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Reconstruccion perineal con colgajo musculo-
cutaneo de recto abdominal
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Resumen

Se presentan dos casos clinicos de pacientes
portadores de céncer de ano avanzado tratados
conamputacién abdémino-perineal, resultando con
heridas perineales extensas, en los cuales se logré
un cierre primario mediante la rotacién transpélvi-
ca de un colgajo misculo cutdneo de recto ante-
rior del abdomen.

Se realiza una resefia anatémica y se detallan
los puntos remarcables de la técnica quirdrgica.
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Summary

We present two consecutive patients operated
for advanced carcinoma of the anus by abdomino-
perineal excision. Both cases resulted in wide peri-
neal wound closed primarily with transposition of
the rectus abdominis myocutaneous flap.

This study analyse anatomic and technical main
aspects of the surgical procedure.
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Introduccién

LLa amputacién abdémino-perineal (AAP), es un
procedimiento que mantiene su indicacion en ciertos
carcinomas de recto bajo y en aquellos carcinomas
de ano que no responden al tratamiento de Nigro .
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La cicatrizacién de la herida perineal plantea
dificultades particularmente en dos situaciones:
cuando se asocia radioterapia preoperatoria o
cuando se requiere reseccion perineal extensa. La
pobre cicatrizacion o el defecto perineal en cada
caso, pueden requerir de colgajos para lograr una
cierre primario.

El colgajo musculo-cutdneo de recto abdomi-
nal a pediculo inferior transpélvico es una solu-
cién que permite lograr el cierre primario de la
brecha perineal al proveer un musculo bien vas-
cularizado y cobertura cutdnea para promover la
rapida cicatrizacion perineal @,

Los autores presentan dos casos de recons-
truccidn perineal con este procedimiento y se re-
visan sus principales aspectos técnicos.

Anatomia

El misculo recto abdominal se extiende desde
el pubis a los cartilagos costales de la 5% 6* y 7°
costillas. Est4 contenido en una corredera fibrosa
(vaina de los rectos) constituida por los tendones
aponeurdticos de insercién de los musculos obli-
cuo mayor, oblicuo menor y transverso. En su ter-
cio inferior (debajo de la arcada de Douglas), las
laminas tendinosas de los tres musculos pasan por
delante del recto anterior y la hoja posterior de la
vaina estd constituida tnicamente por la fascia
transversalis. Dentro de la vaina el misculorecto
estd separado de la hoja posterior por un plano
areolar, mientras que adhiere firmemente a la hoja
anterior por tres 0 mds intersecciones tendinosas
situadas mas frecuentemente a nivel del xifoides,
anivel umbilical y en el medio de ellas.

El midsculo recto anterior esta irrigado por dos
pediculosprincipales, uno superior(arteria epigds-
trica superior, continuacién de la mamaria inter-
na) y otro inferior (arteria epigdstrica inferior)
cuyas anastomosis permiten asegurar la vascula-
rizacién total del miisculo por cualquiera de los
dos sistemas. La arteria epigdstrica inferior se
origina de la arteria iliaca externa a 8-10 mm por

detrés de la arcada femoral. Su calibre en el ori-
genes de 2,5-3 mm, suele duplicar el de la epigés-
trica superior y estd acompanada de dos venas
satélites, por lo que ofrece mayor seguridad a la
vascularizacion del colgajo ©. Su trayecto des-
cribe una curva de concavidad stipero-externa de
15-20 mm (cayado de la epigéstrica) para dirigir-
se luego oblicuamente hacia la cicatriz umbilical.
Aborda el musculo recto por su cara posterior y
se profundiza en €l debajo de la arcada de Do-
uglas.

El territorio cutdneo abdominal es irrigado por
las perforantes musculo-cutdneas que se locali-
zan principalmente en el sector periumbilical 7.

Material y Método

Caso clinico N°1

MS, sexo masculino, 35 ailos, procedente de
Las Piedras.

Sin antecedentes patoldgicos a destacar, ingresa
en julio de 2000 por lesién ulcerada de la margen
anal y adenomegalias inguinales bilaterales.

Estudiado con rectosigmoidoscopia, biopsia de
lalesién y de adenomegalia inguinal, se diagnosti-
ca carcinoma epidermoide de ano, localmente
avanzado y adenitis inguinal inflamatoria.

