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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccion: La reseccién abdominoperineal tras radioterapia se acompaiia de una alta tasa
Recibido el 18 de agosto de 2010 de complicaciones de la herida perineal. El propésito de este estudio retrospectivo fue
Aceptado el 2 de octubre de 2010 evaluar los resultados de la reconstruccién perineal con un colgajo miocutaneo de musculo
On-line el 19 de diciembre de 2010 recto abdominal en pacientes con cancer anal recurrente o persistente.

Pacientes y método: Entre 2006 y 2010, 6 pacientes varones VIH+ fueron tratados después del
Palabras clave: fracaso del tratamiento inicial con quimio-radioterapia. Tras amputacién abdominoperi-
Céncer anal neal, se realizé un colgajo miocutdneo de recto anterior.
Reseccién abdominoperineal Resultados: La media de edad fue de 36,3 afios (rango: 30-42). La curacién primaria de la
Colgajo miocutaneo del recto herida perineal se consigui6 en los primeros treinta dias. No hubo complicaciones mayores
anterior abdominal en el postoperatorio inmediato o tras un seguimiento medio de 26,5 meses. Hubo 2
Radioterapia complicaciones menores (33,3%) relacionadas con la herida perineal. No hubo complica-

ciones de la pared abdominal.
Conclusion: La utilizacién de un colgajo miocutdneo del recto anterior del abdomen, en
pacientes con cancer anal recurrente o persistente, se asocié con un bajo indice de
complicaciones perineales.

© 2010 AEC Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Abdominoperineal resection in anal cancer: Reconstruction of the perineum
with a myocutaneous flap from the anterior rectus abdominis muscle

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Abdominoperineal resection after radiotherapy has a high rate of perineal
Anal cancer wound complications. The aim of this retrospective study was to evaluate the results of
Abdominoperineal resection perineal reconstruction with a rectus abdominis muscle myocutaneous flap in patients with
Anterior rectus abdominis recurrent or persistent anal cancer.
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Patients and method: Between 2006 and 2010, six male HIV+ patients were treated after initial
treatment failure with chemotherapy. An anterior rectal myocutaneous flap was performed

after abdominal-perineal excision.

Results: The mean age was 36.3 years (range: 30-42). Primary healing of the perineal wound was
achieved in the first thirty days. There were no major complications in the immediate post-
surgical period or after a mean follow up of 26.5 months. There were 2 (33.3%) minor
complications associated with the perineal wound. There were no complications of the

abdominal wall.

Conclusion: The use of an anterior rectus abdominis myocutaneous flap in patients with
recurrent or persistent anal cancer is associated with a low rate of perineal complications.

© 2010 AEC Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La quimio-radioterapia es el tratamiento de eleccién en
pacientes con carcinoma escamoso del canal anal, logrando
una supervivencia a 5 afios entre el 60-92%"2. En el 10-29% de
los casos habra persistencia o recurrencia local de la
enfermedad™*. En estas situaciones la reseccién abdomino-
perineal (RAP) permanece como una parte importante del
arsenal terapéutico® obteniendo unos indices de superviven-
cia a los 5 afios entre el 30-75%>5771,

El incremento del riesgo de complicaciones de la herida
perineal por radioterapia previa y la exéresis perineal amplia
frecuentemente requerida para obtener unos margenes libres
de enfermedad, hacen necesario la utilizaciéon de diferentes
procedimientos con el fin de mejorar el cierre y la curacién del
defecto perineal*>*2,

Las principales alternativas quirtrgicas para la reconstruc-
cién del periné incluyen colgajos miocutaneos de: musculo
recto anterior del abdomen (MRA)', musculo gracilis™ y
musculo glateo®.

El propésito de este estudio retrospectivo es presentar
nuestra experiencia inicial con la utilizacién del colgajo de
MRA en pacientes con carcinoma escamoso persistente o
recurrente canal anal.

