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musculocutaneo de recto abdominal
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3. RESUMEN

Introduccion

El tratamiento de los tumores malignos localmente avanzados de la pelvis
y el periné requiere la realizacion de una amplia reseccion de la lesion, lo que
genera un defecto de grandes dimensiones cuya reconstruccion es compleja. Los
colgajos miocutaneos regionales, principalmente los basados en los mdsculos

rectos del abdomen, son la opcidon mas empleada para este fin.

El objetivo de este trabajo es analizar las posibilidades del colgajo
miocutaneo vertical de recto abdominal extendido (eVRAM) para la reconstruccion
de grandes defectos pelvi-perineales mediante un estudio anatémico y la revision

de una serie de casos.

Material y método

Se realiz6 un estudio anatémico en 10 cadaveres comparando longitud,
anchura y volumen del colgajo miocutaneo vertical de recto abdominal (VRAM) y
del extendido (eVRAM). Posteriormente se compard el colgajo eVRAM con el

gracilis miocutaneo con isla vertical en 13 especimenes.

A continuacion se llevé a cabo un estudio retrospectivo observacional de
cohortes, de los pacientes sometidos en el Hospital Universitario y Politécnico La
Fe de Valencia a reconstruccion con colgajo VRAM extendido tras reseccion

extendida de recto o exenteracion pélvica, desde julio de 2012 hasta mayo de 2019.
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Resultados

En el estudio en cadaver se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la longitud y el volumen a favor del colgajo eVRAM en
comparacion con el colgajo VRAM (36,55 cm SD 4,81 vs. 30,15 cm SD 3,23; p =
0,005, y 315,5 mL SD 158,65 vs. 244 mL SD 111,38; p = 0,012, respectivamente),
y también entre colgajo eVRAM vy gracilis miocutaneo (42,71 cm SD 2,66 vs.
28,46 cm SD 3,56; p < 0,001 y 365 mL SD 88,68 vs. 297,5 mL SD 76,41; p =
0,009, respectivamente).

Treinta y un pacientes fueron intervenidos. Una mujer fallecié durante el
ingreso. En tres casos se produjo necrosis total del colgajo. EI 32,2% de los
pacientes preciso reintervencion quirdrgica durante el ingreso por complicaciones.
El 48,4% presentd alguna complicacion de la herida pelvi-perineal, requiriendo
cirugia por este motivo el 19,4% de todos los pacientes. Las complicaciones de la
herida abdominal fueron menores y menos frecuentes que las pelvi-perineales. El
tiempo medio de ingreso fue de 24,6 dias. Los antecedentes de radioterapia y
guimioterapia fueron los principales factores que mostraron asociacion con las

complicaciones.

Conclusiones

Las caracteristicas anatomicas del colgajo eVRAM le otorgan ventaja
frente al colgajo VRAM para la reconstruccion de defectos de grandes
dimensiones. Esto unido a los resultados de nuestra serie, que no ha presentado
mas complicaciones que las descritas por otros autores en reconstruccion con otros
colgajos tras reseccion extendida o exenteracion pélvica, sugieren que el colgajo

eVRAM podria ser tenido en cuenta como primera opcion para la reconstruccion
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de grandes defectos pelvi-perineales. El colgajo miocutaneo de gracilis podria ser

de eleccion cuando los colgajos abdominales no estan disponibles.
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4. ABSTRACT

Introduction

Wide resection is the treatment of choice for locally advanced pelvic and
perineal malignant tumors. This results in extensive defects that are difficult to
reconstruct. Regional myocutaneous flaps, especially abdominal-based flaps, are

the workhorse for this purpose.

This manuscript analyzes the possibilities of the extended vertical rectus
abdominis myocutaneous flap (eVRAM) for reconstruction of big pelviperineal
defects, by an anatomical study and a case series.

Material and method

An anatomical study was performed in 10 cadavers to compare the
length, width and volume of the vertical rectus abdominis myocutaneous flap
(VRAM) and the extended variation (eVRAM). Subsequently, the eVRAM flap

was compared with the vertical myocutaneous gracilis flap in other 13 bodies.

A retrospective cohort study was carried out in patients who were
reconstructed with eVRAM flap after extended resection or pelvic exenteration in
Hospital Universitario y Politécnico La Fe de Valencia, between July 2012 and
May 2019.

Results

The anatomical study revealed statistically significant differences in

terms of length and volume in favor of the eVRAM flap compared to the VRAM
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flap (36.55 cm SD 4.81 vs. 30.15 cm SD 3.23; p = 0.005, and 315.5 mL SD 158.65
vs. 244 mL SD 111.38; p = 0.012, respectively), and also between eVRAM flap
and myocutaneous gracilis flap (42.71 cm SD 2.66 vs. 28.46 cm SD 3.56; p <0.001
and 365 mL SD 88.68 vs. 297.5 mL SD 76.41; p = 0.009, respectively).

Thirty-one patients were operated. A woman died during the admission.
Total flap necrosis occurred in three cases. Surgical reintervention during
hospitalization due to complications was required in 32.2% of patients. Forty-eight
percent presented some complication of the pelviperineal wound, requiring surgery
for this reason in 19.4% of all patients. Abdominal wound complications were less
frequent and important than pelviperineal. The average time of admission was 24.6
days. Radiotherapy and chemotherapy were the main factors associated with

complications.

Conclusions

The eVRAM flap has anatomical advantages over the VRAM flap for
reconstruction of large defects. Our case series did not presented more
complications than previous reports of reconstruction with different flaps after
extended resection or pelvic exenteration. It suggests that the eVRAM flap could
be considered as the first choice for the reconstruction of large pelviperineal
defects. Gracilis myocutaneous flap may be a good option when abdominal flaps

are not available.
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5. INTRODUCCION

5. 1 Resecciones amplias en tumores pelvi-perineales

Las neoplasias malignas de la pelvis y el periné pueden presentarse al
diagnostico como lesiones localmente avanzadas o mostrarse de esta forma al
recidivar después de un tratamiento previo(1,2). Estos tumores se asocian con una
alta mortalidad, pero también causan importantes molestias locales que suponen
una grave reduccion de la calidad de vida(3,4). La Unica estrategia que puede
permitir la potencial curacion de estas lesiones precisa la exéresis quirdrgica con
margenes libres, y, debido al carcter avanzado localmente de estos tumores, para
lograr esto es imprescindible realizar una amplia reseccion que puede incluir
estructuras adyacentes(5). Esta cirugia supone la creacion de un defecto de grandes
dimensiones, en el que con frecuencia es imposible el cierre primario de la herida,
y que puede ser causa de graves complicaciones. El origen de estas lesiones suele
encontrarse con mayor frecuencia en el recto y ano, érganos ginecoldgicos y
sacro(6).

5.1.1 Céancer de recto y ano

En Espafia, la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) estimé
gue en 2019 se diagnosticarian casi 45000 nuevos casos de cancer colorrectal(7).
De estos, aproximadamente un tercio corresponden a cancer de recto. En 2017 se
produjeron en Espafia 15410 fallecimientos por tumores malignos de colon, sigma,
recto y ano. No es raro que el cancer de recto se adhiera o infiltre visceras vecinas e
incluso las paredes pélvicas, dandose esto entre el 11% y el 25% de los casos,
segun las publicaciones(8,9). En Reino Unido, de los tumores colorrectales de
nuevo diagndstico, entre el 52 y el 56% corresponden a lesiones localmente

avanzadas. Cuando estos pacientes no reciben tratamiento, la mediana de
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supervivencia es menor a un afio, y la supervivencia a los 5 afios es del 4,4%(10).
A pesar de que los avances en quimioterapia y radioterapia son muy importantes
para la paliacion y el control de los sintomas, y de que han conseguido prolongar la
supervivencia(11l), la Unica opcion terapéutica potencialmente curativa es la
reseccion quirargica amplia con margenes libres(12). En este contexto es habitual
que la cirugia necesaria consista en una reseccion extendida o una exenteracion

pélvica.

5.1.2 Tumores malignos ginecoldgicos

Los tumores malignos originados en estructuras ginecoldgicas, cuando se
encuentran en fase localmente avanzada, o en caso de recidivas en pacientes que
han recibido radioterapia, pueden precisar como tratamiento con intencién curativa

o paliativa una reseccion amplia pelvi-perineal.

El cancer de cérvix es el segundo mas frecuente en el mundo en mujeres
después del de mama. No obstantes, en los ultimos afios, con el diagndstico precoz
y la administracion de la vacuna contra el virus del papiloma humano (VPH), su
incidencia y mortalidad ha disminuido de forma importante en los paises
desarrollados, siendo ain la causa principal de fallecimiento por céancer en los
paises en vias de desarrollo(13). En Espafia se diagnostican unos 2100 casos
anuales, por detrds de los tumores de mama, colorrectales, gastrico, ovario y
hematoldgicos; un valor muy bajo respecto a otros paises. La supervivencia a los 5
afios esta por encima del 70%. No obstante, en los casos de tumores localmente
avanzados se precisa histerectomia radical y administracion de radio y
quimioterapia(14). En estas situaciones, por desgracia, es comun la recaida local,
que es mortal en ausencia de tratamiento(15). Existe consenso entre oncologos y

cirujanos para, en los casos de recidiva central tras quimio y radioterapia, proponer
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a la paciente la exenteracion pélvica, con lo que se logra una supervivencia a los 5
afios entre el 16 y el 60%(6,14,16).

El tumor de vulva mas frecuente es el carcinoma epidermoide. Su
tratamiento es principalmente quirdrgico, aunque en fases avanzadas puede
precisar quimio y radioterapia(17). Cuando se produce una recidiva en una paciente
tratada previamente con radioterapia, la Unica opcion curativa es la reseccion

perineal extensa, que normalmente implica una exenteracion pélvica.

De forma similar a los anteriores, en las recidivas de tumores malignos de
vagina, endometrio u ovario, la reseccion quirdrgica amplia es la Unica alternativa

terapéutica(16).

Conviene sefialar que las pacientes con tumores ginecoldgicos
recidivantes, y sobre todo si han sido tratadas con radioterapia, suelen tener una
muy baja calidad de vida por los problemas locales que causa la lesion tumoral y
las secuelas de la irradiacién(18). La necrosis del tumor causa mal olor, sangrado,
secreciones purulentas y dificulta mucho la higiene, ademas de poder generar un
dolor de dificil control que impida la sedestacion y la deambulaciéon. En estas
situaciones, a pesar de que la reseccion quirargica amplia es un procedimiento muy
agresivo y mutilante(19-21), y que no suele asociarse a una alta tasa de
supervivencia, en ausencia de enfermedad a distancia y cuando no se espera un
desenlace fatal inminente, la cirugia no sélo es potencialmente curativa, sino que es
la Unica opcion para paliar los sintomas y para mejorar de forma notable la calidad

de vida de estas mujeres(21).
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5.1.3 Tumores sacros

El sacro es origen de tumores localmente agresivos con alta tendencia a la
recurrencia local. Y aunque en las fases iniciales no suelen generar metastasis, no
es extrafio que estas aparezcan cuando no se logra el control local de la lesion(22).
Si bien diferentes tipos de sarcoma pueden aparecer en esta zona, el tumor maligno
mas frecuente y caracteristico es el cordoma, que deriva de células embrionarias de
la notocorda(23). La quimioterapia y la radioterapia convencional no han
demostrado una gran eficacia en el control de la enfermedad, y se reservan para la
paliacién de los sintomas. La reseccion limitada de la lesion no permite lograr altas
tasas de supervivencia a largo plazo, por lo que la escision en bloque es la Unica
opcién real de tratamiento, y esto implica en ocasiones la extirpacion de estructuras
anatomicas adyacentes como el recto. Estos procedimientos implican la creacion de
un gran defecto 6seo y de partes blandas(24,25). Otra circunstancia que puede
requerir la reseccion del sacro es la infiltracién por tumores originados en otras

estructuras préximas, como se ha comentado en el caso del cancer de recto.

5.1.4 Otras lesiones

Existen diferentes situaciones menos frecuentes que las anteriores en las
cuales para el control de la enfermedad o la paliacion de sintomas puede ser
necesaria la realizacion de una exéresis pelvi-perineal extensa(3). Dentro de este
grupo se incluyen los tumores de prostata o vesiculas seminales en fase avanzada
que generan sintomatologia relevante(26), los tumores originados en el urotelio
(vesical o uretral) en fase localmente avanzada o en recurrencia tras tratamiento
previo(27), y los casos en los que a pesar de haberse logrado el control de la
enfermedad, la cirugia y la radioterapia han tenido como consecuencia secuelas

graves que interfieren de forma significativa en la calidad de vida (retracciones
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cicatriciales, fistulas, necrosis, heridas crénicas) y para las cuales no existe otra

alternativa que la reseccién de toda la zona afecta(21,28-30).

5.2 Tipos de resecciones amplias pelvi-perineales

El tratamiento quirurgico de los tumores localmente avanzados implica la
exéresis del tumor incluyendo las estructuras adyacentes a las que infiltra o se
encuentra adherido si se desea lograr unos margenes libres de enfermedad (31,32).
En el caso de los tumores localmente avanzados o recidivados de recto y ano, la
cirugia puede consistir en una reseccion extendida del recto incluyendo la vagina
(de forma parcial o total) o la préstata. Cuando la cirugia implica la extirpacion de
la vejiga, los 6rganos genitales femeninos o el sacro, se denomina exenteracion
pélvica. Esta puede ser total, cuando comprende la escision del recto, del colon
distal, visceras genitourinarias, incluyendo la porcién ureteral distal, la vejiga, los
organos reproductivos femeninos, los ganglios linfaticos y el peritoneo pélvico (2).
La exenteracion pélvica posterior consiste en la extirpacion del recto junto a los
organos reproductores femeninos, con preservacion de la vejiga. En los casos en
los que hay afectacién del sacro y céccix, la exenteracion pélvica posterior puede

incluir estos.

Como se ha indicado, otras circunstancias en las cuales puede ser precisa
una reseccion de estas caracteristicas son los tumores localmente avanzados o
recidivados de origen en 6rganos ginecoldgicos y los tumores del sacro, siendo el
mas comun el cordoma(33,34). Con menor frecuencia se realiza este tipo de

procedimientos para tumores originados en prostata y vias urinarias(26-28).

Con independencia de que se trate de un tumor originado en el recto o en
organos ginecoldgicos o urolégicos, el principal factor prondstico tras la cirugia es

el estado de los méargenes de la pieza quirargica(35,36). Los factores que pueden
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interferir en lograr una reseccién RO (con margenes libres de enfermedad) se han
asociado negativamente con el pronostico de los pacientes(37). Lograr esta
reseccion oncoldgica completa (que actualmente se puede conseguir en mas del
60% de los pacientes con tumores de las caracteristicas comentadas anteriormente)
es lo que justifica la realizacion de estas intervenciones tan agresivas(38—41)(figura
1).

Figura 1. Defecto resultante tras exenteracion pélvica total en varén con
recidiva de tumor de uretra. Se puede observar falta de cobertura perineal y una

gran cavidad pélvica.
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5.2.1 Antecedentes histéricos

Hasta la década de 1940 el pronostico del cancer de cérvix era muy
pobre. El tratamiento se basaba en la administracion de radioterapia externa, la
progresion de la enfermedad era muy habitual y la supervivencia era del 20-
30%(42). Con frecuencia las pacientes fallecian estando la enfermedad confinada a
la pelvis, y experimentaban graves problemas por la extension local de la lesidn,
como dolor incontrolable, obstruccion intestinal, y pielonefritis e insuficiencia
renal por obstrucciéon ureteral. El tratamiento paliativo de estas mujeres para
intentar reducir el dolor consistia en la seccion de los cordones posteriores
medulares, la lobotomia prefrontal o la inyeccion de alcohol en las raices

nerviosas(43).

En una paciente de estas caracteristicas, Alexander Brunschwig, en el
Memorial Hospital de Nueva York, realizd la primera exenteracién pélvica como
un “procedimiento desesperado ya que todos los intentos previos de control de la
enfermedad habian fallado”(44). Brunschwig describié la técnica como un
procedimiento con intencién paliativa incluyendo la resecciéon del rectosigma,
vejiga, tracto genital, uretra, ano y vulva. La cavidad resultante fue empaquetada
provisionalmente con gasas hasta la adaptacion de los tejidos. En torno a la misma
época, Eugene Bricker habia realizado también por su cuenta procedimientos
similares a la exenteracion pélvica en pacientes con cancer de recto en Missouri,
pero debido a los malos resultados y al inicio de la Segunda Guerra Mundial no
publico su trabajo en ese momento(45). Aungue algunos cirujanos mostraron gran
entusiasmo con esta nueva técnica, en general fue muy criticada al considerarse

una mutilacién con pocas posibilidades de paliar y menos de curar.

En los siguientes afios se fue ampliando la indicacion de la exenteracion

pélvica a tumores originados en otras visceras. Brunschwig, en su primera serie de
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22 pacientes, publicé un caso de un varon con cancer de recto que estuvo libre de
enfermedad durante los 14 meses de seguimiento que incluy6 en el estudio. La
mortalidad de su serie fue de cero intraoperatoria y cinco decesos en el
postoperatorio (23%)(44).

Durante las siguientes décadas, con el perfeccionamiento de la técnica
quirargica, la exenteracion pélvica se ha incorporado con intencién curativa a los
tumores localmente avanzados o a los casos en los que hay persistencia de
enfermedad o recidiva tras el tratamiento con radioterapia(6,28). En la segunda
mitad del siglo XX se desarrollaron técnicas menos agresivas como las
exenteraciones pélvicas parciales anterior o posterior cuando estaban libres de

enfermedad respectivamente la via urinaria o el recto.