Se realiza tratamiento de radio y quimioterapia
seglin plan de Nigro sin lograr respuesta clinica.
Dada la extension del tumor se decide realizar
amputacion abdémino-perineal (A.A.P.) con co-
lostomia iliaca definitiva y reconstruccion perineal
primaria con colgajo de musculo recto anterior.
Alta hospitalaria a los 14 dias.

A los 7 meses ingresa por un absceso pelviano
bajo diagnosticado con TAC. Se realiza drenaje y
antibioticoterapia. Reingresa 3 meses después por
lesion ulcerada perineal con fistula uretral. Se con-
firma recidiva pélvica mediante TAC y biopsia.
Serealizatratamientosintomatico; fallece en agos-
to de 2001.
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Caso clinico N° 2

HI, sexo masculino, 44 afios, procedente de
Montevideo.

Antecedentes de reseccién de condilomas ana-
les en 1997. Recidiva de la lesién en 1999, mos-
trando la biopsia una condilomatosis viral con car-
cinoma epidermoide bien diferenciado. Plan de Ni-
gro conremision clinica total de la lesion.

Ingresa en agosto de 2000 por lesién anoperi-
neal infiltrante que se extiende hacia el canal anal
con intenso dolor e incontinencia. La biopsia in-
forma lesion de etiologfa viral con carcinoma epi-
dermoide.

En esta oportunidad se realiza una AAP con
colostomia ilfaca definitiva y reconstruccion peri-
neal primaria con colgajo muisculo-cutdneo de recto
anterior.

Buena evolucién postoperatoria.

A los 6 meses consulta por edema de escroto
y periné, dolor intenso, supuracién fétida y emi-
sién de orina por el periné. La TAC confirma abs-
ceso pelviano que se extiende al periné y tumora-
cién pelviana que invade vejiga y se extiende a la
celda prostatica y a la raiz de los cuerpos caver-

nosos. Nodulo pulmonar compatible con secunda-
rismo. Serealiza tratamiento paliativo falleciendo
a los 4 meses.

Técnica Quirargica

Con el paciente en posicién de Lloyd Davies,
se realiza la amputacién abdomino-perineal, con
reseccién mesorrectal total y colostomia terminal
transrrectal izquierda. Ambos pacientes requirie-
ron de una amplia reseccién perineal.

La movilizacién del colgajo musculo-cutineo

- de recto anterior a pediculo inferior (arteria epi-

géstrica inferior) del lado derecho (contralateral a
la colostomia) incluyd los siguientes pasos (Figura
N°l1):

-Seccidn de unaisla de piel de la zona supra'y
latero-umbilical, vertical sobre el musculo recto
derecho, que en el caso N° I fuede 12x 7cm y
algo menor (8 x 6cm) en el caso N°2. La incision
cutdnea se profundiza hasta incluir un drea de la
fascia (hoja anterior de la vaina del recto) de simi-
lares dimensiones.

-Apertura de la vaina del musculo recto dere-
cho por incisién vertical a nivel de la linea blanca
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Figura N°1

Los puntos A y B refieren la posicion de la isla cutdnea.

a)En linea punteada se representa la incision cutanea y la seccion del recto anterior a transponer.
b)Representacion esquematica del colgajo musculo-cutdneo liberado.

c)Descenso transpélvico del colgajo hacia el pering.
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y liberacién del muisculo recto de su vaina (Figura
N°1, b). Seccién cefilica del mismo a nivel de la
interseccién tendinosa mds préxima, o a una dis-
tancia no menor de 2 cm de la isla cutdnea.

-Al liberar la cara profunda del midsculo en el
sector caudal al arco de Douglas, se presta parti-
cular atencion en no lesionar el pediculo epigastri-
co que mantendra su irrigacion.

-La insercién inferior del musculo en el pubis
se conservo, en el caso N°1, mientras que se libe-
rd en el caso N° 2, maniobra que permite aumen-
tar el alcance del colgajo, evitando siempre que el
pediculo quede con tensidn.

-El colgajo es transferido a través de la pelvis,
con unarotaciéntal que su vértice cefélico se vuel-
ve caudal (Figura N° 1,c), al exteriorizarlo en el
defecto perineal. La isla cutdnea es suturada con
puntos separados de monofilamento que toman la
piel sinincluir al muasculo.

