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Reconstruccion perineal con colgajo de recto anterior por cancer de ano local-

mente avanzado. Una opcidn para el cirujano colorrectal
Perineal reconstruction with a rectus muscle flap for locally advanced anal cancer. An option for the

colorectal surgeon
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Los avances oncolé-
gicos asociados a la radioqui-
mioterapia conformacional han
reemplazado a la cirugia como
primera linea de tratamiento en
el cdncer epidermoide de ano.
Sin embargo, la amputacién ab-
dominoperineal (AAP) todavia
se requiere en aquellos casos
de respuesta incompleta o re-
currencia luego del tratamiento
con radioquimioterapia.

El principal objetivo de
la cirugia en el cancer de ano es
lograr adecuados margenes de
reseccion asi como una adecua-
da cicatrizacidon de las heridas
perineales y evitar la recidiva.
Esta cirugia crea grandes defec-
tos perineales con un importan-
te espacio muerto que puede
llevar a hematomas pelvianos o
hernias perineales. Este riesgo
se ve aumentado por la reciente
introduccion de la AAP cilindrica
que, si bien brinda margenes on-
colégicos mas amplios, conlleva
un mayor defecto perineal®. Esto,
sumado a los cambios tisulares
y microvasculares secundarios
a la radioquimioterapia, lleva a
un mayor riesgo de complica-
ciones perineales. En pacientes
en quienes el cierre primario no
es posible o bien para evitar la
morbilidad asociada a este, la re-
construccion perineal con colga-
jos miocutaneos constituye una
opcion con buenos resultados?®.
Es mas, el uso de los colgajos
miocutdneos ha demostrado una
mejoria en el manejo de las he-
ridas perineales en numerosos
estudios®®.

Un tipo de colgajo
miocutaneo utilizado para la re-

construccion de la herida perineal después de la AAP
se realiza con el musculo recto anterior del abdomen,
el cual es descendido por via transpélvica para cubrir
el defecto perineal (Figs. 1y 2). Entre las ventajas del
colgajo miocutdneo vertical de musculo recto del abdo-
men (VRAM) se encuentran un amplio arco de rotacién
basado en los vasos epigdstricos inferiores, un gran vo-
lumen de tejido, baja morbilidad del sitio donante y la
relativa facilidad y velocidad con la que se levanta.

Mujer de 43 afios, VIH (+) en tratamiento re-
troviral desde 2009, con antecedentes en julio de 2013
de tratamiento quimiorradiante de Nigro, por cancer de
ano, consistente en 5 FU 1000 mg/m?/dia en infusion
continua del 1°al 4° dia y del dia 29 al 32 + mitomici-
na C dias 1 y 29 con radioterapia concomitante; 45 GY
en 5 semanas y un boost de 20 GY. Consulta en febre-
ro de 2015 con diagndstico de cancer epidermoide de
ano recidivado y localmente avanzado con compromiso
de la grasa de la fosa isquioanal izquierda sin involu-
crar tabique rectovaginal (véase Fig. 2). La paciente es
estadificada mediante resonancia magnética (RM) de
recto que no evidencia compromiso del sacrocoxis ni
tuberosidades isquiaticas, y PET-scan corporal total sin
secundarismo a distancia (estadio IlIA, ycT3N1MO). Se
decide el rescate quirurgico mediante AAP cilindrica y
reconstruccién con colgajo miocutaneo vertical de rec-
to anterior (VRAM). El tiempo operatorio fue de 270
minutos.

Técnica quirurgica

La cirugia consta de dos tiempos: 1) abdomi-
nal y 2) perineal. Tiempo abdominal: la reseccién del
recto se realiza de acuerdo con los principios de la
reseccion total del mesorrecto (RTM) deteniéndose
3-4 cm por encima de la aponeurosis del elevador del
ano. A continuacién se levanta el colgajo de la pared
abdominal. El colgajo VRAM consiste en una pastilla
de piel de dimensiones variables que incluye la grasa
subyacente asi como también el musculo recto anterior
del abdomen con su aponeurosis superficial. General-
mente se prefiere movilizar el recto derecho para poder
montar facilmente la colostomia en el flanco izquier-
do, excepto que existan cicatrices de cirugias previas
gue nos hagan sospechar el compromiso de los vasos
epigastricos inferiores o que esta situacion sea confir-



H Vaccarezza. Reconstruccion perianal con colgajo de recto anterior. Rev Argent Cirug 2016;108(4):208-212

209 W

FIGURA 1

Esquema de colgajo VRAM con descenso transpélvico. A. Pastilla cutanea con pediculo epigastrico inferior. B. Descenso de colgajo de VRAM sin
rotacion. C. Presentacion de colgajo para cierre del defecto perineal. D. Sutura de pastilla de piel y cierre de laparotomia