Material y método

Pacientes

Entre marzo de 2006 y julio de 2010, 6 pacientes fueron
intervenidos por cancer de ano persistente o recurrente. Todos
eran varones y VIH+, con una edad media de 36,3 afios (rango:
30-42). Habian recibido radioterapia con intencién curativa a
dosis de 64 Gy en 32 fracciones consecutivas y 5 recibieron
quimioterapia adyuvante. La estadificacién inicial fue T3No
(n=2), T3N1 (n=1), T2No (n = 2), T2N1 (n = 1). Alos 3y 5 meses
de finalizado el tratamiento adyuvante, en 2 pacientes persistia
histolégicamente la enfermedad (céncer persistente) y en 4 se
confirmé transcurridos méas de 6 meses después de una
respuesta completa al tratamiento inicial (cancer recurrente).

Técnica operatoria

El procedimiento quirtrgico realizado fue descrito previa-
mente'®. Marcamos preoperatoriamente el colgajo siguiendo

una linea eliptica desde la regién xifoidea hasta 2 cm de lalinea
media infraumbilical para conseguir una lenglieta de piel entre
5-7 cm de ancho en su zona media (fig. 1). Sobre el ombligo,
conseguimos un colgajo formado por la piel, tejido subcuténeo,
fascia anterior y musculo recto. La anchura de la fascia es mas
estrecha que la piel pero con un tamariio suficiente para incluir
los vasos perforantes. El musculo recto es seccionado en su
insercién superior. En la zona infraumbical el musculo es
liberado de su fascia anterior dejando el tejido subcutédneo y la
piel intacta. Se preservan cuidadosamente los vasos epigas-
tricos inferiores y se conserva la insercién del musculo en el
pubis (fig. 2). El colgajo musculocutaneo es rotado hacia la pelvis
y al defecto perineal creado tras1a RAP (fig. 3A,ByC), sefijaala
pared pélvica para evitar herniaciones internas y se sutura a los
bordes de la herida perineal con sutura reabsorbibles (fig. 4).
Cerramos la pared abdominal por planos, sin la utilizacién de
mallas después de realizar la colostomia. En la regién
infraumbilical, la fascia se cierra sin tensién y supraumbili-
calmente la fascia anterior remanente y la posterior pueden ser
aproximadas a la linea alba. Dejamos un drenaje en el espacio
subcutaneo y otro en la pelvis (fig. 5).

Resultados

No registramos complicaciones de la herida abdominal. Hubo
2 complicaciones menores de la herida perineal, 1 dehiscencia
lateral (< 3 cm) y 1 seroma, que no precisaron de reoperacion.
La curacién de la herida perineal fue completa antes de los 30
dias en todos los pacientes. La estancia media postoperatoria
fue de 20 dias (rango: 18-29 dias). En 5 pacientes (83,3%) la
reseccién del tumor fue completa (Ro) y 1 tuvo una reseccién
incompleta microscépica (R1). Tras un seguimiento medio de
26,5 meses (rango: 2-41 meses) los pacientes permanecen
vivos sin objetivarse complicaciones.

Discusion

La mayoria de los estudios que hacen referencia al empleo del
MRA del abdomen en la reconstruccién perineal tras RAP
incluyen una heterogeneidad de enfermedades con una
incidencia pequefia de cdnceres anales. Desde la descripcién
de la técnica en 19842 hasta abril de 2008, Nissar y Scott'’
identifican y revisan 36 estudios que aportan 91 casos. Desde
entonces se ha incrementado significativamente el nimero de
pacientes con céncer de ano tratados con esta técnica®#22,



CIR ESP. 2011;89(1):31-36 33

Figura 1 - Marcaje del colgajo.