La primera descripcion de exenteracion pélvica incluyendo estructuras
6seas fue de Brunschwig y Barber(46). Debido a la alta mortalidad en el
postoperatorio inmediato (30%) y el poco control de la enfermedad (15% de
supervivencia a los 5 afios) esta técnica fue abandonada hasta que en los afios 80
Wanebo la retom6 para pacientes con cancer de recto con afectacién sacra(47). El
trabajo de estos cirujanos volvié a suscitar el interés de diferentes centros por
desarrollar la técnica para incluir la sacrectomia en bloque para cancer de recto
recidivado, lo que ha reducido la mortalidad (<5%) y aumentado la supervivencia
(30-45% a los 5 afios)(25,48,49).

Brunschwig y Bricker realizaban estos procedimientos dentro de un Gnico
equipo que acometia todos los pasos de la intervencion. El desarrollo de la
subespecializacion dentro de la Cirugia General como es la Colorrectal y el avance
de nuevas especialidades como la urologia, cirugia reconstructiva y cirugia
ortopédica ha hecho que, durante las Ultimas décadas, diferentes especialistas

actuen coordinados de forma multidisciplinar y realizando alguna fase del
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procedimiento de forma personal, con una innegable mejoria en las tasas de
morbilidad y mortalidad(38,39).

En la actualidad, los avances en la técnica quirdrgica y en los
tratamientos adicionales han permitido alcanzar una supervivencia libre de
enfermedad a los 5 afios que oscila entre el 46% y el 80%, segun el tipo de tumor y
gue se trate 0 no de una recidiva(3,50), con mortalidad perioperatoria inferior al
5%(51).

5.2.2 Reseccién extendida de recto

Cuando un tumor maligno rectal esta adherido a una estructura adyacente,
para lograr una reseccion RO es necesario realizar una reseccion extendida, aungque
no exista infiltracion patoldgica de esta estructura(2). Las estructuras vecinas que
se incluyen habitualmente dentro del concepto de reseccion extendida son la vagina

y la prostata.

5.2.2.1 Reseccidn extendida parcial de la vagina (REPV)

En el 8% de las mujeres el cancer de recto fija, infiltra e incluso fistuliza
en la cara posterior de la vagina(52). Es posible realizar una reseccion parcial de la
pared posterior de la vagina en estos casos preservando la parte de la vagina que
esta libre de enfermedad (figura 2). Si el defecto resultante en la pared posterior de
la vagina es pequefio, se puede realizar un cierre directo. No obstante, para defectos
mayores o cuando no es factible lograr una aproximacion de los bordes sin tension,
es preciso reconstruir el defecto con tejido vascularizado para evitar una estenosis
vaginal o una dehiscencia de la sutura. Esto sucede con mayor frecuencia en

pacientes que han recibido tratamiento con radioterapia previa(52,53).
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Figura 2. Representacion sobre corte sagital de RM de REPV.

5.2.2.2. Reseccion extendida parcial de la préstata (REPP)

En los varones el cancer de recto avanzado puede contactar o infiltrar la
préstata. Cuando el tumor contacta con la parte posterior de la prostata o la afecta
solo de forma superficial, es posible realizar una reseccion extendida incluyendo
una prostatectomia parcial para conseguir un margen libre de
infiltracion(54)(figuras 3 y 4). De esta forma se pueden evitar los problemas
uretrales asociados a la prostatectomia radical. Las series publicadas orientan a que
se trata de una técnica oncologicamente segura(55). Entre las posibles
complicaciones estd la lesion inadvertida de la uretra que cause una fistula

urinaria(53).
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Figura 3. Representacion sobre corte sagital de RM de REPP.

Figura 4. Pieza quirdrgica de REPP incluyendo porcion de prostata

(flecha blanca).
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5.2.2.3 Reseccién extendida radical de la préstata con preservacion
vesical (RERPPV)

En los casos en los que existe una afectacion extensa de la prostata, pero
la vejiga esté libre de infiltracion, es necesario realizar una reseccion extendida de
la préstata y las vesiculas seminales, preservando la vejiga y realizando una
anastomosis vesicouretral, como en la prostatectomia radical (56,57)(figura 5). Esto
permite restituir la via urinaria y evitar la necesidad de un estoma. La preservacion
de la vejiga no supone la reduccién de la seguridad oncoldgica, pero si de la
morbilidad(58). No obstante, las complicaciones son mayores que las de la
reseccién extendida con prostatectomia parcial, con altas tasas de fistula urinaria,

de incontinencia y de estenosis uretral que dificulta el vaciado de la vejiga(56,59).

Figura 5. Representacion sobre corte sagital de RM de RERPPV.
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5.2.3 Exenteracion pélvica

5.2.3.1 Exenteracion pélvica total (EPT)

Figura 6. Representacion sobre corte sagital de RM de EPT en varén.

La exenteracion pélvica total se define como la reseccion del recto, colon
distal, vejiga, parte inferior de uréteres, 6rganos reproductores internos, ganglios
linfaticos y peritoneo (figuras 6 y 7). Segun sea la afectacion cutanea perineal la
reseccion debe incluir mayor o menor cantidad de piel. Normalmente se realiza un
primer abordaje abdominal a través de una laparotomia media infraumbilical que
permite realizar la linfadenectomia, diseccion y seccion del sigma, de los uréteres y

de la parte superior de las visceras implicadas. A continuacion se realiza un
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abordaje perineal que abarca la seccidn de la musculatura esfintérica y el diafragma
urogenital. Cuando se encuentran los abordajes abdominal y perineal la pieza
quirargica puede extraerse en bloque(35).

Por definicion, la exenteracion pélvica total precisa la reconstruccion
urinaria y digestiva, mediante colostomia terminal y técnica de Bricker o mediantes

colostomia humeda (en que los uréteres se derivan a la colostomia)(28,34).

Figura 7. Representacion sobre corte sagital de RM de EPT en mujer.
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5.2.3.2 Exenteracion pélvica modificada

Existen dos modificaciones de la técnica anterior que permiten conservar
algunas visceras cuando estan libres de enfermedad sin reducir la radicalidad
oncoldgica: la exenteracion pélvica anterior y posterior(60).

Figura 8. Representacion sobre corte sagital de RM de EPA en mujer.

En la exenteracion pélvica anterior (EPA) se resecan el peritoneo pélvico,
la parte inferior de los uréteres y la vejiga, los drganos reproductores internos, la
vejiga y los correspondientes ganglios linfaticos (figura 8). Cuando el Gtero y la
pared posterior de la vagina constituyen una barrera anatdmica y un margen

adecuado para la reseccion se puede realizar esta técnica y conservar el recto. La
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exenteracion pélvica anterior se emplea en el tratamiento de tumores de la parte

anterior de la cavidad pélvica, como los de cérvix, vagina o vejiga.

La exenteracién pélvica posterior (EPP) implica la extirpacion del Gtero y
anejos, cérvix, pared posterior de la vagina y recto (figura 9). La vejiga y la uretra
se conservan, por lo que esta técnica evita la necesidad de realizar una ostomia
urinaria(2,28).

Figura 9. Representacion sobre corte sagital de RM de EPP en muijer.
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5.2.3.3 Exenteracion pélvica compuesta (EPC)

Se denominan asi a las exenteraciones que incluyen reseccion dsea, en
forma de segmentos de sacro-cdccix, isquion, sinfisis pubica o ramas isquiopubicas
(figura 10). La reseccion de recto que incluye exéresis de sacro se incluye en
ocasiones dentro de la exenteracion pélvica posterior. Es fundamental no separar el
tumor del hueso a extirpar, ya que eso supondria la diseminacion tumoral.
Conviene realizar las osteotomias después de seccionar las partes blandas y extraer
la pieza quirdrgica en bloque(47,49,58,61).

Figura 10. Representacion sobre corte sagital de RM de EPC.
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5.3 Complicaciones de las resecciones extendidas y exenteraciones

Aungue la mortalidad asociada a estos procedimientos de reseccion se ha
reducido a menos del 5%, las complicaciones tras la intervencion son altas y la
morbilidad estd4 en torno al 50%(62-65). Muchas de estas complicaciones estan
relacionadas con problemas de la herida quirdrgica.

La extirpacion tumoral crea una gran cavidad e incluso puede limitar un
cierre adecuado de la piel, sin tension. En las primeras resecciones amplias pelvi-
perineales, cuando no era posible lograr el cierre cutaneo(6), se realizaba un
empaguetado con compresas y se realizaban curas periodicas con la intencion de
que la herida perineal cerrase de forma espontanea. Esto se asociaba con heridas
crénicas y largas y tediosas curas, ademas de altas tasas de fistulas y abscesos(66).
Con el fin de cerrar estas heridas se comenz6 a emplear colgajos miocutaneos(67).

No obstante, en los casos en los que es posible lograr el cierre cutaneo, el
no relleno de la cavidad resultante de la reseccion (que al estar delimitada por una
estructura 6sea como es la pelvis no permite el colapso) hace que se puedan
acumular colecciones serosas 0 hematicas susceptibles de infectarse o causar una
dehiscencia de la herida quirdrgica(31,68,69). El retraso en la curacion de la herida
puede tener como consecuencia el establecimiento de una fistula o un sinus
perineal cronico(70). Por otro lado, la cavidad pélvica puede ser ocupada por asas
intestinales, lo que puede suponer la aparicion de una hernia perineal o
complicaciones como la oclusion intestinal o fistulas entéricas(31,71). Estas
complicaciones ven aumentada su frecuencia cuando se ha administrado
radioterapia preoperatoria(72) que puede estar presente segun las series hasta en el
89% de los pacientes que son sometidos a este tipo de resecciones (73). La
radioterapia afecta negativamente a la cicatrizacion, ya que reduce la
vascularizacion tisular al destruir los capilares y aumentar la fibrosis, con lo que

disminuye la perfusion tisular de oxigeno, ademas de alterar la respuesta
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inmunitaria y mermar la actividad de los fibroblastos. Chan mostré que las
complicaciones de heridas perineales pasaban del 14% al 40% en presencia de
radioterapia(74).

5.4 Objetivos de la reconstruccion pelvi-perineal

El empleo de colgajos para la reconstruccion pelvi-perineal en pacientes
sometidos a grandes resecciones oncoldgicas tiene por finalidad disminuir las
complicaciones mayores y menores de la herida quirdrgica comentadas en el
apartado anterior, y que se relacionan con dehiscencia, infeccién y necrosis de la
herida perineal y las complicaciones pélvicas que se asocian tanto con problemas
intestinales como con retrasos en la curacion de la herida o formacion de sinos
crénicos que merman sensiblemente la calidad de vida. Para ello hay que cumplir
dos objetivos principales: lograr el cierre cutaneo y rellenar la cavidad pélvica
(figura 11). Un tercer objetivo en algunas resecciones serd la reconstruccion

vaginal.

Para lograr un cierre cutdneo adecuado es imprescindible lograr la
aproximacion sin tension de los bordes de la herida. Si la exéresis cutnea es
limitada, o el paciente presenta un abundante excedente cutaneo, es posible realizar
la sutura directa de la herida. En caso contrario es preciso restaurar la cobertura
para asegurar el cierre aportando piel con adecuada vascularizacion, algo que

permiten los colgajos fasciocutaneos y miocutaneos.

En segundo lugar es necesario rellenar la gran cavidad pélvica resultante
de la reseccién, que predispone a infecciones y problemas intestinales. Aunque se
han empleado productos sintéticos como expansores 0 protesis mamarias con este
fin (75), la practica aceptada en la actualidad es el relleno con colgajos de tejido

vascularizado, ya sea peritoneo, musculo o colgajos cutaneos desepitelizados(76—
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78). Ademas, el aporte de tejido sano y vascularizado al espacio muerto permite
combatir la infeccion bacteriana y favorecer la cicatrizacion al garantizar un flujo
sanguineo adecuado que facilita la llegada del oxigeno, sistema inmunitario y
antibioticos sistémicos al defecto(79). Aunque en las Ultimas décadas se han
publicado series de casos que muestran descenso en la tasa de complicaciones de la
herida quirGrgica en los pacientes sometidos a resecciones amplias
perineales(68,80-83), en la actualidad persiste cierta controversia para el empleo
sistematico de colgajos de forma profiléactica en estas situaciones ya que no se han
realizado ensayos clinicos que comparen el uso de estos con el cierre primario(81).

Figura 11. Colgajo miocutdneo para relleno de cavidad pélvica y
reconstruccion cutanea perineal. La parte cutanea del colgajo ha sido también

empleada para la reconstruccion de la pared posterior de la vagina.
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La pérdida de la vagina puede suponer un importante perjuicio
psicologico y social para las mujeres(84). La reconstruccion vaginal forma por lo
tanto parte de la reconstruccion perineal integral. Es posible realizar la
reconstruccion de forma inmediata o diferida. En las vaginectomias parciales lo
ideal es realizar la reconstruccion de forma inmediata restaurando la pared
posterior de la vagina con una parte cutadnea del colgajo empleado para la
reconstruccion pélvica(85-87). También es posible crear una estructura tubular con
uno de estos colgajos en el mismo tiempo quirdrgico de la reseccién en los casos
de vaginectomia total(88,89). La ventaja de estos colgajos es que aportan también
tejido extra para la pelvis, lo que puede explicar la menor infecciones pélvicas en
pacientes a las que se reconstruye la vagina en comparacién con las que no(90). La
reconstruccién vaginal se asocia con una mejoria en la calidad de vida y la funcion

sexual de las pacientes que tenian relaciones antes de la cirugia oncolégica(91).

5.5 Métodos clasicos de reconstruccion pelvi-perineal

Al tratarse de defectos de espesor total que afectan en ocasiones a zonas
pobremente perfundidas, la opcion reconstructiva de eleccién en estos pacientes es
el empleo de tejido vascularizado en forma de colgajos. Debido a que los defectos
suelen ser de grandes dimensiones y se precisa el relleno de la cavidad pélvica, los
colgajos locales perineales, que son los mas proximos a la zona problema en cuanto
a localizacion anatomica, resultan insuficientes para estas situaciones debido a sus
limitaciones en cuanto a extension y volumen. Es por esto que hay que recurrir a
colgajos procedentes de areas anatdmicas que cumplan con las caracteristicas
tisulares necesarias para la reconstruccion, aunque no se siten inmediatamente
adyacentes al defecto, como es el caso de los colgajos de abdomen vy
muslos(86,92,93).

51



5.5.1 Colgajos basados en el musculo recto del abdomen

Los colgajos pediculados centrados en el masculo recto del abdomen y
dependientes de los vasos epigastricos inferiores profundos se empezaron a
emplear en la década de 1970, aunque inicialmente con importantes tasas de
necrosis de la isla de piel cuando se disecaban como colgajos miocutaneos. Los
estudios de Taylor de la vascularizacion del abdomen sefialaron la importancia de
centrar la isla de piel alrededor del ombligo, lo que aument6 considerablemente la

supervivencia del colgajo y la tasa de éxito(94).

El masculo recto abdominal se localiza en el interior de la vaina de los
rectos, un compartimento fascial inextensible, delimitado por las aponeurosis de los
musculos que forman la faja abdominal. La insercién superior muscular se realiza
en los cartilagos costales 5° 6° y 7° y en la apofisis xifoides. En su trayecto
muscular presenta entre dos y cinco zonas de estrechamiento por intersecciones
tendinosas transversales, que son el recuerdo embrioldgico de la metamerizacion
de la pared abdominal. Es un masculo par que se une a su homdlogo a nivel del
rafe medio. Termina formando un tend6n corto y aplanado, que se inserta en el
pubis. Presenta dos funciones principales: la flexion de la columna vertebral y la

estabilizacion anteroposterior de la pelvis(95).

La vascularizacion del masculo depende de dos pediculos codominantes:
el pediculo epigastrico superior y el inferior. La arteria epigastrica superior procede
de la arteria mamaria interna, la cual sale de la cavidad torécica entre la apofisis
xifoides y las inserciones costales del diafragma, para situarse a continuacion en la
cara posterior del recto del abdomen. Después se introduce en el musculo y se

divide en una rama superficial y otra profunda. Aunque puede discurrir unos
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centimetros posterior al musculo, en general penetra en este antes de la primera
banda tendinosa(95,96).

La arteria epigéstrica inferior es un vaso de mayores dimensiones que la
superior, de unos 3 mm de didmetro (lo que facilita su empleo como colgajo libre).
Tiene su origen en la arteria iliaca externa, por encima del ligamento inguinal. Se
dirige desde su inicio en sentido medial y ascendente hacia el ombligo, pasando por
detras del masculo recto abdominal unos 4 centimetros por debajo de la linea de
Douglas. A partir de este punto empieza a emitir ramas que perforan el mdsculo
recto, su fascia anterior y llegan a la piel para irrigarla. Estos vasos presentan
mayor concentracion a nivel periumbilical. Este pediculo inferior es en el que se
suelen basar los colgajos de recto abdominal cuando se emplean en su forma

pediculada para reconstruccion perineal (95).

La vascularizacion venosa discurre en general de forma paralela a la
arterial, aunque conviene sefialar la existencia de una red superficial, que drena en
las venas toracoepigéastricas, aferentes de la vena torécica lateral, en la zona
superior, y en las venas epigastricas superficiales y circunflejas iliacas

superficiales, ambas aferentes de la vena femoral, a nivel inferior(97).

En general, como con cualquier colgajo, es aconsejable comprobar la
permeabilidad del pediculo vascular antes de proceder a su diseccién. Los vasos
epigastricos inferiores pueden estar dafiados en pacientes que han sufrido
intervenciones abdominales previas, aunque en general suelen preservarse tanto en
la laparotomia media como en la cesarea. Es posible comprobar su permeabilidad
mediante ecografia Doppler, o de forma directa durante la cirugia oncoldgica

mediante inspeccion directa y palpacion tras la realizacion de la laparotomia(86).
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El colgajo de recto abdominal puede disefiarse como colgajo muscular
puro o miocutaneo. El musculo recto abdominal es ancho y largo, por lo que en
ocasiones se emplea para la cobertura de defectos extensos (por ejemplo en
reconstruccion de extremidades). No obstante, su volumen es limitado, y al ser
denervado durante la diseccion se atrofia en los meses posteriores a la cirugia,
reduciendo aun mas su espesor. Es por ello que en reconstruccion pelvi-perineal se
suele emplear como colgajo miocutaneo, lo que le confiere una gran capacidad
para el relleno de cavidades. Normalmente se emplea el recto derecho, dejando el
lado izquierdo del abdomen libre por si se precisa realizar una colostomia. La

forma del colgajo varia segun el disefio de la isla cutanea(97).

