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RESUMEN
Las complicaciones perienales luego de la amputación abdominoperineal son frecuentes y clínicamente relevantes en términos 
de estadía hospitalaria, costos, calidad de vida y los resultados oncológicos. La utilización creciente de radioterapia pre 
operatoria y la incorporación gradual a la técnica extra-elevador, ha llevado a un aumento en la morbilidad perineal. Es por ello 
que la búsqueda de una técnica confiable y con buenos resultados para el cierre perineal se hace necesaria. Se han publicado 
muchas series que describen diferentes técnicas de cierre del defecto perineal, pero faltan estudios clínicos de alta calidad 
que indiquen cuál es la mejor opción. Cuando la proctectomía resulta en un amplio defecto perineal, el colgajo vertical del 
recto del abdomen parece ser la mejor opción. Presentamos dos casos de tumores anorectales localmente avanzados en los 
que se realizó una amputación abdominoperineal extraelevador con posterior reconstrucción perineal con colgajo de recto 
anterior y, a su vez, describimos la técnica quirúrgica.
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ABSTRACT
Perineal complications after abdominoperineal amputation are frequent and clinically relevant in terms of hospital stay, costs, 
quality of life and oncological results. The growing utilization of pre-operative radiotherapy and the gradual incorporation to 
the extra-elevator technique, has leaded to an increase in perineal morbidity. That is why the search for a reliable technique 
with good postoerative outcomes for the perineal closure is necessary. Many series describing different closure techniques of 
the perineal defect have been published, but high quality clinical studies have to indicate which the best option is. When the 
proctectomy results in a wide perineal defect, the vertical rectus abdominis flap seems to be the best option. We presented 
two cases of locally advanced anorectal tumors in which an extraelevatory abdominoperineal amputation was carried out with 
posterior perineal reconstruction with vertical rectus abdomins flap and we described the surgical technique.
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INTRODUCCIÓN
 

Las complicaciones perineales luego de la amputación ab-
dominoperineal (AAP) representan un serio problema para 
el cirujano colorrectal, creando grandes defectos perineales 
que favorecen el desarrollo de hematomas, abscesos pelvia-
nos o hernias perineales. Este riesgo se ve aumentado por 
la reciente introducción de la AAP extraelevador (AAPE) 
que, si bien brinda márgenes oncológicos más amplios, im-
plica un mayor defecto perineal.1 Más aún, los cambios ti-
sulares y microvasculares secundarios a la radioquimiotera-
pia, muchas veces asociada, determinan un mayor riesgo de 
complicaciones perineales. El cierre primario se ha asocia-
do a un índice de complicaciones del 20-60%.2-4 Más aún, 
la mayoría de los pacientes operados de AAP recibe radio-
terapia preoperatoria, y si consideramos la alta frecuencia 
de fallo del cierre primario perineal, parece conveniente la 
utilización de una técnica diferente. Actualmente, en pa-
cientes donde el cierre primario no es posible o bien con 
el objetivo de evitar la morbilidad asociada al mismo, hay 

controversia acerca de la necesidad de usar de forma ruti-
naria mallas, plastias o colgajos de forma profiláctica tras la 
AAPE para evitar la fistula y la hernia perineal.5

Dentro de las opciones, la reconstrucción perineal con 
colgajos miocutáneos ha demostrado buenos resulta-
dos.2,3,6-8 Es más, el uso de los colgajos miocutáneos ha 
demostrado una mejoría en el manejo de las heridas pe-
rineales en numerosos estudios.6-8 Un tipo de colgajo mio-
cutáneo utilizado para la reconstrucción de la herida peri-
neal después de la AAPE se realiza con el músculo recto 
anterior del abdomen el cual es transferido por vía tran-
sabdominal a la pelvis para cubrir el defecto perineal (fig. 
1 A-D). Entre las ventajas del colgajo miocutáneo vertical 
de músculo recto del abdomen (VRAM) se encuentran, 
un amplio arco de rotación basado en los vasos epigástri-
cos inferiores, un gran volumen de tejido, baja morbilidad 
del sitio donante, y la relativa facilidad y velocidad con la 
que se realiza.