La RAP por céncer anal persistente o recurrente después de
quimio-radioterapia ha sido asociada con un porcentaje alto
de complicaciones de la herida perineal, entre el 67-80%%°2% a
expensas fundamentalmente de infeccién, dehiscencia y
retraso de la cicatrizacién perineal superior a los 3 meses,
que alcanzan en algunas series indices del 47, 59 y 66%
respectivamente®??, porcentajes muy superiores a los comu-
nicados tras RAP por cancer de recto®*?*. En un estudio
retrospectivo, Christian et al'* comunican un mayor indice de
complicaciones mayores de la herida perineal en pacientes
con cancer anal en relacién al cancer rectal (50 vs 10%). Del
mismo modo, tras radioterapia previa a la RAP, las compli-
caciones perineales eran significativamente més frecuentes
en pacientes con céncer anal (62 vs 11%). La necesidad de una
reseccién perineal amplia para obtener unos maérgenes de
reseccion libres de enfermedad, las dosis altas de radiacidn,
los diferentes campos de aplicacién de la misma y los
intervalos de tiempo mas prolongados hasta la cirugia,
probablemente contribuyan a un mayor indice de complica-
ciones de la herida perineal tras su cierre primario®*?. Por ello

Figura 2 - Movilizacién del colgajo.

se hace necesario el empleo de procedimientos alternativos al
cierre primario de la herida perineal tras la RAP'%,

La omentoplastia pélvica y perineal ha sido utilizada tras
RAP, con o sin radioterapia previa, en diversas patologias de ano
y recto. Se han comunicado excelentes resultados con su
empleo®®, con curacién primaria de la herida en el 80% de los
casos y del 100% en los 3 meses®. La morbilidad a expensas de
complicaciones de la herida perineal, que en algunas series
alcanza el 100%°, es significativamente mayor a la registrada
con el uso de un colgajo de MRA. Radice et al*® comparan el uso
de colgajos miocutaneos (13 pacientes) con el cierre primario
perineal y omentoplastia (24 pacientes). Comunican que el
cierre perineal con colgajos reduce significativamente el retraso
de la cicatrizacién de la herida (25 vs 7,7%), el indice de
complicaciones perineales (37 vs 15%) y las reintervenciones (25
vs 0%). Lefevre et al®® tras analizar los resultados en 43 pacientes
con MRA y 46 pacientes con omentoplastia, tras RAP por cancer
anal persistente o recurrente, encuentran una incidencia
significativamente menor, tras reconstruccién perineal con
colgadode MRA, en complicaciones perineales (26,8 vs 48,9%) en
el tiempo de cicatrizacién de la herida (18,7 vs 117 dias,) y una
drastica reduccién de hernias perineales (0 vs 15%).

Aunque algunos autores comunican un 60% de complica-
ciones perineales tras RAP y reconstruccién del periné con
musculo gracilis en pacientes con cancer anal recurrente’,
este procedimiento reduce significativamente el porcentaje de
complicaciones perineales mayores, del 46 al 12%, cuando se
compara con el cierre primario de la herida perineal en
pacientes con RAP por cancer rectal®®. Una ventaja importante
dela técnica es que no interfiere en la creacién de estomas y es
particularmente practica en defectos perineales relativamente
estrechos®. Se le atribuyen varias desventajas: una alta
incidencia de vascularizacién precaria, un arco de rotacién
limitado y un volumen inadecuado para su uso en defectos
perineales amplios que darian lugar a su empleo bilateral®®.

Hay pocos datos sobre el uso del musculo gluteo en la
reconstruccién perineal tras RAP por cancer. En una serie de 7
pacientes con cancer rectal se comunica un 71% de com-
plicaciones perineales®!. Holm et al®, aplicando esta técnica
en 28 pacientes con cancer rectal y tratamiento neoadyuvante
obtienen una curacién primaria perineal en el 85% de los
casos. En defectos perineales importantes, especialmente en
los que una parte del sacro es extirpada, es necesario un
colgajo bilateral. Di Mauro et al>* emplean un colgajo bilateral
en V-Y en 12 pacientes (4 cadnceres de ano, 6 de recto y 2 de
vulva) y comunican un 66,6% de dehiscencias, el 33,3% en la
regiéon donante. Para estos autores, la RAP con sacrectomia
parcial seria la indicacién principal del colgajo gluteo bilateral.
Para otros autores, el colgajo de musculo gliteo no puede
rellenar profundamente la pelvis y deberia reservarse para los
pacientes con sinus crénico después del cierre primario de la
herida perineal®*.