5.5.1.1 Isla cuténea vertical. Colgajo VRAM (Vertical Rectus Abdominis

Musculocutaneous)

Es el disefio empleado con mayor frecuencia cuando se realiza un colgajo
miocutaneo pediculado de recto abdominal para reconstruccion perineal(98). La
incision cutanea se realiza en linea media hasta la zona xifoidea, y el ancho del
colgajo lo define el test del pellizco, de forma que tras la diseccién del colgajo sea
posible el cierre directo del defecto. En general, debido a que la vascularizacion de
la piel depende de vasos perforantes situados por encima del arco de Douglas, es
aconsejable conservar la fascia del recto abdominal por debajo de esta linea y no
incluirla en el colgajo, para reducir el riesgo de eventracion, que es mayor en esta
zona en comparacion con la zona superior al arco de Douglas, ya que en esta Gltima
se conserva la vaina posterior del recto (figura 12). El disefio vertical es muy
seguro ya que, al cubrir todo el trayecto del musculo, tedricamente incluye mas
perforantes, aunque el propio musculo limita las posibilidades de rotacion de la
piel(74,80).
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Figura 12. Colgajo miocutdneo de recto abdominal derecho con isla
vertical (VRAM).

55.1.2 Isla cutdnea horizontal. Colgajo TRAM (Transverse Rectus
Abdominis Musculocutaneous)

También es posible incluir una isla cutanea en sentido transversal de la
zona infraumbilical, de forma que se incorpora al colgajo la piel que se podria
resecar en una hipotética abdominoplastia(99)(figura 13). Este disefio permite un
cierre sencillo de la zona donante y una cicatriz discreta. No obstante, aunque el

volumen del colgajo puede ser superior con esta técnica al del VRAM, la capacidad
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de rotacion y la longitud son menores que en el disefio vertical, lo que limita su
utilidad para la reconstruccion pelvi-perineal. Por otro lado, la necesidad de una
laparotomia media previa a la diseccion del colgajo, impide la inclusién del area
cutanea del lado contralateral al musculo en el que se basa el colgajo, por lo que

rara vez se emplea el disefio horizontal en reconstruccion perineal.

Figura 13. Colgajo miocutaneo de recto abdominal con isla horizontal
(TRAM).
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5.5.1.3 Isla cuténea oblicua. Colgajo ORAM (Oblique Rectus Abdominis

Musculocutaneous)

El estudio de Taylor de la vascularizacion del abdomen mostré la
existencia de abundantes vasos perforantes en la zona periumbilical y las
anastomosis entre las diferentes redes vasculares. Siguiendo estos conceptos
describié un colgajo incluyendo una isla de piel oblicua, centrado en la zona
umbilical y con un eje desde el ombligo hasta la punta de la escépula. Segun Taylor
es posible realizar el dibujo desde la linea media hasta la linea axilar anterior(94).
La ventaja de este disefio es que aumenta notablemente la distancia entre el
pediculo vascular y la punta del colgajo, incrementando de forma considerable el
arco de rotacion, lo que permite poder reconstruir grandes defectos a distancia, ya
qgue alcanza féacilmente la ingle y muslo contralateral e incluso la rodilla
ipsilateral(100). El principal inconveniente es que afiade una cicatriz oblicua a la de

la laparotomia media.

5.5.1.4 Colgajo de perforante de la arteria epigastrica inferior profunda.

DIEP (Deep Inferior Epigastric Peforator)

Con el fin de poder realizar un colgajo dermograso abdominal y evitar el
sacrificio del musculo recto del abdomen, Koshima realiz6 la descripcion inicial
del colgajo DIEP, en el que basaba la piel abdominal en una perforante, la cual se
diseca a través del masculo recto abdominal sin incluir este en el colgajo, hasta su
origen en los vasos epigastricos inferiores profundos, dejando de esta manera en su
lugar original practicamente la totalidad de la fascia y el musculo(101)(figura 14).
Esta técnica se ha popularizado cuando el colgajo abdominal se emplea para
reconstruccion mamaria, ya que reduce de forma considerable la morbilidad de la
zona donante. No obstante, en los casos de reconstruccidn perineal en los cuales ya

hay una laparotomia media, las ventajas de preservar el musculo recto del abdomen

57



son minimas, y a priori no justifican el incremento en la complejidad de la
diseccion del colgajo, el aumento del tiempo quirtrgico y el riesgo de basar el
colgajo en un pediculo mas fragil.

Figura 14. Colgajo libre de perforante de vasos epigastricos inferiores
profundos (DIEP). En este caso en concreto, se han realizado anastomosis entre las
perforantes de ambos lados del abdomen para asegurar la perfusion adecuada de
todo el colgajo cutaneo abdominal. Obsérvese que el colgajo no incluye musculo ni
fascia.

El colgajo miocutaneo de recto abdominal es en la actualidad el colgajo
de referencia para la reconstruccion pelvi-perineal tras reseccion extendida o
exenteracion (figura 15). El tamarfio de la isla de piel, la seguridad y sencillez de la
diseccion, la fiabilidad y el volumen que permite aportar, hacen de él un recurso
incomparable en estas situaciones(93). Los estudios prospectivos sugieren que los
colgajos basados en tejido abdominal logran mejores resultados y menores
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complicaciones en este contexto, incluso en comparacion con los colgajos
procedentes de los muslos(64,102,103). A este respecto conviene tener en cuenta la
morbilidad de la zona donante. Algunos autores prefieren evitar el empleo de
colgajos abdominales cuando se van a precisar ostomias en ambos lados de la
pared abdominal, aunque estas pueden ubicarse a través del musculo oblicuo
externo sin suponer morbilidad adicional. Es importante sefialar que el empleo del
colgajo de recto abdominal no supone un incremento de las complicaciones en la
pared abdominal, como eventracién o evisceracion, en comparacion con la
laparotomia; lo que va a favor del empleo de este colgajo cuando para la cirugia de
reseccién es preciso el abordaje mediante laparotomia(64,80). En las raras
ocasiones en las que la reseccion se puede realizar por via laparoscépica, los

colgajos de muslos podrian estar indicados por delante del recto abdominal.

Ademas de para la reconstruccion de defectos tras amputacion reseccion
extendida o exenteracion pélvica, este colgajo se ha empleado también para
reconstruccién de vulva(104), pérdidas de sustancia de zona proximal de muslo e
inguinal(105), defectos pubicos y para el tratamiento de fistulas complejas
perineales(106). Incluso se ha llegado a proponer, en los casos de amputacion
abdominoperineal en que es posible el cierre primario de la herida perineal,
emplearlo como colgajo de relleno puro, desepitelizando en totalidad la isla

cutanea, con el fin de rellenar completamente la cavidad(69,107).

La tasa de necrosis es baja, entre el 0 y el 15%, y cuando sucede
normalmente se debe a algin problema técnico, como puede ser la compresion,
torsion o pliegue del pediculo durante el cierre(95). El principal inconveniente de
este colgajo es que debilita la pared abdominal, con el riesgo de bulging o
eventracién, aunque, como se ha comentado, en comparacion con la laparotomia no
supone un incremento significativo de las complicaciones, con lo que las

desventajas son minimas en relacién al beneficio.
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Figura 15. Disefios de colgajo recto abdominal con isla horizontal
(naranja), vertical (negro) y extendida (azul).

5.5.2 Colgajos de muslos

Los muslos son una zona muy rica en opciones de reconstruccion para
defectos perineales. Ademas estan relativamente a salvo de cicatrices de
intervenciones previas, por lo que suelen estar siempre disponibles en pacientes
multiintervenidos, ademas de estar alejados del campo habitual de Ila
radioterapia(64,95). El principal inconveniente es la morbilidad que supone incluir
una herida adicional y el riesgo de lesion del pediculo del colgajo en el

postoperatorio inmediato por traccion con el movimiento de las caderas(64).
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5.5.2.1 Colgajos basados en el musculo gracilis

El colgajo gracilis se ha empleado con mucha frecuencia en la
reconstruccion perineal, tanto en su forma muscular como miocutanea.
Inicialmente se empled como colgajo muscular, debido a que de esta forma es un
colgajo muy seguro y de fécil y rapida diseccion, con una minima morbilidad de la
zona donante(108-111). De esta forma se ha empleado el colgajo muscular de
gracilis cominmente para reconstruccion del esfinter anal, vulva y pequefios
defectos perineales, asi como colgajo de interposicion para el tratamiento de las
fistulas recto-uretrales o recto-vaginales(112). La limitacion de este colgajo son sus
reducidas dimensiones y volumen, insuficientes para la reconstruccion de grandes
defectos. Ademas, como todos los colgajos pediculados de muslos para
reconstruccién perineal, precisa de cuidados posturales en el postoperatorio
inmediato, limitando la deambulacion y la abduccién excesiva de caderas para

evitar la lesién del pediculo por traccién(109).

El masculo gracilis es delgado y alargado, se origina en forma de tendoén
en el pubis y se inserta distalmente en la cara medial de la tibia. Se sitla en
posicion medial a los aductores del muslo, y forma parte de la pata de ganso.
Funcionalmente es un flexor de la rodilla y aductor accesorio. La secuela funcional
que provoca su sacrificio es practicamente nula. Su pediculo vascular principal es
bastante constante. Se origina en la arteria circunfleja femoral medial, rama de la
femoral profunda, y se dirige hacia lateral entre aductores longus y magnus, para
penetrar en el masculo gracilis a unos 15 cm del borde superior del pubis. El
didmetro de la arteria va de 1,5 a 2,5 mm. Existen varios pediculos accesorios para
la vascularizacion de la parte distal del muslo que se unen a vasos dependientes del
sistema femoral superficial a través de la red fascial que rodea al muasculo. El

musculo gracilis estd inervado por la rama anterior del nervio obturador, cuya
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preservacion o neurorrafia con otro nervio motor permite emplear este colgajo

como musculo funcional(113).

Con intencién de aumentar el volumen del colgajo y poder reconstruir
defectos cutdneos se tratd de realizar este colgajo incluyendo piel
suprayacente(114). No obstante, durante afios se ha dudado de la viabilidad de la
isla cutanea debido a la alta incidencia de necrosis parciales o totales
descritas(113-115). Esto se debe a que solo la parte més proximal del muslo recibe
perfusion adecuada a expensas de vasos perforantes del gracilis procedentes de la
arteria circunfleja femoral medial. De esta forma, cuando se disefiaba la isla en la
parte proximal del muslo lo habitual es que no hubiese problemas de viabilidad,
mientras que las islas verticales con frecuencia sufrian necrosis en su parte
distal(77,108,116). Para aumentar la seguridad del colgajo, algunos autores han
propuesto realizar una demora quirdrgica, elevando parcialmente el colgajo unos
dias antes de la transferencia definitiva(117), aunque con el inconveniente de
precisar dos intervenciones, lo que no siempre es posible realizar. Por estos
motivos, durante muchos afios se ha limitado su uso en reconstruccion perineal por
la imposibilidad de obtener una isla cutanea vertical fiable con una longitud y

volumen adecuados.

Los estudios anatémicos de Whetzel y colaboradores sobre la irrigacion
del muslo le llevaron a proponer una modificacién novedosa en la diseccion del
colgajo musculocutaneo, que les permitié incorporar islas cutaneas de grandes
dimensiones sin necrosis total ni parcial en 12 pacientes. Segun los autores, si se
desea o0 una isla de piel longitudinal de mayores dimensiones es necesario incluir
de forma amplia la red vascular fasciocutdnea circundante al musculo
gracilis(118,119)(figuras 16 y 17).
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Figura 16. Colgajos miocutaneos de gracilis con islas cutaneas de
grandes dimensiones. Se puede observar la adecuada coloracién del colgajo en toda

su superficie.

Figura 17. Colgajo libre miocutaneo gracilis, segun técnica de Whetzel.
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5.5.2.2 Colgajo anterolateral de muslo (ALT)

El colgajo anterolateral de muslo es un recurso muy util en cirugia
reconstructiva de cabeza y cuello y extremidades como colgajo libre(120,121). La
primera descripcion para reconstruccion perineal fue en el afio 2000, y desde
entonces ha aumentado su popularidad para esta indicacion(122,123). Permite
aportar una isla de piel de grandes dimensiones e incluso musculo para relleno de

cavidades si se incorpora el vasto lateral.

Para el disefio, con el paciente en decubito supino se marca el eje que une
la espina iliaca anterosuperior con el borde lateral de la patela. En el punto medio
de este eje y en un area circular de unos 3 cm de diametro se suelen localizar con
mayor frecuencia las perforantes dependientes de la rama descendente de los vasos
circunflejos femorales laterales, que constituyen el pediculo vascular de este
colgajo. En primer lugar se realiza la incision anterior hasta la fascia del muasculo
recto femoral, y se procede a la diseccion lateral, por plano supra o subfascial,
hasta localizar perforantes adecuadas, cuyo trayecto se sigue en direccion
superomedial hasta el pediculo principal. Con frecuencia las perforantes atraviesan
el musculo vasto lateral. La diseccion cuidadosa de estas permite conservar el
musculo en caso de que no sea preciso incorporarlo para la

reconstruccion(121)(figura 18).

El colgajo se puede trasponer por via subcutanea anterior para el cierre de
un defecto perineal, o introducirlo en la pelvis por via inguinal cuando es necesario

rellenar un espacio muerto.

A pesar de que se trata de un colgajo muy empleado en cirugia
reconstructiva, su diseccion es técnicamente mas compleja que la de los colgajos

anteriores(124), lo que unido a que su proximidad al defecto es menor que en las
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otras alternativas y la trasposicion puede ser dificultosa, hace que por el momento
no sea de primera eleccion para la reconstruccion tras resecciones extendidas o

exenteraciones pélvicas.

Figura 18. Colgajo anterolateral de muslo izquierdo, basado en dos

perforantes de rama descendente de arteria circunfleja femoral lateral.

5.5.2.3 Colgajo posterior de muslo

Este colgajo se obtiene de la parte posterior del muslo, pediculado en la
zona donde emerge la rama descendente de la arteria glitea inferior(125,126). No
obstante, se ha puesto en duda la fiabilidad de la vascularizacién axial dependiente
de la glutea inferior, que se ha considerado clasicamente la nutricia de este colgajo.
Esto se debe a la existencia en la parte posterior del muslo de varias perforantes
dependientes de la arteria femoral profunda que irrigan la parte posterior del muslo

(y dan nombre a distintos colgajos de esta zona) y que se sacrifican con la
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diseccion clasica de este colgajo(127). Esto podria justificar la alta tasa de necrosis

parciales del colgajo descritas en la literatura(126,128).

Es aconsejable realizar la diseccion situando al paciente en posicion de
litotomia. Para el disefio se marca una linea perpendicular al pliegue gliteo desde
un punto equidistante entre el trocanter mayor y la tuberosidad isquiética. El
colgajo se disefia en forma de lengueta, con base proximal y con el extremo distal
que puede llegar hasta 10 cm por encima del hueco popliteo. El ancho viene
condicionado por la posibilidad del cierre directo del defecto, que normalmente se
limita a unos 10 cm. La incisién se inicia a nivel distal, y se realiza la diseccion
subfascial hasta el borde inferior del gluteo mayor, donde debe observarse la arteria
glatea inferior junto al nervio cutdneo femoral posterior, que suele ubicarse
aproximadamente 5 cm lateral a la tuberosidad isquiatica. Se seccionan las fibras
musculares del gliteo segin sea necesario para permitir la movilizacién del
colgajo, pero conservando la insercion en el trocanter. En caso de que exista un
puente cutaneo entre la parte medial del colgajo y el defecto perineal, el colgajo se
puede tunelizar en profundidad a este puente y desepitelizar la parte del colgajo
gue quedard subcutanea (figura 19). Es un colgajo Gtil para defectos cutaneos
perineales, aunque con menor capacidad para relleno de cavidades que los
anteriores, y con el inconveniente de dejar una cicatriz en la zona de apoyo durante
la sedestacion, y con posibilidad de causar dolor crénico en relacién con el nervio

cutaneo posterior del muslo(129).

Por estos motivos, este recurso en la actualidad solo se emplea cuando no
se pueden utilizar las opciones previas. Y, probablemente, de localizarse durante la
diseccion una perforante adecuada de la femoral profunda, lo mas correcto seria no

sacrificarla y basar el colgajo en dicha perforante(127,128).
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Figura 19. Colgajo posterior de muslo para reconstruccion de defecto
perineal. lzquierda: colgajo posterior de muslo. Derecha, colgajo trasladado a la

zona perineal. Cierre de zona donante con injerto de piel parcial.

5.5.3 Colgajos de glateo mayor

Los colgajos miocutaneos de gliteo mayor y los colgajos de perforante
fasciocutaneos de arterias glatea superior e inferior se han empleado para el
tratamiento de defectos de cobertura perineal. Existe alguna descripcion de su uso
en amputacién abdominoperineal y exenteracion pélvica(130,131), no obstante, los
autores limitan su uso a la reconstruccion perineal, y es cuestionable la capacidad
de estos colgajos para rellenar un defecto pélvico salvo en los casos de reseccién
sacra asociada, donde la parte medial del colgajo si puede desepitelizarse y acceder
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facilmente a la pelvis(130). Es por ello que la indicacién de estos colgajos en
reconstruccion de resecciones extendidas y exenteracion pélvica queda reducida a
un segundo escalén en las ocasiones en las que se reseca el sacro o como rescate

tras el fracaso de otros procedimientos.