El objetivo de este trabajo es presentar dos casos clínicos 
de tumores anorrectales locamente avanzados y complica-
dos, tratados mediante AAPE y posterior reconstrucción 
con colgajo VRAM así como también describir la técni-
ca quirúrgica.
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CASO CLÍNICO 1
 

Mujer de 43 años de edad VIH (+) en tratamiento retrovi-
ral desde 2009, con antecedentes en julio de 2013 de trata-
miento quimioradiante de Nigro, por cáncer de ano, con-
sistente en 5 FU 1000 mg/m2 día infusión continua del 
1ro al 4to día y del día 29 al 32 + Mitomicina C días 1 
y 29 con radioterapia concomitante; 45 GY en 5 sema-
nas y un boost de 20 GY. Consulta en febrero de 2015 
con diagnóstico de cáncer epidermoide de ano recidi-
vado y localmente avanzado con compromiso de la gra-
sa de la fosa isquioanal izquierda sin involucrar tabique 
rectovaginal (fig. 2). La paciente es estadificada median-
te resonancia nuclear magnética (RNM) de recto que no 
evidencia compromiso del sacrocoxis ni tuberosidades is-
quiáticas; y PET-scan corporal total sin secundarismo a 
distancia (ESTADIO IIIA, ycT3N1M0). Se decide el res-
cate quirúrgico mediante AAPE y reconstrucción con col-
gajo miocutáneo vertical de recto anterior (VRAM). En 
este caso, por tratarse de una paciente apendicectomizada, 
se optó por un colgajo izquierdo. El tiempo operatorio fue 
de 270 minutos. La paciente evoluciono favorablemente, 
sin complicaciones locales ni generales, siendo externada 
al 8vo día postoperatorio (fig. 3). El estudio anatomopato-
lógico revelo un carcinoma epidermoide de tipo verruco-
so de 6x7 cm a 2.5 cm de la línea pectínea, margen circun-
ferencial más próximo de 1 cm, con ausencia de embolias 
vasculo-linfáticas y metástasis ganglionares.

CASO CLÍNICO 2
 

Mujer de 64 años de edad con diagnóstico de cáncer de rec-
to bajo localmente avanzado con infiltración de ambos mús-
culos elevadores del ano. La paciente es estadificada me-
diante RNM de alta resolución y tomografía computada de 
tórax, abdomen y pelvis que evidencia un tumor T3N1M0 
con infiltración de los elevadores del ano (figs. 4, 5, 6 y 7). 

Se planea tratamiento neoadyuvante con radioquimiotera-
pia con 5040 cGy durante 5 semanas asociado a infusión de 
5-FU suministrado en infusión continua durante la prime-
ra y quinta semana del tratamiento radiante. Luego de la se-
gunda semana de tratamiento radiante la paciente consulta 
por dolor, eritema y tumefacción glútea izquierda asociada a 
fiebre. Se realiza tomografía de pelvis que evidencia un abs-
ceso isquiorectal izquierdo secundario a perforación tumo-
ral. Se realiza colostomía sigmoidea laparoscópica y drena-
je de absceso isquiorectal. Se suspende tratamiento radiante 
y se programa AAP más colgajo VRAM luego de 20 días. 
Se realizó AAPE con resección en bloque de cavidad abs-
cedada en fosa isquiorectal izquierda y reconstrucción con 
colgajo VRAM derecho. El tiempo operatorio fue de 256 
minutos. La paciente evolucionó sin complicaciones siendo 
externada en 7mo día postoperatorio. El estudio anatomo-
patológico informo un adenocarcinoma de recto de 10 cen-
tímetros de longitud con infiltración de los músculos eleva-
dores del ano y fistulización a la grasa isquiorectal izquierda 
(T4N0) con infiltración perineural. Margen circunferencial 
más próximo a 1 cm.

TÉCNICA QUIRÚRGICA
 

La cirugía consta de dos tiempos:
1.	 abdominal; y 
2.	 perineal. 

