci-
rugia. Lafascialata de cadaver se usa en diversas especialidades mé-
dicas como neurocirugia, oftalmologia, ortopediay uroginecologia. Es-
taesla primera descripcion de utilizacion de parches de fascia lata de
cadaver parael cierre de defectos abdominales congénitos.

Casos clinicos. Presentamos dos pacientes con hernia diafragmatica
congénita. En el primer paciente, tras la correccion del defecto dia-
fragmético, fueimposible € cierre del plano aponeurdtico de la pared
abdominal, por lo que se utiliz6 un parche de tefldn. A los cinco me-
ses la herida se abri6 produciéndose la exteriorizacion de lamalla. El
defecto resultante fue cerrado con un parche de fascia lata de cada
ver. No hubo problemas para e cierre de piel por encima. El segundo
paciente fue un recién nacido de dos dias de vida, cuyo defecto dia-
fragmaético se cerr6 sin incidencias pero para el cierre de laaponeuro-
sis fue preciso un parche de fascia lata de cadaver.

Resultados. El aspecto estético y funcional en ambos casos es exce-
lente. Ho hemos tenido complicaciones.

Conclusion. Los parches de fascia lata de cadaver se revascularizan
y seintegran en el tejido del receptor. Presentan ciertas ventgjas res-
pecto alos parches sintéticos: menor riesgo de complicaciones, no es
necesario su retiraday no se han visto adherencias intraperitoneales.
El riesgo de transmision de enfermedades y de rechazo quedan mini-
mizadas tras una estricta seleccion de donantes'y el procesamiento ti-
sular querealizael Centro de Transfusiones.
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ge congenital defects, even after extensively stretching into enlargeits
capacity. The skin coverageis usually adequate but the aponeurotic de-
fect hasto be closed temporally using synthetic patches. The use of the-
sematerials leads to increase complication such asinfection, fistulafor-
mation and extrusion. In adition a second operation is required to re-
move the material and to perform a definitive closure.

Therole of fascialatain reconstruction of abdominal wall iswell es-
tablished asfree grafts, pedicled flaps or free flaps. Bank cadaveric fas-
cialatais used extensively in neurosurgical, ophtalmological, ortho-
paedic and urogynecological procedures. Thisisthefirst description of
the use of cadaveric fascialatafor the closure of large abdominall wall
defects.

Case reports. We present two cases of congenital diaphragmatic her-
nia. Thefirst patient was a newborn who presented the impossibility to
close the fascia, that was salvaged by a teflon patch. Five months la-
ter the wound opened, leaving the mesh exposed that had to be remo-
ved. A cadaveric fascialata patch was used to cover the defect, closing
the skin satisfactorily. The second case was a two days newborn. We
performed the diaphragmatic closure, and the aponeurotic defect was
closed using cadaveric fascia lata.

Results. Cosmetic and functional appearance are satisfactory in both
cases and no complications have been seen.

Conclusion. Fascia lata patches are revascularized in the abdominal
wall and incorporates into receptor tissue. They have the following ad-
vantages with respect to synthetic materials: First, the risk of compli-
cationsis|ower. Second, their removal isnot necessary. Finaly, noin-
traperitoneal adhesions occur. The risks of disease transmission and re-
jection are minimized by the Centro Comunitario de Transfusiones do-
nor selection and processing of the cadaveric fascialata.

Key Worbps: Fascialata; Abdominal muscle; Children.

INTRODUCCION

Tras la correccion quirrgica de ciertas malformaciones
congeénitas como laherniadiafragméticay los defectos de pa-
red abdominal, es frecuente que la reintegracion de las asas
intestinales ala cavidad peritoneal eleve la presion intraab-
dominal anivelesinaceptables. Existen diversastécnicas qui-
rargicas que permiten un cierre temporal de la pared, como
la utilizacion de material protésico en cierres diferidos me-
diante latécnicade Schuster o e cierre delapiel dgando una
hernia ventral sobre la que se colocauna malla sintética que
cubrael defecto aponeurdtico. En estos casos se precisa una
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0 varias intervenciones posteriores para el cierre definitivo
en el que se aproximan los bordes muscul o-aponeurdticos y
seretirael material extrafio® 2.

Describimos dos pacientes con hernia diafragmética con-
génita que presentaron dificultades en €l cierre primario de
la pared abdominal, a reintegrarse las asas intestinales con
excesiva presion. El Banco de Tejidos de nuestro Centro
Hospitalario nos permitid disponer de injertos de fascia lata
procedentes de donante cadaver con el que cerrar la pared.
Hemos revisado la literatura mediante Medline no encon-
trando referencias al respecto.