5.5.4 Colgajo de omento

El colgajo de omento mayor fue uno de los primeros colgajos libres
descritos en la literatura, aunque con anterioridad se habia empleado de forma
pediculada para la reconstruccion de defectos toracicos y abdominales(132,133). El
epiplén mayor tiene wuna rica vascularizacion, irrigado por las arterias
gastroepiploicas derecha e izquierda, que se anastomosan formando una arcada
vascular. Ambas son ramas terminales del tronco celiaco. La arteria derecha, de
mayor calibre (entre 2 y 3mm), se origina en la arteria gastroduodenal, a su vez
rama de la arteria hepatica comun. La izquierda, de calibre levemente inferior, se
origina en la arteria esplénica. Cualquiera de estas arterias puede emplearse para
pedicular el colgajo, tras liberar las inserciones del peritoneo en colon y estémago.
Las dimensiones del omento mayor pueden alcanzar 40 cm de largo por 50 de
ancho, aunque su tamafio suele guardar relaciéon con el volumen abdominal del
paciente(134)(figura 20). El gran tamafio y la pliabilidad del tejido le confieren una
gran capacidad para rellenar cavidades y evitar la formacion de espacios muertos.
Ademas el epiplon contiene una gran cantidad de vasos linfaticos, que facilita la
incorporacion del sistema inmunitario a la herida y la llegada de la terapia
antibidtica intravenosa, por lo que es muy util para el manejo de heridas
infectadas(135).

No obstante, como colgajo pediculado presenta limitaciones para poder
alcanzar la pelvis y rellenar completamente la cavidad, por lo que rara vez se

emplea de forma aislada en las exenteraciones. No obstante, si se emplea con
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frecuencia en combinacion con un colgajo miocutaneo, con la finalidad de cubrir y
proteger a las visceras, sobre todo en situaciones con alto riesgo de infeccién o
como relleno adicional cuando el colgajo de recto abdominal es insuficiente para
obliterar la cavidad(136).

Figura 20. Colgajo de omento mayor basado en vasos gastroepiploicos
derechos.
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5.5.5 Colgajos libres

Debido a la multitud de opciones regionales que existen para la
reconstruccion de la zona perineal el empleo de colgajos libres es muy infrecuente.
Sin embargo, en casos de pacientes multiintervenidos (con cicatrices en abdomen y
muslos) con fracaso de intentos previos de reconstruccion, el Gltimo recurso puede
ser transferir tejido vascularizado (el colgajo dorsal ancho, por ejemplo, permite
aportar una gran cantidad de piel y muasculo) y reanastomosarlo a vasos de la zona
como pueden ser los femorales(137,138).

5.6 Colgajo VRAM extendido (eVRAM)

Desde la descripcién original de Taylor, diferentes autores han empleado
el colgajo oblicuo de recto abdominal (o colgajo extendido de epigastrica inferior
profunda, como se denomind inicialmente) con el fin de cubrir defectos fuera del
arco de rotaciéon del VRAM(100,139)(figura 21). Con el objetivo de aumentar las
dimensiones de la isla de piel y el arco de rotacion del colgajo VRAM, preservando
un volumen adecuado para el relleno de la cavidad pélvica, recientemente se
incorpor6 la extension oblicua de Taylor al disefio del colgajo VRAM
convencional, bajo la denominacion de VRAM extendido(136,140). A pesar de las
potenciales ventajas de este colgajo, que se han realizado estudios de perfusion que
han demostrado su adecuada vascularizacién(99,140) y que se han publicado
algunas series con resultados prometedores, hasta la fecha no existen estudios con
series largas de casos y en muchos centros todavia no forma parte del armamento

quirargico habitual para la reconstruccion de grandes defectos pelvi-perineales(99).

70



71



Figura 21. Colgajo eVRAM para reconstruccion de defecto inguino-
femoral lejos del alcance del colgajo VRAM convencional. Primera: colgajo
eVRAM vy defecto inguinofemoral derecho. Segunda: trasposicion del colgajo
basado en pediculo epigastrico inferior profundo. Tercera: reconstruccion del
defecto y cierre directo de la zona donante del colgajo.
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6. HIPOTESIS Y OBJETVOS

A tenor de los estudios publicados hasta la fecha y comentados en la
introduccion, los colgajos miocutaneos regionales son la mejor opcion para la
reconstruccién de defectos pelvi-perineales tras reseccion oncolégica. La mayoria
de autores coinciden en situar al colgajo VRAM como la primera eleccion para
aportar piel suficiente para la restauracién de la cobertura y volumen para el relleno
del espacio muerto. La modificacion del colgajo VRAM incluyendo la extension de
Taylor (VRAM extendido) podria aportar una isla cutdnea de mayor dimension y
mas adecuada para el revestimiento externo, conservado un volumen suficiente y
aumentando el arco de rotacion del colgajo, convirtiéndolo en una mejor opcion

para la reconstruccion de este tipo de defectos.

Por otro lado, aunque la modificacion de Whetzel para la diseccion del
colgajo miocutaneo de gracilis ha incrementado de forma notable la seguridad de
este colgajo y sus dimensiones potenciales, los trabajos que comparan las
diferentes opciones de reconstruccion pelvi-perineal no incluyen esta técnica, que

podria ser una alternativa al colgajo de recto abdominal.
Hipotesis principal
El colgajo VRAM extendido puede ser la primera eleccién para la

reconstruccién de grandes defectos pelvi-perineales tras resecciones extendidas de

recto o exenteraciones pélvicas.
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Hipotesis secundarias

- El colgajo VRAM extendido presenta unas caracteristicas anatémicas
que le convierten en mejor opcién que el VRAM convencional para la
reconstruccion de grandes defectos pelvi-perineales.

- El empleo del colgajo VRAM extendido para reconstruccion pelvi-
perineal en reseccion extendidas o exenteracion pélvica no asocia mas
complicaciones que otras opciones quirdrgicas.

- Las caracteristicas anatémicas del colgajo miocutaneo de gracilis hacen
de él una alternativa valida a los colgajos abdominales cuando estos no pueden

emplearse.

Objetivos

- Describir las caracteristicas anatémicas del colgajo VRAM extendido y
compararlo con el VRAM convencional teniendo en cuenta las peculiaridades
relevantes para la reconstruccién de grandes defectos pelvi-perineales.

- Describir las particularidades anatémicas del colgajo miocutaneo
extendido de gracilis y analizar su capacidad para la reconstruccion de grandes
defectos pelvi-perineales.

- Analizar la utilidad clinica del colgajo VRAM extendido para la
reconstruccion tras reseccion extendida de recto o exenteracion pélvica.

- Elaborar un algoritmo para la reconstruccion de defectos pelvi-

perineales tras reseccion extendida de recto o exenteracion pélvica.
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7. MATERIAL Y METODO

Con los anteriores objetivos se realiz6 un estudio anatdmico en cadaver y

un estudio clinico en pacientes.

7.1 Estudio anatémico en cadaver

7.1.1 Material

Se realizd un estudio anatémico en cadaver en el Departamento de
Anatomia y Embriologia de la Universidad de Valencia. Para la comparacion entre
VRAM y eVRAM se emplearon 10 especimenes adultos, cuatro mujeres y seis
varones. Cuatro de ellos se examinaron en fresco y seis estaban conservados en
formol. Para la comparacion entre eVRAM vy gracilis miocutaneo se emplearon 13
cadaveres adultos, de los cuales cinco eran mujeres y ocho varones. Diez
especimenes estaban conservados en formol y tres fueron estudiados en fresco.
Ninguno de los especimenes habia sufrido estudios anatémicos previos. Tampoco
presentaban lesiones visibles en las zonas de investigacion. Aungue se desconocia
la causa de la muerte, ninguno de los cuerpos presentaba indicios que hiciesen
sospechar que el motivo del fallecimiento tuviese relacion con el area de estudio.
Todos los especimenes correspondieron a donantes del Programa Propio de
Donacidn de Cuerpos para su Uso en Docencia e Investigacion de la Universitat de
Valéncia. El estudio se realizd de acuerdo con las consideraciones cientificas y

éticas para el manejo de cadaveres.
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7.1.2 Método

El estudio se ejecutd en dos fases. En la primera se procedio a la
diseccion de los colgajos VRAM y eVRAM. En la segunda se completd la
diseccion de los colgajos eVRAM vy gracilis miocutneo en cada cadaver.

Dado el calibre de los pediculos de los colgajos las disecciones fueron
Ilevadas a cabo sin necesidad de magnificacion oOptica. En el primer estudio, en
decubito supino, se realizd la diseccion de los colgajos VRAM y eVRAM en el
mismo espécimen, uno de cada lado de abdomen, asignando la lateralidad en cada
caso de forma aleatoria. En el segundo estudio, con el cadaver en declbito supino
se procedi6 en primer lugar a la diseccion del colgajo VRAM extendido derecho.
Posteriormente, situando el miembro inferior izquierdo en rotacién externa y

abduccién, se disecé el colgajo gracilis extendido del muslo izquierdo.

7.1.2.1 Técnica de diseccion del VRAM extendido y diferencias con el

VRAM convencional

El disefio del colgajo se realiza en la zona infraumbilical de forma similar
al colgajo VRAM convencional. Se marca la linea de la laparotomia media dejando
el ombligo pediculado en el lado opuesto al del colgajo (al dibujarse el colgajo en
el lado derecho, la incision de la laparotomia se prolonga siguiendo el margen
derecho del ombligo). El ancho de la porcion vertical infraumbilical del colgajo lo
determina el test del pellizco, de forma que sea posible el cierre directo del defecto
tras la diseccion del colgajo. A continuacion se traza el eje de la prolongacion
oblicua de la isla cutanea, siguiendo el disefio de Taylor, desde el ombligo hacia la
punta de la escapula. El disefio de la isla cutanea se incurva desde la parte vertical
infraumbilical hasta la linea axilar anterior siguiendo este eje. El ancho se

determina comprobando en todos los puntos que serd posible el cierre directo
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posterior (figura 22). Normalmente, si el ancho no supera los 8 cm el cierre de la
zona donante se puede lograr facilmente sin tension, aunque, segun el caso, es

posible disefiar islas cutaneas de hasta 15 cm de anchura.

La diseccion comienza en la parte superolateral del colgajo con la
incision cutanea y del tejido celular subcutaneo hasta llegar al plano suprafascial
(figura 23). Se continua la diseccion suprafascial en direccién medial hasta llegar al
musculo recto abdominal (figura 24). En ese momento se abre de la vaina anterior
del recto de forma transversal (figura 25), con lo que se puede acceder a todo el
espesor del polo superior del muasculo (figura 26), que se rodea de forma
circunferencial y se secciona a nivel cefélico, localizando y ligando los vasos
epigastricos superiores, que pueden situarse en el espesor del masculo o en la cara
posterior de este. A continuacién se realiza la diseccion caudal del musculo, por
encima de la fascia posterior del recto, completando la apertura de la vaina a nivel

medial y lateral (figura 27).

Es posible identificar visualmente los vasos perforantes que irrigan la piel
y realizar las incisiones de la fascia anterior del recto inmediatamente lateral y
medial a estos vasos. De esta manera en el colgajo se incluye la minima cantidad
de fascia necesaria para reducir lo posible el debilitamiento de la pared abdominal.
Posteriormente se incide la piel y el tejido subcutaneo hasta nivel suprapubico, y se
completa la apertura lateral de la vaina del recto. La apertura de la parte medial de
la vaina del recto se realiza algo lateral a la linea media, con el fin de preservar
entre 1y 2 cm de la fascia anterior del recto para facilitar posteriormente el cierre
de la pared. A nivel infraumbilical se puede empezar a apreciar los vasos
epigastricos inferiores profundos en la parte central del masculo, envueltos en
tejido areolar. Para evitar el cizallamiento entre el muasculo y la piel, que puede
dafiar la vascularizacion de esta Ultima, es aconsejable afiadir algunos puntos de

sutura provisionales entre los bordes de la isla cutanea y el masculo. Al igual que

81



con el colgajo VRAM clasico, es aconsejable conservar la fascia del recto
abdominal por debajo de esta linea y no incluirla en el colgajo. Tras sobrepasar la
linea arcuata el pediculo se sitla posterior al musculo, por lo que la diseccion ha de
ser mas cuidadosa a partir de este nivel (figura 28). La insercion el musculo en el
pubis se conserva para proteger al pediculo vascular de posibles tracciones. No
obstante, conviene liberar el pediculo vascular en su parte proximal de fascia y
estructuras adyacentes para evitar torsiones o pliegues de los vasos no deseables
con la trasposicion del colgajo. De la misma forma es importante tener en cuenta la
rotacion que hace el pediculo durante la transposicion del colgajo y la adaptacion al

periné para evitar una torsion excesiva de los vasos (figura 29).

La diseccion del colgajo VRAM convencional se realiza mediante la
técnica habitual (figuras 30 y 31). El disefio es vertical hasta la zona del xifoides,
siguiendo las mismas indicaciones que para el disefio de la parte infraumbilical del
colgajo VRAM extendido, pero prolongandolo de forma vertical en la zona

supraumbilical.
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Figura 22. Disefio de los colgajos VRAM (izquierdo) y eVRAM
(derecho).

Figura 23. Incision de piel y tejido celular subcutdneo en parte
superolateral de colgajo eVRAM derecho.
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Figura 24. Diseccion suprafascial de prolongacion superolateral de

colgajo.

Figura 25. Apertura de la vaina anterior del musculo recto del abdomen.
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Figura 26. Seccién del polo superior de masculo recto del abdomen.

P
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Figura 27. Diseccién caudal del masculo, superficial a vaina posterior

del recto.
85



Figura 28. Identificacion de pediculo vascular en cara profunda de

musculo recto del abdomen.

Figura 29. Identificacion de vasos epigastricos inferiores profundos en
cara posterior del musculo.
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Figura 31. Diseccion completa de colgajo VRAM.
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7.1.2.2 Técnica colgajo musculocutaneo gracilis (Segun modificacion de
Whetzel)

Para el disefio se marca el eje desde la insercion de aductor largo en el
pubis hasta la del semitendinoso a nivel medial de la tibia. Sobre esta linea se
disefia centrada la isla de piel en forma de 6valo, que puede llegar hasta los 30 cm
de longitud (en funcion de la talla del paciente) y con un ancho variable segun el
test de pellizco, que permita el cierre directo del defecto en la medida de lo posible
(clasicamente se describe entre 6 y 10 cm de ancho, aunque en nuestro centro
hemos llegado a disecar colgajos miocutdneos de gracilis de 15 cm de ancho
cerrando de forma directa la zona donante)(figura 32). Este disefio es un poco mas
anterior que el disefio tradicional, que no incluia la fascia perigracilis y se asociaba
con menor fiabilidad vascular de la isla de piel. La diseccién se inicia a nivel distal,
con el fin de identificar el tenddn del gracilis a nivel de la rodilla, y tirando de él
para, al tensarlo como una cuerda de arco, comprobar que es el tendén adecuado y
que la isla de piel estd correctamente situada en su superficie. A continuacién se
prosigue con la incisién anterior de la isla de piel y se incluye junto al gracilis la
grasa, fascia y vasos que lo envuelven, despegandolos del sartorio y la musculatura
aductora (figura 33). Las ramas perforantes procedentes de los vasos femorales
superficiales se seccionan muy cerca de su origen, conservado de esta manera la
arcada longitudinal de vasos fasciocutaneos comunicados con el pediculo principal
del colgajo (figura 34). La vena safena magna ha de ligarse y seccionarse a nivel
proximal y distal del colgajo (siendo posible realizar una anastomosis venosa en
caso de congestion del colgajo). Se completa la disecciéon dejando el colgajo en
continuidad por su pediculo vascular, dependiente del sistema femoral profundo a
través de vasos originados en el eje circunflejo femoral medial (figura 35). El
pediculo vascular del colgajo se suele identificar con facilidad entrando al masculo
por su cara lateral y en la parte anterior. En ocasiones es conveniente liberar

algunos centimetros el pediculo vascular a su paso entre los musculos aductores
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para facilitar la trasposicién del colgajo. Para finalizar, la insercién muscular en el
pubis se secciona permitiendo rotar el colgajo 180° y alcanzar el defecto perineal
(figuras 36 y 37).

Figura 33. Diseccion distal de colgajo, con seccion de parte distal del

masculo e inclusion de fascia de musculatura adyacente.
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Figura 34. Liberacién de parte posterior del colgajo, incluyendo fascia de

musculatura aductora.

7

Figura 35. Identificacion de pediculo vascular principal del colgajo.
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Figura 37. Trasposicion del colgajo tras completar la diseccion.

S
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7.1.2.3 Variables

Los parametros recogidos para cada colgajo fueron los siguientes.

- Longitud: para este efecto se considerd la distancia entre el punto mas
proximal y el mas distal de la isla cutanea del colgajo.

- Anchura: para este pardmetro se midio la longitud de la perpendicular al
eje longitudinal del colgajo, aproximadamente en su punto medio, que coincide con

la zona de mayor anchura de los colgajos (figuras 38 y 39).

- Volumen: el volumen de cada colgajo se comprobé mediante la
medicion del volumen desplazado tras la inmersion del colgajo en agua en un

recipiente de 1L graduado (figura 40).

Para las mediciones de distancia se emple6 una cinta métrica milimetrada
con precision de 1 mm. Se realizo registro fotografico en formato JPG (Canon EOS
700D).

Figura 38. Mediciones de colgajos VRAM (derecha) y eVRAM
(izquierda).
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Figura 39. Mediciones de colgajos eVRAM (parte inferior de la imagen)
y gracilis (parte superior de la imagen).