Tiempo abdominal
La resección del recto se realiza de acuerdo los principios 
de la resección total del mesorrecto (RTM) deteniéndose 
3-4 cm por encima de la aponeurosis del elevador del ano 
como ha sido descripta por autores previos.1 A continua-
ción se levanta el colgajo de la pared abdominal. El colga-
jo VRAM consiste en una pastilla de piel de dimensiones 
variables que incluye la grasa subyacente, así como tam-
bién el músculo recto anterior del abdomen con su apo-

Figura 1: A-B-C-D). Esquema de colgajo VRAM con descenso transpélvico.
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Figura 2: Cáncer de ano localmente avanzado.

Figura 3: Control 30º día postoperatorio.

Figura 4: RNM de tumor recto-anal localmente avanzado.

Figura 5: RNM de tumor recto-anal localmente avanzado.

neurosis superficial. Generalmente se prefiere movilizar el 
recto derecho para poder montar fácilmente la colostomía 
en el flanco izquierdo; excepto que existan cicatrices de 
cirugías previas que nos hagan sospechar el compromiso 
de los vasos epigástrico inferiores o que esta situación sea 
confirmada por estudios preoperatorios (eco-doppler, An-
gioTC). El diseño de la pastilla de piel se realiza de acuer-
do a la necesidad del tamaño del defecto perineal. Existen 
dos tipos de pastilla de piel: vertical u oblicua.9 En el caso 
de la pastilla vertical, ésta se corresponde con la superficie 
de piel que se encuentra a lo largo del musculo recto, pu-
diendo desepitelizarse luego de acuerdo a la necesidad. En 
el caso de los colgajos VRAM oblicuos la pastilla se ex-
tiende oblicuamente en dirección a la punta de la escápu-
la no más allá de la línea axilar anterior (fig. 8). El primer 

paso consiste en desinsertar el recto conjuntamente con la 
aponeurosis superficial a nivel del margen costal. Una vez 
ligados los vasos epigástricos superiores, la disección con-
tinúa hacia abajo liberando el músculo de la hoja poste-
rior de la vaina del recto entre la línea alba hacia medial y 
la unión de ambas hojas hacia lateral (figs. 9 y 10). Duran-
te esta disección es crucial identificar y preservar los vasos 
perforantes rectales periumbilicales. A nivel del pubis los 
vasos epigástricos inferiores son disecados mientras que 
rara vez se requiere la desinserción distal del recto que po-
dría condicionar la torsión del pedículo vascular. 

Tiempo perineal
El paciente es colocado en posición de litotomía. En 
los casos en donde existe compromiso de la grasa is-
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Figura 6: RNM de tumor recto-anal localmente avanzado.

Figura 7: RNM de tumor recto-anal localmente avanzado.

Figura 8: Diseño de pastilla cutánea oblicua.

Figura 9: Disección de colgajo de la vaina posterior del recto.quioanal, es necesaria una resección amplia para alcan-
zar adecuados márgenes oncológicos, teniendo como 
límites el coxis en posterior, las tuberosidades isquiáti-
cas a nivel lateral y la pared posterior de la vagina o la 
próstata en anterior (fig. 11). En caso de tumores ano-
rrectales localmente avanzados con compromiso del ta-
bique rectovaginal en la mujer o la fascia prostática en 
el hombre obliga a una resección en bloque con la pa-
red posterior de la vagina o la próstata en aproximada-
mente el 70% y 16% de los pacientes respectivamente.3 
La resección del coxis no es necesaria de rutina. Los 
elevadores son seccionados cerca de su inserción late-
ral, dejando un adecuado manguito muscular y se co-
munica con la disección abdominal para finalmente ex-
traer la pieza por vía perineal.7 El colgajo miocutáneo 

es descendido por vía transpélvica para rellenar el de-
fecto perineal y la pared requiere generalmente del cie-
rre con una malla protésica (fig. 12).9 El descenso del 
colgajo puede realizarse de dos maneras. Algunas auto-
res realizan la desinserción parcial o total del musculo 
recto a nivel del pubis, realizando una rotación del col-
gajo de 180º;8 o bien descenso sin desinserción ni ro-
tación. La ventaja de la primera variante técnica radica 
en que libera de tensión al colgajo transferido, sin em-
bargo, aumenta el riesgo de torsión del pedículo vascu-
lar. Nosotros preferimos la transferencia sin rotación. 
De esta manera el extremo cefálico de la pastilla de piel 
queda en contacto con el periné anterior y la porción 
caudal con el sacro-coxis. El colgajo se fija por planos 
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Figura 10: Colgajo VRAM completamente movilizado.

