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Reconstruccion del mecanismo esfinteriano
con la transposicion del glhiteo mayor luego
de reseccion abdominoperineal
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Resumen

La reconstruccion del recto luego de reseccion
abdominoperineal se ha intentado desde hace varios afios;
va en 1930 aparecen en la literatura médica intentos de re-
construccion. Sin embargo, en la mayoria de los informes se
refiere a la reconstruccion con transposicion del miisculo
gracilis. Presentamos el caso de un paciente en el cual se
reconstruyo exitosamente el mecanismo esfinteriano con miis-
culo gliteo mayor. Aparentemente es la primera vez que se
realiza este procedimiento, segiin se desprende de una revi-
sion de la literatura mundial.

Introduccion

Algunos pacientes luego de la reseccion abdominoperineal
del recto solicitan que se les reconstruya tanto el recto como
el mecanismo de la continencia porque no desean permane-
cer el resto de su vida con una colostomia. Varias alternativas
han sido propuestas para el manejo quirdrgico de los tumores
del tercio inferior del recto, incluyendo la reseccién anterior
baja, las anastomosis con grapadoras y la anastomosis
coloanal y aunque las indicaciones de la reseccién
abdominoperineal han disminuido, hay pacientes en los cua-
les el manejo con dicha reseccién es mucho mejor que con
las otras técnicas quirdrgicas; éstos incluyen pacientes con
cdncer avanzado, recidiva tumoral luego de cirugia
preservadora del esfinter, pacientes con debilidad esfinteriana
persistente o cuando no se puede obtener un margen adecua-
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do sin una reseccién completa del recto'. Pero aunque la
mayoria de los pacientes afrontan su colostomfia, el estoma
altera la anatomia normal y algunos de ellos tienen serios
problemas con su imagen corporal y, aparte de los problemas
emocionales relacionados con la colostomfa, ésta causa tam-
bién problemas fisicos en un 30% de todos los ostomizados,
por prolapso, estenosis, hernia paraostomal u otras patolo-
gfas que requieren una intervencién quirdrgica en 10% de
todos los casos’.

Luego de la descripcién de la reseccion abdominoperineal
por Miles®, se ha propuesto la posibilidad de eliminar la
colostomia abdominal incontinente construyendo una
colostomia perineal continente usando la transposicién de un
miusculo estriado y con este fin se ha usado el gliteo mayor y
también el gracilis”®. Chittendren hizo el primer intento de
una colostomia laterosacra usando colgajos de misculo gliteo
mayor’. Simonsen fue el primero en usar el mdsculo gracilis
en este tipo de reconstruccion, tal como lo habfa descrito
Pickrell® para restaurar la continencia en una colostomia pe-
rineal luego de una reseccién abdominoperineal. Posterior-
mente Cavina'' usa la electroestimulacion del gracilis en este
tipo de reconstruccidn, la cual tiene como objetivo mantener
el trofismo de los musculos y transformar las fibras de réapi-
das a lentas, o sea resistentes a la fatiga; un neoesfinter nece-
sita tener esta cualidad.

Técnica quirirgica

La preparacion del colon se efectia con laxante de fosfatos y
administracion de antibidticos profildcticos (metronidazol y
amikacina). Se hace una incisién abdominal mediana sobre
la cicatriz de la cirugia previa; se revisa exhaustivamente la
cavidad peritoneal para verificar recidiva tumoral o metdsta-
sis y luego se procede a disecar el colon izquierdo, incluyen-
do el 4ngulo esplénico; se libera la colostomia y se construye
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un tinel a través de la pelvis, el cual llega hasta la piel peri-
neal; a dicho nivel se sutura el colon descendido a la piel
perineal. La cirugia se protege con una colostomia. Pasadas
unas 4 a 6 semanas se efectiia la transposicién del gliteo
mayor, haciendo una incisién que se extiende desde el céccix
en direccién al trocdnter mayor en forma bilateral y
liberandolo de su insercion a nivel sacrococcigeo; se diseca
en direccion de sus fibras, teniendo especial cuidado en con-
servar el paquete vasculonervioso localizado en la mitad in-
ferior del mismo, el cual abandona la pelvis a través del agu-
jero ciatico mayor, liberando suficiente misculo de tal forma
que permita alcanzar el ano sin ninguna tensién y se lleva a
rodear el ano, efectuando dos incisiones curvilineas en espe-
jo aproximadamente a 2 cm del orificio anal. Los puentes de
piel entre las incisiones a nivel anterior y posterior deben ser
mayores de 2,5 cm para evitar la necrosis de esta zona. Se
crea un tinel subcutaneo desde la incision a nivel del ghiteo,
hasta la incisién circunanal y se extrae el gliteo disecado a
través de esta tltima incision. Se divide el extremo del gliteo
mayor expuesto en dos segmentos, siguiendo la direccion de
sus fibras y en una longitud suficiente para asomar unos 5 cm
por encima del borde de la piel y se pasa un segmento por
delante y otro por detrds del canal anal; se extraen por la inci-
sion circunanal contralateral y se suturan en el lado opuesto
y el procedimiento se repite con el gliteo del otro lado'.
Posteriormente, pasadas otras 4 a 6 semanas, se efectia el
cierre de la colostomia.