Figura 40. Mediciones del volumen desplazado tras la inmersién del
colgajo.
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7.2. Estudio clinico

7.2.1 Disefio

Se realizé un estudio retrospectivo observacional de cohortes, en el que
se estudiaron todos los pacientes sometidos a reconstruccion pelvi-perineal con
colgajo VRAM extendido tras reseccion extendida de recto o exenteracion pélvica,
desde julio de 2012 (momento en el que se realiz6 la primera reconstruccion con
este colgajo en nuestro centro) hasta mayo de 2019 (para garantizar un seguimiento

postoperatorio minimo de al menos seis meses).

7.2.2 Ambito del estudio

Todos los pacientes fueron intervenidos en el Hospital Universitario y
Politécnico la Fe, de Valencia, hospital de tipo terciario que cuenta con 1000 camas
y al que corresponde la atencion directa de un area de unos 300.000 personas. La
Unidad de Cirugia Oncoldgica Abdominopélvica es Unidad de Referencia de la
Comunitat Valenciana acreditada por la Conselleria de Sanitat, y la Unidad de
Sarcomas y otros Tumores Musculoesqueléticos es Unidad de Referencia del
Sistema Nacional de Salud acreditada por el Ministerio de Sanidad. Esto hace que
el centro hospitalario concentre a un gran nimero de pacientes con tumores
complejos en pelvis y periné, procedentes de otras &reas de la Comunidad

Valenciana y otras comunidades autbnomas.

7.2.3 Muestra

Se incluyé a todos los pacientes mayores de 18 afios que fueron
sometidos a reseccion extendida de recto, a vagina o prostata, 0 exenteracion

pélvica, ya fuese total, modificada o compuesta, con escision perineal y
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reconstruccion posterior con colgajo VRAM extendido. Desde julio de 2012 el
colgajo VRAM extendido es en este centro la primera eleccion para la
reconstruccion pelvi-perineal en personas sometidas a reseccion extendida o
exenteracion pélvica. No se excluyd a ningun individuo que cumpliese estos

criterios.

7.2.4 Metodologia en el manejo de la muestra.

7.2.4.1 Manejo preoperatorio

Después de la valoracion inicial en la consulta de las personas candidatas
a este procedimiento quirdrgico, todos los casos fueron estudiados por un comité
oncolégico multidisciplinar, donde tras el analisis de las pruebas de imagen y los
estudios histolégicos se determinaba la orientacién terapéutica adecuada para cada

individuo.

Para cada caso se realizd el examen preoperatorio rutinario y la
valoracion preanestésica de cada individuo aplicando la clasificacion de la

American Society of Anesthesiologists (ASA).

En todos los pacientes intervenidos se realizd profilaxis antibiética y de

trombosis venosa profunda, ademas de preparacion del colon para la cirugia.

La profilaxis antibi6tica se llevo a cabo siguiendo los protocolos vigentes
en el centro, administrando una dosis preoperatoria intravenosa de piperacilina 4 g-
tazobactam 0,5 g seguida de dos dosis en el postoperatorio a las 8 y 16 horas de la
cirugia. En los procedimientos en que la cirugia se prolong6é mas de 6 h se repitié

la dosis. En pacientes con hipersensibilidad a betalactdmicos se empleo
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metronidazol 500 mg y gentamicina 240 mg, repitiendo las dosis en el

postoperatorio.

Al tratarse de pacientes considerados de alto riesgo para el desarrollo de
trombosis venosa profunda, a todos se les administré heparina de bajo peso
molecular (bemiparina 3.500 Ul/24 h). Ademéas se emplearon medias de
compresion neumatica intermitente durante la intervencion y las siguientes 48 h, y
posteriormente medias de elastocompresion. La administracion de bemiparina se
prolongd al menos durante las primeras cuatro semanas, y durante todo el ingreso

en los que superaron las cuatro semanas de estancia hospitalaria.

En los pacientes operados con resecciones del recto se procedié a la
preparacion del colon con una solucion de picosulfato sédico, 6xido de magnesio
ligero y é&cido citrico (Citrafleet®), y en quir6fano, antes de la intervencion, se

realizd lavado rectal con solucién de povidona yodada diluida.

7.2.4.2 Tratamiento quirurgico

Todos los procedimientos quirargicos fueron realizados por un equipo
multidisciplinar. La reseccion oncoldgica fue llevada a cabo por cirujanos de la
Unidad de Coloproctologia, Oncologia  Ginecolégica 'y  Tumores
Musculoesqueléticos segln la naturaleza de la lesion. En los casos en los que fue
necesario se conto con la colaboracion del Servicio de Urologia. La reconstruccion

la efectuaron miembros del Servicio de Cirugia Plastica.

Las intervenciones se llevaron a cabo bajo intubacion orotraqueal y
anestesia general. El paciente se situ6 en decubito supino. Antes de iniciar la
cirugia se dibujo el colgajo eVRAM segun se ha explicado anteriormente. Aunque

se puede emplear un dispositivo de ultrasonido Doppler con el fin de identificar
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posibles vasos perforantes de la zona periumbilical y centrar el disefio del colgajo
tratando de incluir estos vasos, esto no es algo imprescindible. Siempre que fue
posible el colgajo eVRAM se disefid basado en el musculo recto abdominal
derecho con el fin de situar la colostomia en el lado izquierdo del abdomen.

La reseccion quirdrgica comenzé mediante el abordaje abdominal a
través de laparotomia media. En los casos en los que el tiempo perineal de la
exéresis se pudo llevar a cabo en decubito supino, tras el tiempo abdominal se
colocé al paciente en posicion de litotomia y se llevd a cabo el tiempo perineal.
Cuando la escision perineal precisé extension posterior, o cuando fue necesaria la
extirpacion dsea de cdcecix o sacro, se coloco al paciente en decubito prono para
realizar el tiempo perineal. En estas intervenciones, antes del cambio postural se
llevé a cabo, en decubito supino, la diseccion del colgajo eVRAM, para a
continuacion dejar alojado el colgajo en el interior de la cavidad pélvica. Tras este
paso se procedio a la confeccion de las ostomias, cierre de la pared abdominal y el
cambio a declbito prono. Tras completarse el tiempo perineal en decubito prono, el
cirujano plastico volvié a intervenir para completar la trasposicién y colocacion del

colgajo.

En la mayoria de casos el paso del colgajo hacia el periné se realizé a
través de la pelvis. No se seccion6 completamente la insercién del tendén del recto
en el pubis, con el fin de evitar una posible traccion no deseada sobre el pediculo
vascular. En alguna ocasion en que el defecto de cobertura perineal fue de grandes
dimensiones y muy anterior se optd realizar la trasposicion del colgajo por delante
del pubis en plano subcutaneo para lograr una colocacion del colgajo mas adecuada

y sin tension en el pediculo.
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En los casos de REPV la parte distal del colgajo se empled para la
reconstruccion de la pared posterior de la vagina, dejando la parte cutanea hacia la
luz de esta.

Tras la trasposicion del colgajo la parte cutdnea necesaria para la
cobertura externa del periné o la pared de la vagina se marcé y se conservo. El
resto se desepitelizé y se empleo para el relleno de la cavidad en profundidad. El
cierre de la zona donante se realiz6 empleando una malla de polipropileno en
posicion supraaponeurotica para el refuerzo de la pared abdominal. Se colocaron
drenajes aspirativos en zona donante de colgajo, pelvis y periné. La piel abdominal
se cerrd de forma directa en todos los casos. Para el cierre de las heridas, en
general, se realiz6 sutura de aproximacién con puntos reabsorbibles para planos
profundos, y en el plano superficial, en el abdomen se optd por sutura intradérmica

y en el periné puntos sueltos en U.

7.2.4.3 Tratamiento postoperatorio

Tras la intervencién todos los pacientes permanecieron en la Sala de
Reanimacion al menos durante la primera noche. Se monitorizo frecuentemente la
perfusion del colgajo, mediante la valoracion del color, el relleno capilar y la
temperatura de la isla cutanea visible. También se observaron las heridas de forma

cuidadosa para la deteccion de posibles complicaciones.

La posicion en la cama durante los primeros dias se adapt6 para evitar
compresién o apoyo sobre el colgajo. En los casos con defectos en posicién
anterior se coloco al paciente en decubito supino y con los miembros inferiores en
leve abduccion y rotacion externa. En los defectos posteriores o con reseccion de
cdcceix o sacro se optd por el decubito lateral y se contraindicé el decubito supino.

Cuando la evolucidn fue favorable se permitid la bipedestacién a partir del cuarto
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dia postoperatorio, contraindicAndose la sedestacion al menos durante las primeras

tres semanas.

Se observaron y controlaron las caracteristicas y el débito de los
drenajes, procediendo a su retirada cuando se evidencié un débito no patoldgico
inferior a 40 mL en 24h.

Se procedio al alta hospitalaria cuando el paciente mostr6 su acuerdo con
esta decision, siempre tras restablecimiento del transito digestivo, ausencia de
signos de infeccidn, restauracion de la deambulacion y evolucion favorable de las
heridas de forma que no precisasen curas complejas. EIl seguimiento posterior se

realiz6 de forma ambulatoria.

7.2.5 Variables

Los datos correspondientes a cada caso fueron recogidos de la historia
clinica electrénica (programa Orion Clinic). Para la seleccidn de las variables, tanto
demograficas como de complicaciones, se revisaron publicaciones que incluyesen
recogida de datos sobre series de pacientes intervenidos mediante grandes
resecciones pelvi-perineales y reconstruccion con colgajos, con el fin de poder

obtener resultados comparables con la literatura.

7.2.5.1 Variables independientes

Edad

Variable cuantitativa continua. Medida en afios.

Sexo

Variable dicotdmica. Mujer/hombre.
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Indice de masa corporal (IMC)
Variable cuantitativa continua. Obtenido mediante el cociente de la masa
medida en Kg y el cuadrado de la altura en metros.

Tabaquismo

Variable cualitativa. Se clasifico a los pacientes en tres grupos:

- No fumadores.

- Ex fumadores (més de tres meses sin fumar en el momento de la
intervencion).

- Fumadores activos.

Comorbilidades y factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Variables dicotomicas. Segun presencia o ausencia de los siguientes
factores.

- Hipertensién arterial.

- Dislipemia.

- Diabetes mellitus.

- Enfermedad vascular (periférica, coronaria o cerebral).

- Enfermedad pulmonar.

Riesgo anestésico
Variable cualitativa ordinal. Segun la clasificacion ASA (American
Society of Anesthesiologists)(141)(tabla 1).

Categoria ASA Estado de salud preoperatorio
ASA | Paciente sano normal
ASA I Pacientes con enfermedad sistémica leve
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ASA 1l Pacientes con enfermedad sistémica grave

ASA IV Pacientes con enfermedad sistémica grave que amenaza de forma

constante la vida

ASAV Pacientes moribundos que no se espera que sobrevivan sin la
operacién
ASA VI Pacientes con muerte cerebral declarada, que van a ser intervenidos

para extraccidn de érganos

primaria.

Tabla 1. Riesgo anestésico (clasificacion ASA).

Tipo de neoplasia

Variable cualitativa. Se indica tipo histoldgico y localizacion anatémica

Segun tipo histol6gico se agrup6 en:

- Adenocarcinoma.

- Carcinoma epidermoide.

- Cordoma.

Segun localizacion anatémica primaria se agrupé en:
- Recto.

- Ano.

- Cérvix.

- Vulva.

- Uretra.

- Sacro.
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Radioterapia previa
Variable dicotdmica. Segun existencia 0 no de tratamiento con
radioterapia pelvi-perineal previa a la cirugia, ya sea como tratamiento

neoadyuvante de la lesién motivo de la cirugia o de una tumoracion previa.

Quimioterapia previa.
Variable dicotémica. Segin administracion o no de quimioterapia en los

meses previos a la intervencidn en relacion con la neoplasia motivo de la cirugia.

Tipo de reseccion

Variable cualitativa. Se definieron los siguientes grupos:

- Reseccion extendida parcial de la vagina (REPV).

- Reseccion extendida parcial de la préstata (REPP).

- Reseccion extendida radical de la prostata con preservacion vesical
(RERPPV).

- Exenteracién pélvica anterior (EPA).

- Exenteracion pélvica posterior (EPP).

- Exenteracién pélvica compuesta (EPC), que incluye reseccion 6sea
(sacro).

- Exenteracion pélvica total (EPT).

Tipo de cirujano reconstructor
Variable dicotémica, segun se tratase de un cirujano con alto volumen en
cirugia reconstructiva (>100 intervenciones de cirugia reconstructiva compleja o

microcirugia en los Gltimos 5 afios) o bajo (<100 en ultimos 5 afos).
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7.2.5.2 Variables dependientes

A. Variables relacionadas con el ingreso quirargico

Estancia hospitalaria

Variable cuantitativa continua. Dias de ingreso después de intervencion

quirdrgica.

Necrosis total del colgajo

Variable dicotdmica. Se define como necrosis de mas de un tercio de la

isla cutanea del colgajo y que precisa tratamiento quirtrgico para el cierre de la

herida.

Necrosis parcial del colgajo

Variable dicotdmica. Se define como necrosis de menos de un tercio de la

isla cutanea del colgajo y que soluciona mediante curas locales para la cicatrizacion

dirigida.

Problemas de la herida abdominal/perineal

Variables dicotomicas. Se consideran las siguientes complicaciones.

Celulitis. Infeccién local no supurativa que precisa la administracion
de terapia antibiotica.

Absceso. Infeccidn supurativa que precisa drenaje para su resolucion.
Hematoma que precise drenaje quirdrgico.

Dehiscencia menor. Separacién de los bordes de la herida de tamafio
reducido que se soluciona mediante curas.

Dehiscencia mayor. Separacion de los bordes de la herida de tal

tamafio que precisa cierre quirurgico.
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factores.

factores.
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- Seroma. Coleccion de liquido seroso que precisa drenaje o drena

espontaneamente.

Otras complicaciones postoperatorias
Variables dicotdmicas. Definidas por la presencia o no de los siguientes

- Trombosis venosa profunda.

- Infeccion de malla de pared abdominal.

- Fistula urinaria.

- Fistula enterocutanea.

- Obstruccidn intestinal que precisa tratamiento quirdrgico.
- Reintervencién por problemas de herida abdominal.

- Reintervencién por problemas de herida pelvi-perineal.

- Reintervencién por cualquier motivo.

- Otra complicacién no especificada entre las anteriores.

- Exitus.

B. Variables relacionadas con el seguimiento tras el alta hospitalaria

Variables dicotdmicas. Definidas por la presencia o no de los siguientes

- Eventracién que precisa tratamiento quirdrgico.

- Hernia periestomal que precisa tratamiento quirdrgico.

- Bulging (abultamiento en la zona donante del musculo recto
abdominal) que precisa tratamiento quirdrgico.

- Hernia perineal.

- Recidiva local de la enfermedad oncoldgica.

- Metéstasis de nueva aparicion tras la intervencion.



- Exitus relacionado con la enfermedad oncologica o0 sus

complicaciones.

Tiempo de seguimiento.
Variable cuantitativa continua. Expresada en meses. Definida por el
tiempo transcurrido entre la intervencion y la dltima valoracion clinica o el éxitus

del paciente.

7.3 Andlisis estadistico

7.3.1 Estudio anatémico

Para determinar si existian diferencias entre los grupos de VRAM vy
VRAM extendido se emple6 la prueba no paramétrica de los rangos con signos de
Wilcoxon.

En cuanto al estudio comparativo entre gracilis miocutaneo y eVRAM, al
tratarse de una muestra menor de 30 (pero cercana a esta cifra, al ser de 26), se
realizo el test de Saphiro Wilk con el fin de discernir si las variables cuantitativas
se distribuian segun la curva normal. Para la comparacion de las medidas de ambos
grupos se empled el test t-Student para datos relacionados.

7.3.2 Estudio clinico

Se resumieron las diferentes variables del estudio de acuerdo a la

naturaleza, cuantitativa o cualitativa, de las mismas.
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Las variables cuantitativas se definieron mediante la media y la
desviacion estandar (SD). Las variables cualitativas se expresaron mediante
frecuencias absolutas y relativas, expresadas como porcentajes.

Para valorar la posible relacion entre factores de riesgo y complicaciones
de las heridas se realizé un andlisis univariante mediante tablas de contingencia.
Debido al tamafio limitado de la muestra se redujo la seleccion de variables
independientes a las consideradas habitualmente como factores de riesgo de
problemas en la curacion de heridas (tabaquismo, obesidad, diabetes, RT y QT).
Para las variables de dos 0 méas niveles se procedié a su categorizacién. Al tratarse

de frecuencias bajas se opt6 por la prueba exacta de Fisher.

En cuanto a la necrosis total del colgajo, al ser una complicacion
generalmente causada por motivos técnicos, se emple6 la prueba exacta de Fisher
en funcion de si el procedimiento reconstructivo habia sido ejecutado por un
cirujano con alto volumen en cirugia reconstructiva (mas de 100 procedimientos de

cirugia reconstructiva compleja o microcirugia en los tltimos cinco afios) o no.

Para analizar la relacion entre la duracién del ingreso hospitalario y los

factores de riesgo se utiliz6 la regresion lineal multiple.

Se consideraron estadisticamente significativos los valores de p < 0,05.
Todos los datos fueron analizados utilizando el Statistical Program for Social
Science (SPSS Inc, Chicago, llinois, USA, Version 22.0).

7.4 Etica y confidencialidad

El estudio recibi6 el informe favorable del Comité Etico de Investigacion

Biomédica del Hospital Universitario y Politécnico La Fe. Todos los pacientes
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aceptaron el procedimiento al que se iban a someter y firmaron el consentimiento
informado.

Toda la informacion del estudio fue tratada de forma estrictamente

confidencial. En la elaboracién de la base de datos construida para el analisis no se
incluyeron datos identificativos de los pacientes.
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8. RESULTADOS

8.1 Estudio anatémico

8.1.1 Estudio comparativo entre VRAM y eVRAM

En el apartado de comparacion entre el VRAM con disefio tradicional y
el extendido se obtuvieron los siguientes resultados en las mediciones (tabla 2).
Para el colgajo VRAM la longitud media fue de 30,15 cm (SD 3,23), la anchura
media fue de 6,65 cm (SD 0,86) y el volumen medio fue de 244 mL (SD 111,38).

