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PALABRAS CLAVE Resumen Diferentes neoplasias ginecoldgicas, independientemente de la etapa clinica, pueden pre-
Colgajo de gracilis; sentar recurrencia, a pesar del tratamiento establecido, y requerir rescate quirrgico ultrarradical
Gracilis bilateral; mediante exenteracion pélvica, con un alto porcentaje de complicaciones y afectacion en la calidad

de vida y, en ocasiones, se generan defectos perineales que requieren reconstruccion inmediata:
Ante esto, se han utilizado diferentes métodos para el cierre de la herida perineal, como cierre
primario y rotacion de colgajos pediculados. Las metas en la reconstruccion son: mejorar la calidad
de vida, simetria y sensibilidad y, de ser posible, funcion sexual, y disminuir la estancia intrahos-
pitalaria y el tiempo de rehabilitacion por heridas extensas. El colgajo miocutaneo de gracilis es
posible gracias a su pediculo vascular basado en la arteria medial circunfleja femoral con inervacion
sensitiva a través de los nervios cutaneos femorales o ramas del nervio obturador. El defecto en las
neoplasias vulvares o anales requieren un margen quirrgico negativo con una diseccion extensa
perineal, no siendo suficiente la cobertura con un sélo colgajo, por lo que en 1984 fue descrito el
primero bilateral. Estos colgajos pueden incluso preservar la sensibilidad y permiten la reconstruc-
cion adicional con una neovagina, por lo que el abordaje de estas pacientes requiere ser multidis-
ciplinario. Se presenta el caso de una mujer de 57 afos con cancer de vulva en etapa Il, tratada en
forma inicial con quimioterapia y radioterapia concomitante, pero con progresion de la enfermedad
local, por lo cual se propuso exenteracion pélvica total con vulvectomia y reconstruccion perineal
con colgajo de musculo gracilis bilateral. (creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Cancer vulvar;
Exenteracion pélvica

Abstract Different gynecological neoplasms, regardless of the clinical stage, may present recu-
rrence despite the established treatment and require ultraradical surgical rescue by pelvic exen-
KEY WORDS teration, with a high percentage of complications and impairment of quality of life, and someti=
Gracilis flap; mes generate perineal defects that require immediz?te reconstruction_. Because of this, differgnt
Bilateral gracilis; methods have been used for-the closure of thg perineal vYound as prlmary.closure. and rotation
Vulvar cancer: of pedlclgq ﬂaps. Thg goal§ in the reconstruF:tlon are: To improve the guallty .of life, symmgtry
Pelvic excentération and sensitivity and, if possible, sexual function, so as to diminish the in-hospital stay and time
in rehabilitation for extensive wounds. The gracilis myocutaneous flap is possible because of its
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vascular pedicle based on the circumflex femoral medial artery with sensory innervation through
the cutaneous femoral nerves or branches of the obturator nerve. The defect in vulvar or anal
neoplasms requires a negative surgical margin with an extensive perineal dissection, and the
coverage with a single flap is not enough, so in 1984 the first bilateral was described. These
flaps can even preserve sensitivity and allow additional reconstruction with a neovagina, so the
approach of these patients requires to be multidisciplinary. We present the case of a 57-year-old
female patient, with stage Il vulvar cancer, initially treated with chemotherapy and radiotherapy
concomitant with local disease progression, for which total pelvic exenteration with vulvectomy
and perineal reconstruction with flap was proposed. Bilateral gracilis muscle.

INTRODUCCION

El tratamiento quirtrgico de exenteracion pélvica fue des-
crito por A. Brunswich en 1940 como un tratamiento ultra-
rradical para tumores avanzados en la pelvis, en la cual se
realiza remocion quirdrgica en bloque del recto y ano, veji-
ga urinaria, genitales externos e internos y periné. Inicial-
mente descrito como tratamiento paliativo, en la actualidad
debe considerarse como cirugia radical con intento curativo;
sin embargo, continGa teniendo una alta morbilidad, que
varia de un 18 a un 67%, una de ellas son las complicacio-
nes en los tejidos perineales'?. Para resolver el problema se
ha utilizado desde el cierre primario hasta la colocacion de
colgajos pediculados, disminuyendo notoriamente la morbi-
lidad de la zona perineal hasta en un 15.8% con el uso del
colgajo miocutaneo del recto anterior del abdomen?:. En
2016, Devulapalli realizd la primera revision sistematica en
la que se evaluo el cierre primario versus la realizacion de
colgajos. Los resultados validaron que los colgajos miocu-
taneos disminuian las complicaciones perineales; ademas,
se demostréo mayor porcentaje de complicaciones perinea-
les en el grupo de cierre primario, del 15.3 al 60%, con una
media del 25.3%, frente al grupo de reconstruccion con col-
gajos miocutaneos, del 0 al 16.7%, con una media de 8.4%,
siendo estadisticamente significativo?.