Cancer de ano localmente avanzado

mada por estudios preoperatorios (ecografia Doppler,
angio-TC). En este caso, por tratarse de una paciente
apendicectomizada se optd por un colgajo izquierdo. El
disefo de la pastilla de piel se realiza de acuerdo con
la necesidad del tamafio del defecto perineal. Existen
dos tipos de pastilla de piel: vertical y oblicua’. En el
caso de la pastilla vertical, esta se corresponde con
la superficie de piel que se encuentra a lo largo del
musculo recto; luego se puede desepitelizar de acuerdo
con la necesidad. En el caso de los colgajos VRAM obli-
cuos, la pastilla se extiende oblicuamente en direccién
a la punta de la escapula no mas alla de la linea axilar
anterior (Fig. 3). El primer paso consiste en desinsertar
el recto conjuntamente con la aponeurosis superficial a
nivel del margen costal. Una vez ligados los vasos epi-
gastricos superiores, la diseccidon continta hacia abajo
liberando el musculo de la hoja posterior de la vaina
del recto entre la linea alba hacia medial y la unién de
ambas hojas hacia lateral (Figs. 4 y 5). Durante esta di-
seccién es crucial identificar y preservar los vasos per-

Disefio de pastilla cutdnea oblicua

forantes rectales periumbilicales. A nivel del pubis, los
vasos epigastricos inferiores son disecados, mientras
gue rara vez se requiere la desinsercién distal del recto
gue podria condicionar la torsién del pediculo vascular.
Tiempo perineal: el paciente es colocado en posicidon
de litotomia. Dado el potencial compromiso de la gra-
sa isquioanal, es necesaria una reseccién amplia para
alcanzar adecuados margenes oncoldgicos, teniendo
como limites el coxis en posterior, las tuberosidades
isquiaticas a nivel lateral y la pared posterior de la va-
gina o la prostata en anterior (Fig. 6). EIl compromiso
del tabique rectovaginal en la mujer o la fascia pros-
tatica en el hombre obliga a una reseccién en bloque
con la pared posterior de la vagina o la préstata, en
aproximadamente el 70% vy el 16% de los pacientes,
respectivamente®. Los elevadores son seccionados cer-
ca de su insercion lateral dejando un adecuado mangui-
to muscular y se comunica con la diseccién abdominal
para finalmente extraer la pieza por via perineal. El
colgajo miocutaneo es descendido por via transpélvica
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FIGURA 4

Diseccidn de colgajo de la vaina posterior del recto

Defecto perineal

para rellenar el defecto perineal; la pared requiere ge-
neralmente el cierre con una malla protésica (Fig. 7).
El descenso del colgajo puede realizarse de dos mane-
ras. Algunos autores realizan la desinsercion parcial o
total del musculo recto a nivel del pubis, rotando 180°
el colgajo®, o bien el descenso sin desinsercion ni rota-
cién. La ventaja de la primera variante técnica radica en
que libera de tensidn el colgajo descendido, sin embar-
go aumenta el riesgo de torsion del pediculo vascular.
En este caso no fue necesaria la desinsercion del recto:
se logré un descenso sin tension cubriendo adecuada-
mente el defecto perineal. De esta manera, el extremo
cefalico de la pastilla de piel queda en contacto con el
periné anterior y la porcidn caudal, con el sacrocoxis.
El colgajo se fija por planos en el tejido celular subcu-
tdneo con sutura reabsorbible 2/0 y la piel con sutu-
ra no reabsorbible monofilamento/polifilamento 3/0
(Fig. 8). La paciente evoluciond favorablemente, sin
complicaciones locales ni generales, y fue externada al
8° dia posoperatorio (Fig. 9). El estudio anatomopato-
légico reveld un carcinoma epidermoide de tipo verru-
coso de 6 x7 cm ubicado a 2,5 cm de la linea pectinea,
margen circunferencial mas préximo de 1 cm, con au-
sencia de embolias vasculolinfaticas y metastasis gan-
glionares.

Entre las distintas opciones de reconstruccion
perineal luego de la AAP, el cierre primario se asocia a
un alto indice de complicaciones perineales tales como
la dehiscencia de herida y fistulas y abscesos que con-
llevan una cicatrizacion prolongada por segunda inten-
cion en aproximadamente el 20-60% de los casos® & &,
Esto se ve acentuado en la cirugia de rescate del cancer
de ano por los efectos de la radioterapia a nivel local en
los tejidos perineales. Como alternativa al cierre prima-
rio se pueden mencionar los colgajos de epipldn mayor
y el colgajo en V-Y, aunque también presentan un indice
de complicaciones perineales no despreciable del 10-
30%>1,

La técnica de reconstruccion con colgajo
VRAM fue descripta por Taylor y col. en 19832, Buchel
y col. han informado una tasa de cicatrizacion de heri-
da, en AAP con colgajo VRAM dentro de los primeros 30
dias posoperatorios, del 94,5%2. Mas aun, Chessiny col.
refirieronuna menor tasa de complicaciones perineales
asociada a los colgajos VRAM comparando con el cierre
primario (15,8% vs. 44,1%, P=0,03), en un grupo de pa-
cientes sometidos a radioterapia perioperatoria y APR
por cancer de ano*!*14,

Entre otros colgajos utilizables se pueden
mencionar los colgajos del musculo gracilis y del gliteo
mayor. Si bien no existen suficientes estudios compa-
rativos entre los distintos colgajos, el colgajo VRAM
representa para el cirujano colorrectal una opcion fac-
tible y facil de realizar, sin requerimiento de cirujanos
pldsticos reconstructivos. Un informe demostrd que el
VRAM flap se asocié a menor tasa de complicaciones
que el colgajo con musculo gracilis (60% vs. 25%, res-
pectivamente) asi como a una menor tasa de pérdida
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Descenso transpélvico de colgajo VRAM

FIGURA 8

Colgajo suturado al piso perineal
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