En cuanto al colgajo eVRAM la longitud media fue de 36,55 cm (SD
4,81), el ancho fue 6,65 cm (SD 0,86) y el volumen medio fue de 315,5 mL (SD
158,65).

VRAM eVRAM
Longitud 30,15 cm (SD 3,23) 36,55 cm (SD 4,81)
Anchura 6,65 cm (SD 0,86) 6,65 cm (SD 0,86)
Volumen 244 mL (SD 111,38) 315,5 mL (SD 158,65)

Tabla 2. Resultado de las medidas en cadaver de colgajos VRAM vy
eVRAM.

En el andlisis comparativo, en cuando a longitud, el test de Wilcoxon
para muestras relacionadas indicO que la diferencia era estadisticamente
significativa (p = 0,005)(figura 41).
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Figura 41. Diagrama de cajas para la longitud de colgajo VRAM vy
eVRAM.

En cuando a la anchura de ambos colgajos, la prueba de Wilcoxon no
encontrd diferencias estadisticamente significativas (p = 1), al ser el mismo el
ancho de ambos colgajos.

Si que se observaron diferencias estadisticamente significativa en la
comparacion del volumen de ambos colgajos (p = 0,012)(figura 42).
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Figura 42. Diagrama de cajas para volumen de colgajo VRAM vy
eVRAM.

8.1.2 Estudio comparativo entre gracilis miocutaneo y eVRAM

Dentro de la comparacion entre eVRAM y gracilis miocutaneo se
extrajeron los siguientes resultados en cuando a mediciones (tabla 3). Para el
colgajo eVRAM la longitud media fue de 42,71 cm (SD 2,66), la anchura media
fue de 8,5 cm (SD 0,74) y el volumen medio fue de 365 mL (SD 88,68).

En cuanto al colgajo miocutaneo de gracilis la longitud media fue de

28,46 cm (SD 3,56), el ancho fue de 8,23 cm (SD 0,94) y el volumen medio fue de
297,5mL (SD 76,41).
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Gracilis miocutaneo eVRAM

Longitud 28,46 cm (SD 3,56) 42,71 cm (SD 2,66)
Anchura 8,23 cm (SD 0,94) 8,5cm (SD 0,74)
Volumen 297,5 mL (SD 76,41) 365 mL (SD 88,68)

Tabla 3. Resultado de las medidas en cadaver de colgajos gracilis

miocutaneo y eVRAM.

El test de Saphiro Wilk determiné un p-valor para todas las variables
mayor de 0,05, por lo que se consideré que la muestra se comportaba segln la
distribucién normal. Los graficos Q-Q muestran la diferencia en la distribucion de

las variables de las muestras y la normal (figura 43-45).

27 27
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Figura 43. Gréfico Q-Q para longitud de colgajo gracilis (izquierda, p =
0,64) y eVRAM (derecha, p = 0,68).
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Figura 44. Grafico Q-Q para anchura de colgajo gracilis (izquierda, p =
0,67) y eVRAM (derecha, p = 0,31).
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Figura 45. Gréfico Q-Q Plot para volumen de colgajo gracilis (izquierda,
p = 0,35) y eVRAM (derecha, p = 0,08).

En el andlisis comparativo, en cuando a longitud, la prueba t de Student

para muestras relacionadas indicO que la diferencia era estadisticamente
significativa (p < 0,001)(figura 46).
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Figura 46. Diagrama de cajas para la longitud de colgajo gracilis
miocutaneo y eVRAM.

En cuando a la anchura de ambos colgajos, la prueba t de Student no
encontro diferencias estadisticamente significativas (p = 0,284)(figura 47).
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Figura 47. Diagrama de cajas para la anchura de colgajo gracilis

miocutaneo y eVRAM.

Si que se observaron diferencias estadisticamente significativa en la

comparacion del volumen de ambos colgajos (p = 0,009)(figura 48).
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Figura 48. Diagrama de cajas para el volumen de colgajo gracilis

miocutaneo y eVRAM.

8.2. Estudio clinico

En el estudio se incluyé a 31 individuos, que fueron intervenidos
mediante reconstruccion pelvi-perineal con colgajo eVRAM tras reseccion

extendida de recto o exenteracion pélvica.
8.2.1 Caracteristicas de los pacientes

En la tabla 4 se muestran las caracteristicas demogréficas de los pacientes

analizados en el estudio.
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La edad media fue de 58,19 afios (rango 29-86), predominando el sexo

femenino (74,2%). El 22,6% era fumador activo en el momento de la intervencion.

En la valoracion preanestésica la mayoria fueron clasificados como ASA
11 (48,4%) o ASA I11 (38,7%).

El tipo histologico de tumor mas frecuente fue el carcinoma epidermoide
(45,2%), seguido del adenocarcinoma (38,7%), mientras que la localizacion del
tumor primario mas frecuente correspondio a recto y vulva (ambas con 29% de los
casos). Casi tres cuartas partes (71%) de los pacientes habia recibido con
anterioridad tratamiento con radioterapia pelvi-perineal mientras aproximadamente

la mitad recibié quimioterapia previa a la cirugia.

PACIENTES
N=31

Edad (afios) (media/SD) 58,19 (15,9)
Sexo femenino (n/%) 23 (74,2%)
indice de masa corporal (media/SD) 25,39 (4,92)
Tabaquismo (n/%)

No fumador 19 (61,3%)

Ex fumador 5(16,1%)

Fumador 7 (22,6%)
Comorbilidades y FRCV (n/%)

Hipertensidn arterial 8 (25,8%)

Dislipemia 10 (32,3%)
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Diabetes mellitus 8 (25,8%)

Enfermedad vascular 2 (6,5%)

Enfermedad pulmonar 0 (0%)
ASA (n/%)

| 3(9,7%)

[ 15 (48,4%)
Il 12 (38,7%)

v 1(3,2%)

Tipo histolégico (n/%)

Adenocarcinoma 12 (38,7%)
Carcinoma epidermoide 14 (45,2%)
Cordoma 5(16,1%)

Localizacién primaria (n/%)

Ano 5(16,1%)
Recto 9 (29%)
Cérvix 1(3,2%)
Vulva 9 (29%)
Uretra 1(3,2%)
Sacro 6 (19,4%)
Radioterapia previa (n/%) 22 (71%)
Quimioterapia previa (n/%) 15 (48,4%)

Tabla 4. Caracteristicas demogréaficas, antecedentes y factores de riesgo

de los pacientes.
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8.2.2 Caracteristicas de la intervencion y complicaciones durante

ingreso quirargico

Las resecciones que se realizaron, en orden decreciente de frecuencia,
fueron: exenteracion pélvica total (38,7%), reseccion extendida parcial de la vagina
(25,8%), exenteracion pélvica compuesta (25,8%), exenteracion pélvica posterior
(6,5%) y reseccion extendida parcial de la préstata (3,2%)(tabla 5)(figuras 49-61).
La estancia media fue de 24,55 dias.

La tabla 6 refleja las complicaciones postoperatorias de los pacientes
intervenidos. Una mujer falleci6é durante el ingreso en relacién a una obstruccién
intestinal. En tres casos se produjo la necrosis total del colgajo que requirié
reintervencion para cierre directo de la herida perineal mediante colgajos
locorregionales de muslos. En una ocasion se produjo necrosis parcial que se
solucioné mediante curas. Las complicaciones de la herida abdominal fueron
mucho menos frecuentes que las de la herida pelvi-perineal. Practicamente la mitad
de los pacientes present6 alguna complicacién de la herida pelvi-perineal, que en 6

casos (19,4%) precisé de reintervencion quirdrgica para su resolucion.

Incluyendo todas las complicaciones (tanto las relacionadas con el
procedimiento reconstructivo con colgajo eVRAM como las que no lo estaban) el
32,2% de los pacientes precisé reintervencion quirtrgica durante el ingreso
postoperatorio por causa de estas. El tiempo medio de ingreso tras la intervencion

fue de aproximadamente 25 dias.
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PACIENTES

N=31

Tipo de reseccién (n/%)
Reseccion extendida parcial de la vagina
Reseccion extendida parcial de la prostata
Exenteracion pélvica posterior
Exenteracion pélvica compuesta

Exenteracion pélvica total

8 (25,8%)
1(3,2%)
2 (6,5%)
8 (25,8%)

12 (38,7%)

Tabla 5. Distribucion de los tipos de reseccién oncoldgica.

Necrosis total (n/%) 3(9,7%)

Necrosis parcial (n/%) 1(3,2%)

Problemas de la zona donante (n/%)
Celulitis 0 (0%)
Absceso 1(3,2%)
Hematoma 0 (0%)
Dehiscencia menor 2 (6,5%)
Dehiscencia mayor 1(3,2%)
Seroma 1(3,2%)
Infeccién de malla abdominal 2 (6,5%)
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Cualquier complicacién 4(12,9%)

Problemas de la herida pelvi-perineal (n/%)

Celulitis 2 (6,5%)
Absceso 2 (6,5%)
Hematoma 2 (6,5%)
Dehiscencia menor 6 (19,4%)
Dehiscencia mayor 5(16,1%)
Seroma 2 (6,5%)
Cualquier complicacién 15 (48,4%)

Otras complicaciones postoperatorias (n/%)

TVP 2 (6,5%)
Fistula urinaria 3(9,7%)
Fistula enterocutanea 0 (0%)
Obstruccion intestinal 3(9,7%)
Reintervencién herida abdominal 1(3,2%)
Reintervencidon herida perineal 6 (19,4%)
Reintervencién (todas) 10 (32,2%)
Otras 4(12,9%)
Mortalidad perioperatoria 1(3,2%)
Dias de ingreso (media/SD) 24,6 (16,79)

Tabla 6. Morbilidad durante el ingreso tras la intervencion.
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8.2.3 Complicaciones tras el alta hospitalaria y seguimiento oncoldgico

En la tabla 7 se muestran las complicaciones tardias relacionadas con el
procedimiento que presentaron los pacientes tras el alta hospitalaria. Una mujer fue
intervenida por eventracion, aunque entre la cirugia de reconstruccion con colgajo
VRAM vy la eventracion precisd dos nuevas laparotomias a través de la cicatriz por
episodios oclusivos por adherencias intestinales. En otro caso, durante una
intervencion por un absceso en la zona de la colostomia, se observd una
perforacion intestinal del segmento de la colostomia debido a una erosion causada
por la malla de polipropileno. Una mujer preciso reintervencion para reduccion del

colgajo por molestias perineales asociadas al excesivo volumen de este.

En cuanto a la progresion oncoldgica de la enfermedad, los resultados se
detallan en la tabla 8. El analisis se realiz6 sobre 30 pacientes, ya que en un caso el
seguimiento oncoldgico se realizé en su comunidad auténoma de origen y no
disponemos de datos al respecto. El tiempo medio de seguimiento tras la

intervencién fue de 27,33 meses (rango 2-88 meses).

Eventracidn (n/%) 1(3,2%)
Eventracién periestomal (n/%) 2 (6,5%)
Perforacidn por malla en estoma(n/%) 1(3,2%)
Bulging (n/%) 0 (0%)

Hernia perineal (n/%) 1(3,2%)

Tabla 7. Complicaciones relacionadas con la intervencion tras el alta

hospitalaria.
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Recidiva local (n/%) 8(26,7%)

Metastasis (n/%) 4 (13,3%)

Exitus a causa de su enfermedad oncoldgica (n/%) 8(26,7%)

Tabla 8. Progresion de la enfermedad oncoldgica.

8.2.4 Factores asociados a las complicaciones

8.2.4.1 Reintervencion de herida pelvi-perineal

En el andlisis univariante la Unica variable que mostré asociacién
significativa con la necesidad de reintervencion de herida pelvi-perineal fue la
administracion previa de quimioterapia (p=0,007) )(tabla 9). El analisis univariante
no mostré asociacion significativa entre la radioterapia y la reintervencién de
herida pelvi-perineal (p = 0,101)(tabla 10), aunque en la tabla de contingencia se
puede observar que todos los pacientes que precisaron reintervencion habian
recibido tratamiento con radioterapia previa, y ninguno de los que no habian
recibido radioterapia precisé reintervencién por problemas de herida pelvi-perineal.

El tabaquismo tampoco alcanzd la significacion estadistica (p=0,12).

125




Quimioterapia

Si No Total
Reintervencion Si 6 0 6
pelvi-perineal No 9 16 25
Total 15 16 31

p = 0,007. RR = 2,778 (IC 95% 1,65-4,68)

Tabla 9. Tabla de contingencia para reintervencion de herida pelvi-

perineal y quimioterapia previa.

Radioterapia

Si No Total
Reintervencidn Si 6 0 6
pelvi-perineal No 16 9 25
Total 22 9 31

p=0,10. RR = 1,56 (IC 95% 1,16-2,10).

Tabla 10. Tabla de contingencia para reintervencién de herida pelvi-

perineal y radioterapia previa.

8.2.4.2 Cualquier complicacion de herida pelvi-perineal

Ninguna variable mostro asociacion estadisticamente significativa con la

aparicion de cualquier complicacion de la herida pelvi-perineal. Solo se aproximo

el consumo de tabaco (p = 0,11)(tabla 11).
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Tabaquismo
Si No Total
Cualquier Si 8 7 15
pelvi-perineal No 4 12 16
Total 12 19 31

p=0,11. RR = 2,13 (IC 95% 0,80-5,64)

Tabla 11. Tabla de contingencia para cualquier complicacién de herida
pelvi-perineal y tabaquismo.

8.2.4.3 Cualquier reintervencion durante ingreso postoperatorio

Ninguna variable se asocié de forma estadisticamente significativa con la
necesidad de reintervencion por cualquier motivo durante el ingreso hospitalario.
Las variables que mas se aproximaron fueron la presencia de radioterapia (p =
0,12) y quimioterapia (p=0,10) previas. El andlisis univariante (tablas 12 y 13),
mostré que solo uno de los pacientes no irradiados precisé reintervencién, por 9 de
los 22 irradiados.

Radioterapia
Si No Total
Cualquier Si 9 1 10
reintervencion No 13 8 21
Total 22 9 31

p=0,12. RR =1,84 (IC 95% 0,93-3,63).

Tabla 12. Tabla de contingencia para cualquier reintervencion durante el
ingreso y radioterapia.
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Quimioterapia

Si No Total
Cualquier Si 7 3 10
reintervencion No 8 13 21
Total 15 16 31

p =0,10. RR = 1,45 (IC 95% 0,98-2,16).

Tabla 13. Tabla de contingencia para cualquier reintervencion durante el

ingreso y quimioterapia.

8.2.4.4. Necrosis total del colgajo

La prueba de Fisher mostré asociacion significativa entre necrosis del

colgajo y procedimiento realizado por cirujano no experto (p = 0,037)(tabla 14).

Cirujano no experto

Si No Total
Necrosis Si 3 0 3
Total No 8 20 28
Total 11 20 31

p =0,037. RR = 3,5 (IC 95% 1,95-6,29).

Tabla 14. Tabla de contingencia para cualquier necrosis del colgajo y

cirujano no experto.
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8.2.4.5 Tiempo de ingreso
La regresion lineal maltiple identific6 como variables asociadas con

mayor duracion del ingreso hospitalario a la dislipemia (p = 0,04) y a la presencia
de radioterapia previa (p = 0,01).
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Figura 49. Pieza quirtrgica correspondiente a exenteracion pélvica
posterior. Se identifican: recto (estrella negra), Gtero (estrella blanca), pared
posterior de vagina (flecha blanca) y zona perianal (flecha negra).

Figura 50. Defecto tras exenteracion pélvica posterior (paciente en
decubito prono). Se observa colgajo eVRAM alojado en cavidad pélvica (flecha
blanca) y remanente anterior de vagina (flecha negra).
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Figura 51. Extraccion de colgajo eVRAM por el defecto perineal en

paciente sometida a exenteracion pélvica posterior.

Figura 52. Reconstruccion de pared posterior de vagina con parte

cutanea de colgajo eVRAM (flecha negra indica pared anterior de vagina).
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Figura 53. Reconstruccion perineal (flecha negra) y de pared posterior de
vagina (flecha blanca) con colgajo eVRAM.

Figura 54. Colgajos de omento (flecha negra) y recto abdominal (flecha
blanca) para relleno de cavidad pélvica.
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Figura 55. Pieza de reseccion de exenteracion pélvica compuesta por
cordoma sacro. Se identifica zona perianal (flecha negra), recto (estrella negra) y

hueso sacro (flecha blanca).

Figura 56. Disefio de colgajo eVRAM derecho.
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Figura 57. Colgajo eVRAM para reconstruccion de defecto tras
exenteracion pélvica compuesta por cordoma sacro. Se ha desepitelizado
parcialmente la isla cutanea para el relleno de la cavidad (estrella negra).

“OF B

Figura 58. Resultado postoperatorio tras reconstruccion con colgajo

eVRAM por exenteracion pélvica compuesta por cordoma sacro.
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Figura 59. Resultado postoperatorio tras reconstruccion con colgajo
eVRAM por exenteracion pélvica completa en paciente con recidiva de cancer de
recto.

Figura 60. Resultado postoperatorio tras reconstruccion con colgajo
eVRAM por exenteracion pélvica completa en paciente con recidiva de cancer de

vulva.
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Figura 61. Aspecto de zona donante de colgajo eVRAM.

136



8.3 Algoritmo de decision para la reconstruccién de defectos pelvi-

perineales tras reseccion oncolégica

AAP,RE o EP
\
Gran defecto Defecto de Reseccion de
cutaneo vagina sacro

{Abdomendisponible

si No S No si No parala
reconstruccion?