Figura 11: Defecto Perineal.

Figura 12: Descenso transpélvico de colgajo VRAM.

Figuras 13: Colgajo suturado al piso perineal.el tejido celular subcutáneo con sutura reabsorbible 2/0 
y la piel con sutura no reabsorbible Mono/poli fila-
mento 3/0 (figs. 13 y 14). 

DISCUSIÓN

La AAP fue durante años el estándar de cuidado en los 
tumores de recto bajo, y en la actualidad su indicación per-
siste en aquellas lesiones avanzadas o suficientemente ba-
jas en las que no es posible una preservación esfinteria-
na (80% de los tumores a menos de 5 cm del margen anal 
y en las recurrencias de los carcinomas epidermoide de 
ano).1 La reciente introducción de la AAPE, ha demostra-
do mejores resultados oncológicos en términos de meno-
res índices de margen circunferencial positivo y recurren-
cia local.10 Sin embargo, esta se asocia a un mayor defecto 

perineal donde el cierre primario no es posible sin un alto 
índice de complicaciones.

Resulta difícil comparar los resultados de las diferentes 
técnicas utilizadas para le reconstrucción perineal luego de 
la AAPE. Por un lado, la inclusión en los diferentes estu-
dios de pacientes con diferentes tipos de resección perineal 
(AAP, AAP extraelevadora, AAP extendida a diferentes 
órganos como la vagina, la próstata o el sacro) que oca-
sionan defectos de diferentes dimensiones. Además, habi-
tualmente están incluidos diferentes tipos de patologías y 
la mayoría de los estudios son series retrospectivas sin gru-
po control.

Entre las distintas opciones de reconstrucción peri-
neal luego de la AAPE, el cierre primario se asocia a un 
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alto índice de complicaciones perineales tales como la 
dehiscencia de herida, fístulas y abscesos que conllevan 
una cicatrización prolongada por segunda intención en 
aproximadamente el 20-60% de los casos.2-4 Esto se ve 
acentuado muchas veces por los efectos de la radiotera-
pia a nivel local en los tejidos perineales. Como alternati-
va al cierre primario se pueden mencionar los colgajos de 
epiplón mayor o el colgajo en V-Y, aunque también pre-
sentan índice de complicaciones perineales no desprecia-
ble de 10-30%.11-13 

Con respecto a la epiploplastia un reciente metaanálisis 
sobre 14 estudios se analizó los resultados de la epiplo-
plastia para la reconstrucción perineal, aunque solamen-
te 7 estudios contemplaban un grupo control que permi-
tió el análisis de 457 pacientes con epiploplastia y 332 sin 
epiploplastia.14 La cicatrización primaria de la herida pe-
rineal fue del 62,7% en pacientes con epiploplastia y del 
50,1% en el grupo control (p = 0,05), con un tiempo me-
dio de curación de la herida más breve (23 frente a 79 días; 
p = 0,005). La tasa de fístula perineal crónico fue del 9,2% 
en el cierre sin epiploplastia y del 4,5% y la tasa de hernia 
perineal tras epiploplastia fue inferior al 1%. 

La técnica de reconstrucción con colgajo VRAM fue 
descripta por Taylor y col. en 1983.15 Buchel y col. ha re-
portado una tasa de cicatrización de herida, en AAP con 
colgajo VRAM, dentro de los primeros 30 días postopera-
torios del 94.5%.2 Más aún, Chessin y col. reportaron una 
menor tasa de complicaciones perineales asociada a los 
colgajos VRAM comparado con el cierre primario (15.8% 
vs. 44.1%, P=0.03) en grupo de pacientes sometidos a ra-
dioterapia perioperatoria y APR por cáncer de ano.7,16,17 