El uso rutinario del colgajo de MRA es esencial cuando nos
planteamos una reseccién extensa perineal, con amplios
margenes, para la exéresis del canal anal’. El procedimiento
es de rapida ejecucién, no precisa del cambio posicional del
paciente, incluye un excelente pediculo vascular, permite un
arco de rotacién extenso que facilita su facil acceso a la
cavidad pélvica y al defecto perineal, es extenso, voluminoso y
suficiente para llenar el espacio pélvico y no interfiere con la
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Figura 3 - A) Defecto perineal tras RAP, B y C) Rotacion del colgajo a la pelvis (flecha) y periné.

realizacién concomitante de estomas. Entre sus potenciales
desventajas se ha comunicado la tensién provocada en la
pared abdominal como causa de dehiscencia parietal y
herniacién®.

No hubo complicaciones mayores de la herida perineal en
nuestros pacientes pero el 33,3% presentaron complicaciones
menores. Ninguno de ellos precisé de reintervencién y la
cicatrizacién fue completa antes de los 30 dias. Aunque este
porcentaje no es mejor que en otras series, la gravedad de las
complicaciones es comparativamente més favorable®®21:36:38,

Algunos autores recomiendan, particularmente en la
regién supraumbilical, la utilizacién de una malla®3®. Este
aspecto es controvertido. En nuestros pacientes la pared
abdominal fue cerrada sin malla y con un drenaje prefascial.
No se han observado dehiscencias en el postoperatorio ni
eventraciones tras seguimiento medio de 26,5 meses. En

.

Figura 4 - Colgajo suturado al periné.

Figura 5 - Cierre de pared abdominal.

series amplias, la utilizacién de un colgajo de MRA no ha
incrementado la morbilidad nilas complicaciones de la pared
abdominal a pesar del defecto de piel, fascia y musculo
utilizado para la reconstruccién del periné®237:38,

No hubo pérdidas completas o parciales del colgajo en
nuestros pacientes. Su isquemia total, entre el 0-8%!%3¢38
ocurre habitualmente en los primeros dias del postoperatorio
aunque se ha descrito algiin caso a los 51 dias®®. Esta
complicacién se atribuye a la trombosis o torsién del pediculo
vascular. Nunca liberamos el misculo recto de su insercién
inferior ya que es imprescindible mantener la integridad del
pediculo para la supervivencia del colgajo y ser muy cuidadoso
durante la diseccién, preservando la integridad de los vasos
epigastricos inferiores y el origen del musculo en suinsercién en
el pubis con el fin de evitar un estiramiento o torsién vascular®.

La hernia interna de un asa intestinal, una complicacién
infrecuente pero de graves consecuencias, puede ocurrir en el
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postoperatorio inmediato o tardio. Siguiendo los consejos de
Buchel et al*® fijamos el borde del musculo a la pelvis con el fin
de minimizar esta complicacién.

En series, con un tiempo de seguimiento medio similar al
nuestro, la incidencia de herniacién perineal oscila entre el 0-
0,9%%%%38 En series amplias, con un seguimiento medio de
mas de 3 afios, el indice alcanza el 6%, porcentaje muy similar
al observado tras el cierre primario de la herida perineal®. Es
posible que estas hernias puedan ocurrir con mayor frecuen-
cia a medida que el seguimiento sea mayor.

El namero de pacientes de nuestra serie es pequeio pero
representa un grupo clinico dentro de la infrecuente entidad
tratada. En nuestra opinién el colgajo de MRA es un
procedimiento seguro, facil de realizar y con una morbilidad
aceptable y deberia ser considerado como la técnica de
primera opcién para la reconstruccién perineal tras RAP en
pacientes con céncer anal persistente o recurrente.

Conclusion

Recomendamos el uso de un colgajo de MRA en la recons-
truccién perineal tras RAP en pacientes con cancer anal
persistente o recurrente, debido a su facil realizacién,
excelente viabilidad y bajo indice de complicaciones.
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