En 1960 se utilizaron colgajos cutaneos. Posteriormente,
una década mas tarde, se valor6 la reconstruccion de la re-
gion con colgajos fasciocutaneos pediculados con mejor evo-
lucion. Las metas que se han propuesto en la reconstruccion
son: mejorar la calidad de vida, mantener simetria y sensi-
bilidad, y de ser posible funcion sexual, asi como disminuir
la estancia intrahospitalaria y el tiempo de rehabilitacion
por heridas extensas. Se han utilizado colgajos basados en
la localizacion al azar, como el colgajo de Limberg, fascio-
cutaneos o musculocutaneos, como el de recto abdominal y
gracilis, aunque existen otros, como el tensor de fascia lata,
vasto lateral o gluteo®. El colgajo de musculo gracilis es el
mas utilizado, aunque existen otros de menor uso, como el
colgajo de fascia lata, del recto abdominal y del gliteo®.
El colgajo de gracilis, descrito por McGraw en 1976, tiene
como pediculo vascular la arteria medial circunfleja femoral
y con innervacion sensitiva a través de los nervios cutaneos
femorales o los derivados del nervio obturador®.

Para realizar este procedimiento se coloca al paciente en
posicion de litotomia con abduccion de los muslos, se realiza
la incision posterior al aductor largo para exponer el mdscu-
lo gracilis, se diseca en sentido distal para dividir el musculo
en su insercion en el condilo medial tibial y se diseca el pe-
diculo vascular, el cual se preserva; finalmente, se moviliza
y, en ocasiones, se tuneliza para realizar la transposicion
hacia el defecto, se realiza la sutura circunferencial del col-
gajo con el piso pélvico, con la colocacion previa en el es-

pacio vacio de un drenaje cerrado, desde los tejidos blandos
en multiples capas con sutura absorbible y aproximacion con
sutura de la piel®. En 1984 se publicé la primera descripcion
realizada de forma bilateral en la Clinica Mayo para solven-
tar el problema, con resultados adecuados’.

Presentamos el caso de una mujer de 57 afos con cancer
de vulva en etapa Il, tratada de forma inicial con quimio-
terapia y radioterapia concomitante, con progresion de la
enfermedad, motivo por el cual se propuso exenteracion
pélvica total con vulvectomia con reconstruccion perineal |a
base de un colgajo de muUsculo gracilis bilateral.

CASO CLiNICO

Mujer de 57 afios, sin antecedentes patologicos de impor-
tancia, que inici6 el padecimiento actual con dos meses de
evolucion caracterizado por prurito vaginal asociado a dolor.
Se realiza biopsia el 10 de agosto de 2016, con reporte de
carcinoma epidermoide invasor, por lo que fue referida a
esta institucion. Clinicamente con tumor en el labio mayor:
izquierdo, ulcerado de 4 cm, que infiltraba el tercio inferior:
de la vagina a nivel introito, con afeccion del ano, sin afectar
uretra ni recto, ambas ingles negativas. Se realizo revision
del material de patologia y nueva biopsia, que confirmé el
diagnostico. En los estudios de extension, se reporté eviden-
cia de ganglios linfaticos reactivos inguinales izquierdos de
12 mm, por lo que se realiza biopsia por aspiracion de aguja
fina (BAAD), negativo a malignidad. Se envia a tratamiento
a base de quimioterapia y radioterapia. Recibid radiotera-
pia externa total de 50.4 Gy concomitante con cisplatino
y 5-fluorouracilo (cuatro ciclos), que finalizd el 30 de ene-
ro de 2017. Huno progresion de la enfermedad, confirmada
por biopsia, como se muestra en la figura 1, por lo que se
decide llevar a exenteracion pélvica total con vulvectomia
total conducto ileal (no se consideré realizar un reservorio
urinario continente en la paciente por el pobre pronostico
oncologico) (Fig. 2), colostomia terminal y reconstruccion
con gracilis bilateral (Fig. 3). El tiempo operatorio fue de
8 h, con sangrado de 250 cc. Sin complicaciones durante
el transquirtrgico. Debido a su estabilidad hemodinamica,
paso a recuperacion y posteriormente al area de hospitaliza-
cion. La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, sin fuga
de orina ni dehiscencias intestinales, con buena tolerancia
a la via oral. Su estancia hospitalaria fue de 28 dias, ya que
presento fiebre persistente secundaria a un absceso abdomi-
nopélvico, que se manejo de forma conservadora a base de
antibioticos. El reporte de patologia fue: carcinoma epider-
moide moderadamente diferenciado ulcerado con extension
a la vagina de 7.5 cm de diametro mayor y espesor de 6 mm,
con infiltracion perineural sin afeccion linfovascular, marge-
nes quirurgicos libres de neoplasia.
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Figura 1. Persistencia del tumor después de finalizar el tratamiento con
quimioterapia y radioterapia.