Entre otros colgajos utilizados se pueden mencionar los 
colgajos musculo gracilis, glúteo mayor. Si bien no exis-
ten suficientes estudios comparativos entre los distin-
tos colgajos, el colgajo VRAM representa una opción 
factible y fácil de realizar, sin requerimiento de ciruja-

nos plásticos reconstructivos, para el cirujano colorectal. 
En un metaanálisis de 36 estudios (1984- 2008), de los 
cuales 13 comparaban los resultados con un grupo con-
trol en el que se había realizado cierre primario y otros 
9 comparaban diferentes tipos de colgajo; la tasa de cu-
ración de la herida perineal en los estudios que incluían 
pacientes con colgajo RAM fue del 87-100%, con una 
tasa de morbilidad perineal del 18-29%. La tasa de cie-
rre primario de la herida perineal tras colgajo de músculo 
gracilis era del 94-100%. Los estudios sobre los resulta-
dos del colgajo miocutáneo de glúteo son escasos, hete-
rogéneos y con pocos pacientes y describen una tasa de 
complicación de la herida perineal de entre el 0 y el 56%. 
Un reporte demostró que el VRAM flap se asoció a me-
nor tasa de complicaciones que el colgajo con músculo 
gracilis (60% vs. 25% respectivamente), así como a una 
menor tasa de pérdida del colgajo.18,19 Otra de las venta-
jas del VRAM es que brinda un mayor volumen y un su-
ministro vascular más fiable para la pastilla cutánea del 
colgajo. La confiablidad del colgajo VRAM ha sido de-
mostrada en numerosos estudios con tasas de pérdida del 
colgajo menores al 5%.2,19-22 

La reciente introducción de las mallas biológicas ha revi-
talizado su utilización para cierre de los defectos perinea-
les. La malla se fija por vía perineal a los extremos de los 
músculos elevadores seccionados y a los ligamentos paraco-
xígeos. Habitualmente se utilizan mallas de 10 x 10 cm bio-
lógicas de origen porcino.23 El uso de la malla evitaría la 
morbilidad de la pared abdominal asociada al VRAM. Sin 
embargo, no rellena el espacio muerto de la pelvis y aumen-
ta la superficie cutánea perineal necesaria para un cierre cu-
táneo sin tensión en caso de resecciones amplias de piel. 

El uso de mallas biológicas ha demostrado buenos re-
sultados en AAPE no extendida a otros órganos. La tasa 
de complicación perineal varía en diferentes estudios en-
tre 9% y 28%. La incidencia de hernia perineal va de 5% 
a 3.5%. Sin embargo, las series publicadas no superan 
los 25 pacientes con un seguimiento no mayor a 1 año.24 
Más aún, una reciente revisión sistemática sobre 17 estu-
dios con un total de 463 pacientes reporto una inciden-
cia de complicaciones de la herida perineal del 28% y her-
nias perinelaes del 9%.25 Los autores concluyen que si bien 
las mallas biológicas muestran resultados similares a otras 
técnicas, aún no existe evidencia suficiente para su uso sis-
temático luego de la AAPE.

Una de las críticas más comunes al colgajo VRAM es 
la morbilidad del sitio donante y el desarrollo de even-
traciones postoperatorias. McMenamin y col. reportaron 
una tasa de eventraciones del 19%; por lo que recomien-
dan el cierre con malla protésica rutinario del sitio donan-
te.26 Otros autores como Weiwei y col. y Petrie et al. re-
portaron la necesidad de colocar una malla en el 50% de 

Figuras 14: Colgajo suturado al piso perineal.
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los casos.27,28 Otra de las críticas a la utilización de colga-
jos miocutáneos es el requerimiento de un equipo de ciru-
gía plástica. El cirujano colorectal está familiarizado con 
el manejo de la pared abdominal anterior, es por esto que 
un adecuado conocimiento de la técnica quirúrgica per-
mite levantar este colgajo con relativa facilidad y sin re-
querimiento de cirujanos plásticos. Así el colgajo VRAM 
para ser la mejor opción para el cierre perineal luego de 
la AAPE extendida a otros órganos (sacro, vagina) y con 
grandes defectos cutáneos.29