-En el caso en que se opte por el cierre del
peritoneo pelviano, debe realizarse en el sector in-
ferior una incisién transversal de descarga para
evitar la compresién del pediculo vascular.

-El defecto de la hoja anterior de la vaina del
recto fue reparado en ambos casos, con la colo-
cacién de una malla de polipropileno.

-El cierre aponeurdtico de la linea media se
completd con sourget de polipropileno 0. La piel
se cierra borde a borde con puntos separados de
mononylon 4.0. Un drenaje aspirativo por contra-
bertura se dejé en la pelvis.

Discusion

Sibien la causa mds comun de falla de la cica-
trizacién primaria de la herida perineal enla AAP
es la contaminacion e infeccién quirtrgica !®, una
dificultad adicional se plantea ante la asociacién

con radioterapia preoperatoria o cuando se realiza
reseccion perineal extensa.

Laalteracion tisular radica interfiere con la ca-
pacidad de cicatrizacién y puede ser causa de
complicaciones en la herida perineal como evis-

ceracidn, supuracién o seno perineal persistente
implicando, aumento del periodo de internacién, y
la posibilidad de intervenciones quirdrgicas adicio-
nales. Por otra parte un defecto perineal extenso
puede impedir lograr el cierre primario borde a
borde; el mechado de la herida prolonga conside-
rablemente el tiempo de cicatrizacién y aumenta
considerablemente las molestias del paciente.

Las técnicas mas difundidas para proporcio-
nar tejidos para el cierre primario en el periné uti-
lizan los musculos gliteo mayor, recto interno y
recto abdominal !®, El colgajo misculo-cutineo
de recto abdominal transpélvico se presenta como
una de los procedimientos de eleccién en la repa-
racion de este tipo de defectos "'*). Es una forma
relativamente sencilla y segura de aportar cober-
tura cutdnea utilizando tejidos noirradiados y bien
vascularizados a la zona. Como beneficio adicio-
nal en la AAP previniendo otras complicaciones,
contribuye a ocupar la pelvis menor (y su habita-
cién por asas delgadas ante eventual radioterapia
postoperatoria) y aporta contencion al piso pélvi-
co (evisceracion perineal). Estas ventajas no las
ofrecen los colgajos de recto interno y gliteo los
que a su vez requieren de abordajes extraabdomi-
nales y su consiguientes molestias funcionales.

Del punto de vista técnico, el procedimiento
admite variaciones a considerar:

-Eltamafio de la isla cutdnea se puede ampliar
y modificar segin el defecto. Se puede extender
la isla de piel en forma vertical sobre el misculo
recto y utilizarse para reconstruir pared vaginal
©_Cuando se desea aumentar el volumen de teji-
do aportado, puede dejarse un drea cutdnea intra-
pelviana desepidermizada.

-La desinsercién del pubis del misculo recto
aumenta el alcance del colgajo, pero debe evitar-
se larotacidn del pediculo que puede ser causa de
isquemia.

- Es discutible larealizacién de una plastia en
la hoja anterior de la vaina del recto, ya que la
hoja posterior enfrentada al drea dadora perma-
nece integra.
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Larealizacidn de este procedimiento en el mis-
mo acto operatorio en que se emprende AAP ofrece
varias ventajas:

-La captura del colgajo misculo-cutdneo se rea-
lizapor el mismo abordaje (mediana supra-infraum-
bilical).

-El pasaje abdomino-pélvico se encuentra libre
de adherencias.

-El tiempo quirdrgico se incrementa en unos
30 minutos, y se abrevian los tiempos de interna-
cion.

Las complicaciones mds frecuentemente cita-
das en relacién con este procedimiento incluyen
la necrosis cutdnea (del injerto o periumbilical),
disminucién de la fuerza en los movimientos de
flexién del tronco y la aparicidn de hernia incisio-
nal (14-19)

Conclusiones

Hemos presentado una técnica quirtrgica sen-
cilla, que mediante la realizacién de un colgajo
musculo-cutdneo de recto abdominal permite lo-
grar un cierre primario frente a heridas perineales
extensas o irradiadas, previniendo las complica-
ciones vinculadas al seno persistente.
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