CASOSCLINICOS

Caso 1. Recién nacido varon de 38 semanas con hernia
diafragmética congénita diagnosticada en el 4° mes de em-
barazo. Apgar 4/8. Intubado €lectivamente tras €l parto, se
confirm6 el diagndstico radiol 6gicamente y se conectd aven-
tilacion mecanica, precisando sedacion profunday relgacion.
Serealiz6 intervencion quirdrgica alas 48 horas de vida en
la que seredujo |la herniadiafragméticay se cerr6 de forma
primaria. El contenido de la hernia formado por estémago,
intestino delgado y gran parte del grueso, bazo, pacreasy |6-
bulo hepético izquierdo, impedia el cierre de la pared abdo-
minal sintension, por lo que se colocd un parche de gore-tex
en el plano muscul o-aponeur6tico cerrando piel por enci-
ma. Fue dado de alta hospitalariaalos 112 dias con impor-
tante hipoplasia pulmonar, precisando aporte de O, y moni-
torizacién domiciliaria. A los 5 meses de vida consult6 por
pérdida de sustancia en la herida abdominal. Presentaba un
defecto de 2,5 cm de didmetro con exteriorizacion parcial del
parche sintético, por lo que se rediz6 nueva intervencion qui-
rargicaen laque seretird lamalla. Ante laimposibilidad de
cierre primario de |a pared abdominal, se interpuso una pie-
za defascialata de cadaver suturada a plano aponeurdtico,
plicandola sobre si mismay cerrando completamente la ca-
pamuscular, el tgjido subcutaneo y lapidl. A los 10 mesesde
vida el aspecto estético y funcional de la pared son excelen-
tes.

Caso 2. Varon que a nacimiento presentaba cianosis ge-
neralizada, dificultad respiratoria, hipoventilacion izquierda
y Apgar 2/5 que preciso intubacion, siendo conectado aven-
tilador mecanico con sedacion, analgesiay drogas dopami-
nérgicas. En laradiografia de torax aparecian imégenes aé-
reas en hemitdrax izquierdo compatibles con herniadiafrag-
maticaizquierda, por lo que tras su estabilizacion se inter-
vino alas 48 horas de vida. En laintervencidn fue preciso
sustituir el defecto diafragmético por un parche sintético, sien-
do imposible lareintegracion de las asas a abdomen, por lo
que se suturd unamalla de fascia lata a los bordes misculo-
aponeurdticos en forma de solapa, cerrando tejido subcuté
neoy piel por encima. Fue dado de ata hospitdlariaalos 32
dias devida. El control alos 2,5 meses es satisfactorio.
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DISCUSION

Lafascialataeslaparte mas externade laaponeurosis de
revestimiento del muslo o fascia crural. En laactuaidad se
emplean regularmente |os injertos de fascia lata de cadaver
en diversas especialidades médicas; en oftalmologia parare-
construccion del suelo delaérbitay como suspensores fron-
tales en casos de ptosis palpebral, en neurocirugia para sus-
tituir defectos de la dura tras resecciones tumorales, trau-
matologiay ortopedia en reconstrucciones ligamentosas, y
uroginecologiaen el tratamiento de laincontinencia urinaria
en lamujer en forma de suspensiones pubovaginales®5. El
uso de fascialata en lareconstruccién abdominal en pacien-
tes adultos es bien conocido en forma de injertos autélogos
libres, colgajos pediculados muscul o-cutaneos o colgajos
libres que precisan microcirugia vascular, pero son técnicas
poco extendidas en la cirugia del neonato y del lactante 6.,
Un estudio experimental de 1957 describe la posibilidad de
cierre de defectos diafragméticos mediante parches de fascia
lata™.

Con frecuencia en estos pacientes es preciso el cierre
diferido de la pared abdominal tras corregir hernias diafrag-
maticas, onfaloceles 0 gastrosquisis. Se realizan grandes di-
secciones subcuténeas para el cierre delapiel, quedando un
defecto muscul o-aponeurdtico que precisa en ocasiones la
colocacion de parches de material sintético. Se utilizan para
ello diversos material es sustitutivos absorbibles (poliglicdli-
co) 0 no absorhibles (prolene, teflon) que suelen precisar una
segundaintervencion parael cierre definitivo corrigiendo la
herniaventral subyacentey retirando |a prétesis. No debe-
mos olvidar las complicaciones que se pueden derivar co-
mo lainfeccion, formacion de fistulas, adherencias de asas
a materia sintético o laexteriorizacion del mismo 8. Hemos
utilizado por primeravez fascialata de cadaver para sustituir
defectos aponeurdticos en nifios de corta edad facilitando €l
cierre del tegjido subcutaneo y lapiel por encima.

El procesamiento de la fascia lata por el Centro de
Transfusiones de nuestro Hospital eliminala capacidad anti-
génicadelamisma, por lo que €l riesgo de rechazo es mini-
mo, no estando descritos en laliteratura en este tipo de aoin-
jertos. El riesgo de transmision de enfermedades es muy ba-
jo, estimandose en 1 por 1.667.000 para el VIH, menor que
el de las transfusiones sanguineas?.

El aloinjerto de fascia lata procedente de donante cadé-
ver tiene capacidad reconstructiva a permitir la revascula-
rizacion tisular y laintegracion con €l tejido del receptor, pre-
sentando unamayor resistencia alainfeccidn que una proéte-
sissintéticay no produciendo préacticamente adherenciasin-
traperitoneales®. Sus caracteristicas de seguridad y duracion
alargo plazo hacen innecesaria su retirada, presentando unas
propiedades mecanicas similares alas de la aponeurosis del
receptor(.6),

El excelente resultado obtenido en nuestros dos pacien-
tes, unido a sus propiedades hacen que € aoinjerto defascia
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lata represente una alternativa alos parches sintéticos en la
reconstruccion de defectos de pared abdominal en nifios de
corta edad.
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