Figura 3. Reconstruccion de colgajo musculocutaneo de gracilis bilateral.

DISCUSION

El cancer cervicouterino, vaginal o vulvar puede presentar
recurrencia a pesar del tratamiento oncologico establecido
y requerir cirugia radical de rescate, condicionando un de-
fecto extenso a nivel perineal que necesite reconstruccion
inmediata. Los resultados mas alentadores en relacion con
la exenteracion pélvica por neoplasias ginecologicas se ha
obtenido en el cancer cervical; en el cancer vulvar la su-
pervivencia a cinco anos es inferior al 40%'. El caso que
presentamos fue tratado con quimioterapia y radioterapia,
aunque hubo progresion de la enfermedad al finalizar el

tratamiento, progresion documentada en la literatura médi-
ca que se presenta en el 14% de los casos, como reporto Tans
en un analisis de 28 pacientes tratados con quimioterapia y
radioterapia con cancer de vulva localmente avanzado, con
seguimiento de 42 meses, donde 4 de 28 presentaron pro-
gresion de la enfermedad’. En nuestra paciente se realizd
exenteracion pélvica en concepto paliativo, mas que curati-
vo, por lo que en el caso de nuestra paciente el prondstico
es alin mas pobre por progresion durante el tratamiento con
quimioterapia y radioterapia. En 1976 se describid por pri-
mera vez una reconstruccion con colgajo musculocutaneo
de gracilis unilateral, ya que este mUsculo se encuentra fue-
ra de los campos de radiacion; sin embargo, estos defectos
tan extensos demandan el uso de multiples colgajos mio-
cutaneos o combinaciones de distintas areas. El colgajo de
musculo gracilis es el mas utilizado, aunque existen otros de
menor uso como el colgajo de fascia lata, del recto abdomi-
nal y del gliteo®; estos Ultimos implican un gran sacrificio en
funciones, mayor tiempo de diseccion y necrosis por el largo
trayecto relacionado’, por lo que para lograr cubrir estos
defectos tan extensos se ha considerado el uso de colgajo
musculocutaneo de gracilis de forma bilateral desde 1984,
cuando Heath realizé reconstruccion funcional de vagina 'y
cierre del defecto extenso posterior a exenteracion pélvica
utilizando colgajos musculocutaneos de gracilis bilateral/.
Lai, en 1999, reporto la reconstruccion vulvovaginal de 12
pacientes sometidas a cirugia por cancer ginecologico con
reconstruccion, de las cuales tres se sometieron a recons+
truccion con colgajo musculocutaneo de gracilis. Sélo una
de estas pacientes presentd como complicacion sangrado
perineal 90 dias después del procedimiento’®. Hasta el 89%
de las pacientes sometidas a este tipo de reconstruccion
cuentan con el antecedente de radioterapia?, el cual in-
crementa de un 14 a un 40% la tasa de complicaciones®. En
nuestra paciente se consideré como forma inicial de recons-
truccion perineal la utilizacion de colgajo musculocutaneo
de recto abdominal (TRAM); sin embargo, por la necesidad
de construir estomas para la derivacion intestinal y urinaria
en el abdomen, dicha opcion fue abandonada.

En 2009, Wen-Ping report6 un caso exitoso de reconstruc-
cion pélvica y perineal a base de colgajo musculocutaneo de
gracilis bilateral y de musculo recto abdominal después de
una escision en bloque de un adenocarcinoma mucinoso inva-
sor perineal en un paciente masculino’; sin embargo, son po-
cos los casos reportados hasta la actualidad en el que se reali-
cen reconstrucciones perineales por enfermedades a nivel de
la vulva con colgajos musculocutaneos de gracilis bilateral.

Es importante mencionar que el Unico estudio que realizd
una revision sistematica, con una poblacion de 566 pacien-
tes, de los cuales 226 fueron reconstruidos con colgajos y
340 pacientes con cierre primario, mostré mayor probabi-
lidad de complicaciones estadisticamente significativa en
las pacientes que se sometieron a cierre primario versus las
sometidas a reconstruccion con colgajo, no asi en complica“
ciones menores, duracion de la estancia hospitalaria o tasas
de reintervencion’.

CONCLUSION

Los defectos posteriores a procedimientos quirGrgicos de
salvamento, o tratamiento por recurrencia o persistencia de
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la enfermedad en pacientes con cancer de vulva pueden ser
reconstruidos de forma completa con colgajos miocutaneos
de gracilis bilateral, incluso preservando sensibilidad y con
la reconstruccion adicional de una neovagina. Las compli-
caciones perineales mayores que se han reportado en la li-
teratura médica actual demuestran que éstas se presentan
con menor frecuencia que los cierres primarios. El abordaje
de estas pacientes requiere ser multidisciplinario, ya que
las metas de estos tratamientos es mejorar la calidad de
vida, mejores resultados cosméticos y conservar la funcion
sexual.
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