Gracilis /

eVRAM Gracilis eVRAM Gracilis eVRAM )
gluteos

Figura 62. Algoritmo para la reconstruccion de defectos pelvi-perineales.
AAP: amputacion abdominoperineal; RE: reseccion extendida; EP: exenteracion
pélvica; eVRAM: colgajo VRAM extendido; gracilis: colgajo miocutaneo de

gracilis; glateos: colgajos miocutaneos o fasciocutaneos de arterias gliteas.

En la figura 62 se representa el algoritmo de decision para las situaciones
mas comunes en las que se precisa una compleja reconstruccion pelvi-perineal tras
reseccién oncolégica. En general, si el abdomen esta disponible para la
reconstruccion, en los casos en los que es necesaria la reconstruccion de la
cobertura externa del periné o la vagina, si se ha realizado laparotomia para la
reseccion, nuestra eleccion para el relleno de la cavidad y reconstruccion cutanea

es el colgajo VRAM extendido.

Cuando el VRAM no esta disponible (por lesion vascular, cicatrices de

intervenciones previas que comprometan la viabilidad de la isla cuténea,
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antecedentes de cirugia de eventracién o abdominoplastia previa que suponen la
divisidn de las perforantes que irrigan la piel...) o se desea evitar el sacrificio del
muasculo (como en casos en los que se precisa realizar estoma bilateral, o
situaciones en las que existe importante debilidad de la pared abdominal y riesgo
de eventracion), la alternativa son los colgajos miocutaneos de gracilis (figura 63-
65). En todas las opciones de reconstruccion de este algoritmo se puede emplear un
colgajo de omento combinado con colgajos miocutaneos como técnica de relleno
adicional de la cavidad pélvica.

Por (ltimo, en los casos en los que hay reseccion de sacro asociada, una
alternativa para la reconstruccién cuando no es posible utilizar el colgajo eVRAM
son los colgajos fasciocutdneos o miocutaneos basados en las arterias glateas, que

permiten una comoda diseccion y trasposicion en decubito prono.

Figura 63. Reseccion extendida parcial de la vagina por adenocarcinoma
de recto en paciente con varias incisiones por cirugias previas que impedian el uso

de colgajos abdominales.
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Figura 64. Colgajo miocutaneo de gracilis para relleno de cavidad

pélvica y reconstruccion de la vagina.

Figura 65. Resultado postoperatorio inmediato. Como secuela estética
quedd una zona abultada en la zona de la base del colgajo en el muslo, que se
corrigio bajo anestesia local en un segundo tiempo quirdrgico.
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9. DISCUSION

El manejo de grandes defectos es un tema de controversia en boga en la
cirugia oncolégica pelvi-perineal. El desarrollo de las técnicas quirdrgicas unido al
cada vez mas habitual tratamiento neoadyuvante de las neoplasias localmente
avanzadas con radio y quimioterapia, tiene como consecuencia que actualmente
pueda alcanzarse una reseccion con margenes libres en tumores anteriormente
inoperables, lo que resulta en la creacion de defectos de grandes dimensiones
rodeados de tejido irradiado, que son fuente potencial de graves
complicaciones(72,142). Con el objetivo de reconstruir estas heridas se incorpord
el empleo de distintos colgajos como alternativa a la cicatrizacién dirigida o a un
precario cierre primario(98,104,114,125). Posteriormente diferentes
modificaciones de los colgajos tradicionales se han propuesto para mejorar la
calidad de la reconstruccion y reducir las complicaciones(119,123,127,140).

El empleo de colgajos para la reconstruccion de grandes defectos
perineales estd ampliamente aceptado, como por ejemplo cuando no es posible el
cierre de la herida o en presencia de un gran espacio muerto. Es evidente que
cuando se extirpa una cantidad considerable de piel perineal o cuando la cirugia
incluye la reseccién parcial de vagina, es necesario aportar piel vascularizada para
lograr el cierre adecuado del periné o la reconstruccion vaginal(104,126,143). No
obstante, los colgajos no se emplean de forma rutinaria en todos los centros cuando
no son totalmente imprescindibles para lograr el cierre cutdneo o cuando no es
evidente la necesidad de una gran cantidad de tejido para obliterar el espacio
muerto(72,80). Resulta de interés para estas situaciones analizar los resultados de
los diferentes trabajos que han valorado la utilidad de los colgajos para el cierre de
la herida en las amputaciones abdominoperineales, donde puede existir una duda
razonable para su uso ya que estas resecciones no suelen asociarse con una gran

cavidad o un defecto cutaneo que dificulte el cierre directo de la herida perineal.
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Bullar et al. publicaron en 2005 su serie de 160 pacientes intervenidos
mediante amputacién abdominoperineal y cierre directo de la herida, con una tasa
de complicaciones mayores de la herida del 35%, asociadas de forma significativa
con la administracion de radioterapia(72). En su conclusion sugirieron el empleo de
colgajos para el cierre de la herida, sobre todo en casos irradiados. Estas
conclusiones coinciden con las del metandlisis de Musters y otros estudios sobre
pacientes con similares caracteristicas(144-146). Publicaciones posteriores
mostraron que el empleo de colgajos para el cierre de la herida quirdrgica en la
amputacién abdominoperineal se asociaba de forma significativa con reduccion de
las complicaciones de la herida perineal, e invitaban a emplearlos de forma

sistematica en personas que habian recibido radioterapia.

Algunos estudios mas recientes coinciden en sugerir el empleo de
colgajos en todos los pacientes sometidos a amputacion abdominoperineal, ya que
a pesar de incrementar el tiempo quirtrgico y asociarse con un leve incremento de
complicaciones especificas relacionadas con el empleo de los colgajos, los
beneficios que implica el disminuir las complicaciones mayores y menores de la

herida perineal superan los inconvenientes(81,83,107).

Los colgajos basados en el masculo recto del abdomen han sido durante
las Gltimas décadas el recurso de eleccidn para la reconstruccién en estos pacientes,
siendo su variante miocutanea con isla vertical el patron de oro(81,103,147). Sin
embargo, este colgajo tiene algunas limitaciones cuando se precisa el tratamiento
de pérdidas de cobertura perineales extensas y de la vagina, ya que su arco de
rotacion es limitado y la parte mas distal de la isla cutanea, que es la destinada a la
cobertura del periné, suele presentar un espesor excesivo en comparacion con las
necesidades del sitio receptor(74,80). Con el objetivo de incrementar la longitud
del colgajo y aumentar su arco de rotacion, Taylor propuso el disefio de una isla de

piel oblicua en 1983(94), precursora de la variante que proponemos en nuestro

144



trabajo. A pesar de las potenciales ventajas de este disefio del ORAM, salvo alguna
publicacidn aislada(100), no goz6 de popularidad hasta finales de la década de los
2000. Probablemente esto se deba, como dice Lee, a las dudas sobre la fiabilidad
de la vascularizacion de este colgajo(99). En la ultima década diferentes autores
han presentado las ventajas de este disefio oblicuo para reconstruccion de defectos
fuera del alcance del VRAM, sobre todo en situaciones en las que se precisaba
aporte de gran cantidad de piel pero no volumen, como sucede en la reconstruccion
vaginal tubular. La distancia extra desde el pediculo a la punta del colgajo le
permitia llegar con mayor comodidad a la zona perineal evitando tension cuténea o
traccion sobre el pediculo(87,139,148). Todo esto sin incrementar las
complicaciones en la zona donante que suponia el disefio vertical (65,78). No
obstante, aunqgue la distancia entre el pediculo y la punta del colgajo es mayor que
la del VRAM, no lo es la de la isla cutanea, ademas de que el espesor del colgajo es
menor en la isla oblicua que en la vertical(65,87), lo que reduce su capacidad para

el relleno de la cavidad pélvica.

Los primeros autores que combinaron el disefio del VRAM y el ORAM
lo hicieron con el objetivo de aumentar el tamafio de la isla de piel y la longitud del
colgajo. Khalil propuso realizar un delay (demora entre la diseccién del colgajo y
la trasposicion de este, para aumentar la perfusion distal de la isla cutanea) del
colgajo VRAM convencional, disefiando una isla mas larga de lo habitual, o
planificar un disefio extendido del colgajo hacia la axila, con el fin de poder
emplear este colgajo de forma pediculada para reconstruccion de muslos(149).
Khoul publicé nueve casos para reconstruccion de extremidades empleando lo que
denomind colgajo boomerang extendido de recto abdominal, con un disefio similar
al después denominado VRAM extendido, que en algun caso llegaba a alcanzar la

linea axilar media, aunque con problemas de necrosis de la punta del colgajo.
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Fue el grupo del M.D. Anderson Cancer Center de Houston el que, con el
término de VRAM extendido, describi6 el uso del colgajo VRAM incluyendo la
extension oblicua de Taylor para la reconstruccion pélvica. En la primera
publicacidn realizaron un estudio con tomografia computarizada angiografica para
demostrar la perfusion adecuada del colgajo, y presentaron una primera serie con
siete casos de reconstruccion pelvi-perineal con colgajo eVRAM(140). EI mismo
afio publicaron un trabajo en el que explicaban diferentes modificaciones técnicas
para reconstruccion pelvi-perineal con colgajos de recto abdominal, incluyendo
entre estas la descripcion del eVRAM para grandes defectos y la revision de su

experiencia con 13 pacientes(136).

Aunque el disefio eVRAM se asocia con aparentes ventajas, no se han
realizado hasta la fecha estudios anatémicos que confirmen la teérica superioridad
en cuanto a longitud y dimensiones del colgajo eVRAM respecto al VRAM, de la
misma forma que tampoco se han publicado series con suficiente nimero de casos
como para poder extraer conclusiones sobre la utilidad de este colgajo para la

reconstruccién de grandes defectos pelvi-perineales.

El presente estudio anatomico comparativo demuestra que el colgajo
eVRAM supone un incremento del tamafio de la isla cutanea en cuanto a longitud
respecto al colgajo VRAM. Esto le confiere una gran ventaja para la reconstruccion
de defectos perineales extensos, ya que esta mayor longitud de la isla prolonga el
arco de rotacion del colgajo, lo que le permite llegar con mas facilidad que el
VRAM a las zonas distales del defecto y lograr el cierre cutaneo sin tension y de
forma comoda. En los casos en los que el colgajo se emplea completamente
desepitelizado para el relleno de la cavidad pélvica el disefio extendido no aporta
grandes beneficios respecto al VRAM, pero cuando para la reconstruccion se
precisa rellenar simultaneamente la cavidad pélvica y restaurar la cobertura de una

zona alejada como puede ser la parte anterior perineal o la zona sacra, la mayor
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longitud de la isla cutanea le aporta a este colgajo una innegable ventaja anatémica.
Ademas, como han publicado otros autores, la parte distal del colgajo eVRAM
presenta un espesor mas adecuado para la reconstruccion de defectos perineales o
vaginales, al tener menos paniculo adiposo que el disefio vertical(65,87).

A pesar de que la prolongacién oblicua del disefio presenta menor
espesor, el volumen total del colgajo eVRAM no ha sido estadisticamente inferior
al del VRAM, lo que hace que su capacidad para el relleno de la cavidad perineal
no sea inferior. Es mas, el volumen del colgajo extendido ha sido estadisticamente
mayor, lo que puede ser de gran interés para la reconstruccion de defectos que

asocian déficit cutaneo extenso y una gran cavidad pélvica.

En cuanto al presente estudio clinico, hasta el momento no hemos
encontrado referencias bibliograficas con mayor nimero de pacientes intervenidos
mediante la técnica de eVRAM que la muestra del presente trabajo. Los resultados
de este estudio comparados con los de otros grupos que han empleado el colgajo
VRAM en oncologia pelvi-perineal, sugieren que se trata de una técnica segura
para la reconstruccion de grandes defectos pelvi-perineales, tanto en relacion a los
resultados en la zona receptora como al respecto de las complicaciones en la zona

donante.

La estancia media del grupo VRAM en el articulo de Stein et al. fue de
21 dias(102). Combs et al. reducen la estancia media a 14,5 dias. Sin embargo,
conviene sefialar que tienen un porcentaje de reingreso tras el alta hospitalaria del
16,3% de los pacientes debido a complicaciones, mientras que en nuestra serie
ninguno precisd reingresar por complicaciones precoces relacionadas con la
intervencion(65). En el trabajo de Nelson la media de dias de ingreso fue de
12,4(64), aunque los autores no indican la tasa de reingreso. Ademas, segln sus

resultados, el tiempo medio hasta la curacién de la herida perineal fue de 7,2
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semanas, con lo que muy probablemente muchos de los individuos de su estudio
fueron dados de alta antes de la curacion de la herida perineal. En nuestro grupo no
se indico el alta hospitalaria hasta que las heridas no estaban practicamente
cerradas, o se trataba de lesiones minimas que requerian unos cuidados de higiene
local muy simples. En el grupo de Lefevre en el que se realizo reconstruccion con
colgajo VRAM la estancia media fue de 25,1 dias(147).

Las caracteristicas de los individuos de los diferentes grupos en los que se
emplea colgajo VRAM son similares al nuestro en cuanto a factores de riesgo
cardiovascular, tabaquismo, edad y antecedentes de radioterapia 0 quimioterapia.
Al respecto de los procedimientos practicados, en el grupo de Stein en la mayoria
de las veces se realiz6 amputacion abdominoperineal, siendo infrecuente la
reseccién extendida o la exenteracion pélvica(102), con lo que es posible que las
dimensiones de los defectos resultantes fuesen inferiores a las de nuestro grupo. En
los trabajos de Combs y Nelson se incluyeron casos tanto de amputacion
abdominoperineal como exenteraciones(64,65). En la publicacion de Devulapalli,
casi todos los grupos incluidos que efectuaron reconstruccién con colgajo VRAM
lo hicieron tras amputacién abdominoperineal (68,69,80,147,150,151). Solo el
grupo de Chokshi incluye Unicamente pacientes sometidos a exenteracion
pélvica(143). Conviene recordar que, en nuestro centro, la indicacion del colgajo
eVRAM, y por tanto la inclusion en el estudio, se reserva para la reconstruccion de
grandes defectos pelvi-perineales después de reseccion extendida de recto o
exenteracion pélvica, sin incluir por lo tanto casos de amputacién
abdominoperineal en que se emplea un colgajo totalmente desepitelizado para
relleno, ni situaciones con minimo defecto perineal. Es muy probable, por lo tanto,
que las dimensiones de los defectos de nuestro grupo sean mayores a las de los

autores que emplean el colgajo VRAM convencional para la reconstruccion.
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Con respecto del porcentaje de pérdida de colgajo VRAM, la serie de
Nelson, que emplea una definicion de necrosis total y parcial equivalente a la del
presente estudio, sobre 114 colgajos present6 5,3% de necrosis totales y 0,9% de
parciales(64). La necrosis total fue menor en el grupo de Combs (4,35% de 49
colgajos), mientras que la parcial fue de 8,7%(65). Ademas necesitaron realizar un
colgajo adicional en la primera cirugia en uno de los casos. Sin embargo, estos
autores definen como necrosis total la pérdida de toda la isla cutanea, con lo que
incluyen en el grupo de necrosis parcial situaciones que segun los criterios de
Nelson se clasificarian como necrosis total. En la serie de Stein sobre 61 colgajos
la tasa de pérdida del colgajo VRAM fue del 8%.

En el presente estudio la necrosis total del colgajo se asocia de forma
estadisticamente significativa con la realizacion del procedimiento por un cirujano
no experto en cirugia reconstructiva y microcirugia. Distintos autores han sefialado
que la subespecializacién y un alto nimero de procedimientos ejecutados por parte
del cirujano pueden determinar un mejor resultado 'y menos
complicaciones(152,153). A pesar de que la diseccion del colgajo eVRAM es
relativamente sencilla para un cirujano con experiencia en cirugia reconstructiva,
conviene ser cuidadoso durante la diseccion del pediculo vascular y efectuar la
trasposicion del colgajo de forma muy metodica y calculada, con el fin de evitar
tracciones o torsiones no deseadas del pediculo que puedan comprometer la
viabilidad del colgajo. Aunque la tasa global de necrosis total del colgajo en esta
serie (9,7%) es algo superior a la de otros autores, no lo es cuando se analizan los
20 casos intervenidos por cirujanos con alto volumen en cirugia reconstructiva. En
la medida de lo posible, es deseable que este procedimiento sea llevado a cabo por
un cirujano con experiencia en este tipo de reconstrucciones, con el fin de aumentar

las posibilidades de éxito de la intervencion.
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Considerando las complicaciones de la zona donante del colgajo, en el
articulo de Stein se produjo dehiscencia menor de la herida abdominal en el 8%,
mayor en el 5% e infeccion en el 7%(102). En el trabajo de Combs se describe un
mayor ndmero de complicaciones de la herida abdominal, con 24,5% de
dehiscencia menor y 4% de dehiscencia mayor, con el 30,6% de los pacientes con
alguna complicacion de la herida abdominal(65). Los autores analizan también las
complicaciones del colgajo ORAM en 22 casos, con mayor frecuencia de
complicaciones de la herida abdominal (36,4%). Nelson también describe una alta
incidencia de complicaciones en la zona donante del colgajo abdominal, con al
menos una complicacién en el 29% de los intervenidos, siendo las mas habituales
la dehiscencia menor (11,4%), dehiscencia mayor (2,6%), infeccién local o absceso
de la herida (7%), celulitis (6,1%), y coleccion de liquido o seroma (12,3%)(64).
En el trabajo de Devulapalli solo se recoge como complicacion comin abdominal
la eventracion, y, considerando solo las series que emplean colgajos VRAM, se
produjo en el 21,37% de los 262 operados(73).