CONCLUSIÓN

La reconstrucción perineal con colgajo VRAM luego de 
la AAP extraelevador por tumores anorrectales localmen-
te avanzados es una opción factible y segura para el ciruja-
no colorrectal.
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SESIÓN 8 DE JULIO DE 2018

Presidente: Se abre la discusión, o comentarios para el trabajo que presentó el doctor Hernán Vaccarezza. Doctor Leiro.
Dr. Fabio Leiro: Si, bueno, felicito al doctor Vaccarezza por el trabajo, creo que, la verdad que presentó dos casos que 
son excepcionales. El primer caso, digamos, es un tumor de ano con una gran lesión y el segundo es un tumor de rec-
to con una importante inversión del elevador que desgraciadamente no pudo completar tratamiento radioquimioterapi-
co, realmente es un caso que uno no quisiera tener. Me preocupa la evolución de esa paciente porque la verdad que haber 
suspendido el tratamiento radioquimioterapico la condiciona a una alta chance de recaída. Nosotros hacemos ampua-
ción abdominoperineal extraelevador desde el año 2009, llevamos 31 casos y no hemos tenido que recurrir nunca a un 
colgajo de este tipo. Si hemos usado mallas, en realidad cuando uno hace amputación abdominoperineal salvo que tenga 
un tumor con gran compromiso de la grasa de la fosa isquiorrectal, no necesita hacer una gran resección cutánea ni de la 
fosa isquiorrectal porque el problema es llevarse el elevador, no la grasa ni la piel del perineo, o sea que en realidad este es 
un problema muy excepcional, tener que rellenar un colgajo de esa manera. Creo que en estos casos excepcionales el col-
gajo VRAM es una opción, pero como también se dijo el colgajo VRAM no está exento de morbilidad, ya limita la posi-
bilidad de vía laparoscópica y además deja un defecto que condiciona por más que uno lo repare con una malla, un cier-
to riesgo de eventraciones de la pared abdominal. Creo que es una opción a tener en cuenta y que hay que saber manejar 
pero que realmente no es muy frecuente que uno tenga que recurrir a eso.

COMENTARIO

La Amputación Abdomino Perineal Extraelevador, es un procedimiento que presenta frecuentes e importantes complica-
ciones de la herida perineal como eventración o evisceración perineal. Las diferentes técnicas de reconstrucción perineal 
intentan reducir la incidencia de las mismas.

 El colgajo miocutáneo de recto anterior del abdomen proporciona un gran volumen de tejido vascularizado, que relle-
na francamente el defecto perineal. Una de sus desventajas es la debilidad que genera en la pared anterior del abdomen, 
con el consecuente riesgo de formación de eventraciones de la misma; para reducir ese riesgo se puede colocar una malla, 
la cual se encontraría muy cercana a la colostomía correspondiente a la amputación abdomino perineal. Por otro lado, hay 
que considerar la posible complicación del colgajo realizado, como la necrosis parcial del mismo.

 A la morbilidad que conlleva la amputación abdomino perineal le agregamos las asociadas a la movilización del colgajo 
miocutáneo del recto anterior del abdomen.

 La tendencia actual de realizar la Resección Abdomino Perineal en forma miniinvasiva con abordaje videolaparoscópi-
co, no justificaría llevar a cabo un colgajo miocutáneo del recto anterior del abdomen, teniendo opciones menos agresivas 
como la colocación de una malla perineal, que evita el desarrollo de eventraciones, refuerza el suelo pélvico y el cierre pe-
rineal.

 El tratamiento quirúrgico del paciente debe ser individualizado, discutido por un equipo médico multidisciplinario, te-
niendo en cuenta en cada caso el estadio tumoral, las comorbilidades del paciente como el índice de masa corporal y en-
fermedades asociadas. La decisión de la técnica quirúrgica va a variar según la extensión del defecto perineal generado y 
de la experiencia del equipo quirúrgico. Es importante prevenir las posibles complicaciones que se puedan presentar.

Marcelo Pollastri 
Centro de Coloproctología y Enfermedades Digestivas. Rosario, Santa Fé.
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