Los datos anteriores son sensiblemente superiores a las complicaciones
de la herida abdominal que observamos en la presente serie. Este hecho sugiere a
que el empleo del colgajo eVRAM no se asocia con mayor ndmero de
complicaciones que las que presenta el VRAM convencional. Para el cierre de la
pared abdominal y reconstruccion del defecto creado por la trasposicion muscular
se utilizé una malla de polipropileno en todos los casos. Esto no es asi en todos los
centros, por ejemplo en la serie de Combs solo se realiz6 refuerzo con malla en el
24% de los procedimientos(65), mientras que en el articulo de Campbell se
describen diferentes técnicas con el fin de lograr un cierre fascial primario y evitar
el uso de malla abdominal(136). Seria interesante comparar los resultados a largo
plazo en cuanto a problemas de pared abdominal en los pacientes reconstruidos
mediante colgajos abdominales para valorar la utilidad de practicar un refuerzo

fascial con malla en el cierre de la zona donante. En el trabajo de Devulapalli no se
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especifica el namero de intervenciones en los que se empled malla, y Combs no
indica las complicaciones de la pared abdominal a largo plazo(65,73). Por otro
lado, el empleo sistematico de mallas abdominales no estd exento de
complicaciones. En el presente estudio se produjeron dos casos de infeccion de
malla y una perforacion intestinal de la colostomia debido a erosion causada por la
malla de polipropileno.

Las complicaciones de la herida pelvi-perineal, a pesar de reducirse de
forma considerable con el empleo de colgajos miocutaneos para el cierre del
defecto, son bastante frecuentes, oscilando entre el 39% y el 52% segln las
series(64,65,73,136,143,147). Dentro de los pacientes intervenidos mediante
VRAM en el trabajo de Devulapalli, el 17,14% sufrieron complicaciones mayores
y el 28,57% menores(73). En la serie de Nelson se produjo dehiscencia menor en el
32,5%, mayor en el 5,3%, celulitis 4,4%, absceso 6,1% Yy colecciones de liquido o
seroma en el 18,4%(64). Entre los pacientes intervenidos por el grupo de Combs, el
26,1% presentd dehiscencia menor de la herida perineal y 2,2% dehiscencia mayor.
Precisaron colgajos de rescate por las complicaciones perineales el 8,7% de los
casos, siendo la tasa de reintervencion de la herida perineal del 14,3%(65). En el
trabajo de Stein, la dehiscencia de herida menor se dio en el 21% y mayor en 7%,
mientras que el 20% de los intervenidos sufrieron alguna infeccion de la herida

perineal.

Estos datos sobre las complicaciones de la herida pelvi-perineal son
similares a los resultados de la presente serie. Si bien la tasa de complicaciones que
presentan estos pacientes es alta, en la mayoria de las veces se trata de
contratiempos menores que se pueden solucionar mediante cuidados locales. El
analisis de asociacion de las complicaciones con los factores de riesgo de nuestro
estudio va en la linea de otros autores que sefialan que el principal factor asociado a

la aparicion de complicaciones es el antecedente de radioterapia (72,142), siendo
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también factores de riesgo el tabaquismo y la administracion de quimioterapia
neoadyuvante. Asi, conviene aconsejar la suspension del hébito tabaquico e
informar sobre la alta probabilidad de problemas en la curacion de la herida
perineal. Aunque las complicaciones de la herida perineal son frecuentes en todas
las series, estas son mas comunes y de mayor gravedad cuando se opta por un

cierre directo en lugar de emplear colgajos para la reconstruccion(81,83).

A pesar de las ventajas que puede presentar el colgajo eVRAM, existen
algunos inconvenientes que se deben sefialar. Si bien el sacrificio del musculo recto
del abdomen no parece incrementar el riesgo de eventracion que ya de por si tiene
la laparotomia media en estos pacientes(64,80), es incuestionable que el empleo de
colgajos basados en el musculo recto del abdomen debilita la pared
abdominal(154,155), lo que puede ser una desventaja importante en pacientes con
incisiones abdominales previas que puedan haber reducido la fuerza de la faja
abdominal al denervar parcialmente la musculatura, o en aquellos con antecedentes
de cirugia por hernia o eventracion. Del mismo modo, la mayoria de autores
coinciden en evitar el empleo de colgajos basados en el musculo recto del abdomen
cuando es necesario efectuar una ostomia bilateral(77,111,156). En nuestro centro,
en los ocasiones en las que se precisa la derivacion de la via urinaria y digestiva, en
general se suele optar por crear una colostomia himeda, en que los uréteres se
derivan al asa distal, permitiendo realizar una sola ostomia para ambas
vias(157,158). Sin embargo, esto no siempre es posible, y también puede darse la
circunstancia de que el paciente ya tenga un estoma a través de la vaina del recto
con anterioridad a la exenteraciéon. En estas circunstancias, o cuando a causa de
intervenciones previas puede estar comprometida la integridad del colgajo VRAM

o su pediculo inferior, los colgajos de muslos son la mejor alternativa.

Dentro de los colgajos procedentes de los muslos, los basados en el

musculo gracilis han sido los més empleados para la reconstruccion perineal por su
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proximidad a la zona receptora, la relativa baja morbilidad y la facilidad para su
diseccion(108-111). A pesar de la interesante modificacion de Whetzel que
permite incorporar una isla cutanea de grandes dimensiones y con vascularizacion
fiable (figuras 16 y 17)(118), hasta la fecha no se han publicado series con
suficientes casos para valorar la utilidad de este colgajo para la reconstruccion de
grandes defectos pelvi-perineales. Por otro lado, los estudios que comparan la
reconstruccion mediante colgajos basados en el masculo recto del abdomen y
mediante colgajos de muslos tienen algunas limitaciones que es pertinente
comentar. El trabajo de Nelson compara el colgajo VRAM con un grupo en el que
incluye diferentes colgajos de muslos, tanto gracilis como ALT como posterior de
muslo(64). Estos dos ultimos, aunque pueden ser un recurso Util en algunas
circunstancias, se sitdan en un escalén inferior al colgajo miocutaneo de gracilis y
por supuesto al VRAM(125,126). Stein et al. compararon el colgajo VRAM con el
gracilis, concluyendo que el colgajo gracilis es una buena opcion con tasas de
complicacion en zona donante y receptora similares a los colgajos
abdominales(102). Sin embargo, en el grupo del gracilis incluyen tanto colgajos
musculares como miocutaneos, y en los casos en los que incluyen isla cutanea no
describen la descripcidn segun la técnica de Whetzel, lo que hace que no se puedan
extrapolar sus conclusiones para valorar la utilidad de los colgajos miocutaneos de
gracilis de grandes dimensiones. Por Gltimo, el metandlisis de Johnstone incluye un
grupo heterogéneo en cuanto a la diseccion del colgajo gracilis, englobando

colgajos musculares puros y colgajos miocutaneos con islas de distintos tipos(103).

Los resultados del presente estudio anatdmico permiten concluir que el
colgajo miocutaneo de gracilis mediante la técnica de Whetzel puede ser una
alternativa a los colgajos basados en el recto del abdomen para reconstruccion
perineal o vaginal cuando por algun motivo no es posible emplear estos Gltimos. La
longitud del colgajo gracilis es menor que la del eVRAM, aungue probablemente

no existen grandes diferencias con el VRAM convencional. Ademas, el gracilis se
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encuentra mas proximo anatémicamente al periné que el VRAM, por lo que no
precisa tanta longitud para alcanzar la zona a tratar. En cuanto a su capacidad para
el relleno de la cavidad perineal, su volumen es menor al del colgajo eVRAM. No
obstante, en caso de ser necesario obliterar un gran defecto donde el colgajo
miocutadneo de gracilis sea insuficiente, es posible combinarlo con un colgajo
muscular puro o miocutaneo del muslo contralateral para lograr colapsar la

cavidad.

El empleo del colgajo miocutaneo de gracilis con una isla cutanea de
grandes dimensiones no estd exento de complicaciones. La diseccion de colgajos
de la parte medial del muslo se asocia con frecuencia a seroma, infeccion local de
la herida y dehiscencia menor(159). Ademas, el disefio de una isla de piel juntos al
musculo gracilis implica en ocasiones incluir la vena safena magna dentro de esta,

lo que obliga a ligarla a nivel proximal y distal(119).

En nuestro centro hemos empleado en seis ocasiones el colgajo
miocutaneo de gracilis segun la técnica de Whetzel, tanto en su forma pediculada
para reconstruccion perineal como colgajo libre. La evolucion del colgajo fue
favorable en todos los casos, sin ninguna necrosis parcial o total. No obstante, los
pacientes presentaron complicaciones como seroma, edema transitorio de la

extremidad o dolor por neuropatia del safeno a nivel distal del muslo.

A pesar de lo anterior, para poder valorar la utilidad clinica del colgajo
miocutaneo de gracilis seria necesario realizar un estudio clinico comparando esta

técnica con los colgajos miocutaneos del recto del abdomen.

El estudio tiene algunas limitaciones que es preciso comentar. En cuanto
al estudio anatomico, tras el fallecimiento y con el tratamiento de los cadaveres

para su conservacion se producen cambios en las cualidades de los tejidos, como la
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modificacion de la consistencia de las partes blandas y su proporcion de agua. Esto
implica que las caracteristicas fisicas de los colgajos en el cadaver no sean las
mismas que en el vivo. Pese a esto, al tratarse de un estudio con muestras
relacionadas (procedentes del mismo espécimen), es de suponer que las variaciones
se producen de forma equivalente en ambos colgajos examinados, con lo que el
andlisis comparativo entre estos puede ser valido como aproximacién a un estudio

clinico.

En cuanto a la investigacion clinica, al tratarse de un estudio descriptivo,
en el que se realiza una sola intervencién y con un nimero reducido de casos, las
conclusiones que pueden extraerse son limitadas. La amplia recogida de datos es
atil como acercamiento inicial para el estudio de las complicaciones en
comparacion con otras series. Sin embargo, para poder establecer la superioridad
del colgajo eVRAM seria necesario realizar un estudio clinico aleatorizado
comparando sus resultados con los del VRAM convencional. En cuanto al andlisis
de los factores de riesgo, las pruebas estadisticas de asociacién para muestras

pequefias con eventos infrecuentes tienen una precision reducida.

En las conclusiones de este estudio se basa el algoritmo propuesto para
orientar la eleccion de la técnica de reconstruccion, que incluye como principales
opciones los colgajos miocutaneos de gracilis y recto abdominal. En general, para
defectos tras amputacién abdominoperineal, reseccion extendida de recto o
exenteracion pélvica en los que se precisa laparotomia para la exéresis tumoral, el
colgajo VRAM es la opcion recomendada, optando por la variante extendida
cuando existe un defecto cutaneo de grandes dimensiones. Cuando por diferentes
causas no estan disponibles los colgajos miocutaneos de recto abdominal (como
secuelas de cirugia previa como abdominoplastia o eventracion o cuando se precisa

ostomia bilateral), la alternativa recomendada es el colgajo miocutéaneo de gracilis.
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Para poder demostrar la utilidad de este algoritmo es necesaria la elaboracion de

estudios clinicos prospectivos.
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10. CONCLUSIONES

En el presente estudio:
- La modificacién extendida del colgajo VRAM es superior al disefio
tradicional en cuando a longitud y volumen, caracteristicas relevantes para la

reconstruccion de defectos de grandes dimensiones.

- El colgajo miocutaneo de gracilis con isla vertical segin técnica de

Whetzel es inferior en cuanto a longitud y volumen al colgajo eVRAM.

- El colgajo eVRAM se ha mostrado como una buena opcion para la
reconstruccion de grandes defectos pelvi-perineales, con wuna tasa de
complicaciones de herida pelvi-perineal no superior a otras series publicadas con

colgajos VRAM, y con escasas incidencias en la zona donante.
- La radioterapia y la quimioterapia son factores que incrementan las
complicaciones de la herida pelvi-perineal en pacientes sometidos a reseccion

extendida o exenteracion pélvica.

- El colgajo eVRAM es la primera opcién recomendable para la

reconstruccién de grandes defectos pelvi-perineales tras reseccién oncoldgica.

- El colgajo miocutaneo de gracilis seria la segunda opcién cuando no es

posible emplear los colgajos abdominales.
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12. ANEXO

Autorizacion del Comité Etico

114
w

i

=I5

Instituto de Investigacion
Sanitaria Lo Fe

|

Direccién Gerente, Javier S. Burgos Mufioz

Asunto: Autorizacion Inicio de estudio.

Adjunto le remito copia de los Informes Cientifico y Etico de Investigacion, en el que se acuerda informar
favorablemente sobre la modificacion de cambio de Investigador principal del Proyecto de Investigacion
titulado "RECONSTRUCCION DE PERINE Y SUELO PELVICO TRAS LA AMPUTACION ABDOMINO

e i
Instituto da investigacion Sanitaria ETEN
/_«g_,_.,..m ‘

11 JUN. 2019

——————

Dr. Alberto Pérez Garcia
Servicio de Cirugia Plastica y Quemados

Valencia, 16 de mayo de 2019.

PERINEAL Y EXENTERACION PELVICA’, por usted presentado.

A la vista de los dictamenes emitidos, dicho Proyecto, puede iniciarse y llevarse a cabo.

Atentamente,

Dr. Javier S. Burgos Mufioz ‘

Director Gerente

1

s
{

———————— .
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SR

Instituto de Investigacidn
Sanitaria La Fe

Valencia a 16 de mayo de 2019.

El Dr. Rafael Botella Estrada, Presidente de la Comisién de Investigacion del Instituto de
Investigacién Sanitaria La Fe,

INFORMA:

Que el cambio de investigador principal del Proyecto de Investigacién titulado:
*RECONSTRUCCION DE PERINE Y SUELO PELVICO TRAS LA AMPUTACION ABDOMINO
PERINEAL Y EXENTERACION PELVICA” el Dr, Alberto Pérez Garcia del Servicio de Cirugia
Plastica y Quemados que sustituye al Dr. Eduardo Simén Sanz del Servicio de Oncologia
Pediatrica del Hospital U. i P. La Fe contiene elementos objetivos suficientes en cuanto a la
Hipotesis, Planteamientos y Plan de Trabajo que, a juicio de esta Comisién, permiten pronunciarse
positivamente en cuanto a su viabilidad.

HOSPITAL "Ls pe-
COMISION DE
INVESTIGACION

Rafael Botella Estrada
Presidente de la Comisién de Investigacion
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LaFe

Deparioment
d:‘glut

FPNT-07-51-MEO (A)

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON
MEDICAMENTOS

Dha. Maria Tordera Baviera, titular de la Secretaria Técnica del Comité de Etica de la
Investigacion con medicamentos del Hospital Universitario y Politécnico La Fe,

CERTIFICA

Que este Comité, ha evaluado la propuesta del investigador principal relativa a la modificacion
sustancial con n°® CAMBIO DE INVESTIGADOR PRINCIPAL/ 03-04-2019, correspondiente al
proyecto de investigacién con n° de registro 2016/0260, titulado: “RECONSTRUCCION DE
PERINE Y SUELO PELVICO TRAS LA AMPUTACION ABDOMINO PERINEAL Y
EXENTERACION PELVICA.”, que se esta llevando a cabo en el Hospital Universitario y
Politécnico La Fe.

Y considera que:

El CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, en su reunion del 24 de abril de 2019,
tras la evaluacion de la siguiente modificacion sustancial:

Modificacion sustancial: CAMBIO DE INVESTIGADOR PRINCIPAL/ 03-04-2019
Motivo de la modificacién: Cambio de Investigador Principal. El Dr. Alberto Pérez Garcia
sustituye al Dr. Eduardo Simén Sanz.

emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Que este Comité ha realizado la evaluacién de la modificacién sustancial de la solicitud de
autorizacion del estudio, de acuerdo con o previsto en la legislacion vigente.

Que el CEIm del Hospital Universitario y Politécnico La Fe, tanto en su composicién como en
sus procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la legislacién
vigente que regula su funcionamiento, y que la composicién del CEIm del Hospital Universitario
y Politécnico La Fe es la indicada en el anexo |, teniendo en cuenta que, en el caso de que
aigun miembro participe en el estudio o decfare algtn conflicto de interés, no habra participado
en la evaluacioén ni en el dictamen de la solicitud de autorizacion del estudio clinico.

%
z
BaY

Fdo.: Dra. Maria'Tordera
Secretaria Técnica del Comi
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ANEXO |
COMPOSICION CEIm

Presidente:
Dra. Adela Carfiete Nieto (Oncologia Pediatrica)

Vicepresidente:
Dr. Salvador Alifio Pellicer (Catedratico Farmacélogo Clinico)

Secretaria Técnica:
Dra. Maria Tordera Baviera (Farmacéuiica del Hospiiai)

Miembres:

Dr. Bonaventura Casanova Estruch (Neurologia)

Dra. M2 Isabel Izquierdo Macian (Neonatologia}

Dr. Luis Vicente Martinez Dolz (Cardiologia)

Dra. Paula Ramirez Galleymore (Medicina Intensiva - Miembro de la Comisién de Investigacion)

Dra. Sara Brugger Frigols (Radiodiagnostico)

D. Serafin Rodriguez Capellan (Licenciado en derecho - Ajeno a las profesiones sanitarias)

Dfia. Maria Victoria Paricio Gomez (Enfermeria)

Dr. José Maria Canelles Gamir (Farmacéutico de Atencién Primaria)

Dr. Matteo Frasson {Cirugia General y Aparato Digestivo)

Dr. José Vicente Solanas Prats (Atencién Primaria)

Dr. Javier Lluna Gonzalez (Cirugia Pediétrica - Miembro del Comité de Etica Asistencial - Formacion
acreditada en Bioética)

D. Miguel Angel Cano Torres (Secretario de ASLEUVAL - Miembro Lego - Ajeno a las profesiones
sanitarias)

D. Vicente Inglada Alcaide (Secretario Unién de Consumidores de Valencia - Miembro ajeno a las
profesiones sanitarias)

D. Antonio Juan Orduiia Galan (Experto en Proteccion de Datos)