Presentacion del caso

Paciente de sexo masculino de 39 afios, quien habia sido so-
metido en otra ciudad a resecciéon abdominoperineal del rec-
to por adenocarcinoma 3 afios atrds; el paciente consulté a
varios servicios del pais y del exterior para ser reconstruido y
en uno de ellos (Estados Unidos) le habian ofrecido efectuarle
el descenso del colon para hacer la colostomia perineal y lue-
go la colocacién de un esfinter artificial. El paciente consulté
anuestro grupo, y aunque en un principio pensamos en hacer
la colostomia perineal y colocarle el mismo tipo de esfinter,
concluimos que dada la experiencia y los buenos resultados
obtenidos con la transposicion del gliteo mayor por nuestro
grupo, utilizariamos esta técnica quirtrgica para restablecer
la continencia de esta colostomia perineal.

Se efectuaron exdmenes para determinar si habia reci-
diva tumoral o enfermedad metastdsica, incluyendo
hemograma, aminotransferasas, fosfatasa alcalina, antigeno
carcinoembrionario, radiografia de térax, colonoscopiay TAC
abdominopélvico. Como no habia evidencia de recaida se
propuso al paciente la técnica quirdrgica ya descrita. Se le
informé que aunque en la literatura médica la experiencia
descrita es mayor con la transposicién del misculo gracilis
para restablecer la continencia, nuestro grupo tiene una de
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las mayores experiencias del mundo con la transposicién del
gliteo mayor con resultados buenos en un 70%, resultados
comparables a los obtenidos en los servicios del mundo que
han hecho publicaciones al respecto'?, y el paciente acepto.

Una vez se habia efectuado la colostomia perineal y se
habia colocado el, mecanismo esfinteriano con la transposi-
cién del gliteo mayor se efectud radiografia de colon por
enema, la cual mostré adecuado calibre del neorrecto y el
paciente fue capaz de retener el medio de contraste; se efec-
tué manometria anorrectal que mostré una presion de reposo
en promedio de 20 mm Hg y buena contraccién voluntaria.
Ademds, el volumen de sensacién rectal y el volumen méxi-
mo tolerado estdn dentro de limites normales y se procedié a
efectuar el cierre de la colostomia. En el momento el pacien-
te se encuentra continente para heces sélidas, liquidas y es
capaz en muchas ocasiones de retener gases y no necesita
usar protector por salida involuntaria de heces (figura 1).

FiGura 1. Detalle de la reconstruccion luego de la transposicion del
gliiteo mayor sobre la colostomia perineal.

Discusion

Hay varios factores que son de suma importancia cuando se
va a reconstruir la funcién rectal en un paciente que necesitd
una reseccion abdominoperineal. El procedimiento se debe
considerar en pacientes jovenes, socialmente activos, con tu-
mores menos avanzados y que no se benefician de una ciru-
gia preservadora de los esfinteres.

Cavina'' hace énfasis en que la longitud del colon reseca-
do en los pacientes susceptibles de ser reconstruidos es me-
nor cuando se piensa en hacer una reconstruccion, pero en su
trabajo las reconstrucciones con gracilis se hacen en el mis-
mo acto quirtdrgico luego de la reseccién abdominoperineal,
lo que no sucedié en nuestro paciente, quien fue reconstruido
3 afios después. Ademads, llama la atencion el alto indice de
complicaciones, 33% en su serie, incluyendo isquemia del
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intestino. prolapso, infeccion perineal. fistula y estrechez.
Cavina hace énfasis en que en su serie la colostomia de pro-
teccion no ayudo a disminuir las complicaciones perineales.
Sin embargo, recomienda la colostomia derivativa cuando
hay sepsis perincal para evitar un desastre; en su serie las
complicaciones determinaron una colostomia definitiva en 4
de 81 pacientes. En nuestra experiencia previa con transposi-
cion del gliteo mayor el no vsar colostomia fue causa de
fracasos contundentes en los pacientes con sepsis perineales,
lo cual determiné pésimos resultados en ellos y la necesidad
de efectuar colostomia para el control de la sepsis; por lo
tanto, siempre que vamos a hacer este tipo de reconstruccion
esfinteriana usamos colostomia'’=,

La necrosis y fibrosis del musculo transpuesto son de fre-
cuente ocurrencia cuando se trata del gracilis, por lo cual se
han disefado procedimientos quirdrgicos secuenciales. en los
cuales primero se ligan los vasos sanguineos que dan la su-
plencia a la parte mds distal del masculo y luego, en otro tiem-
po quirdrgico, se termina la cirugia haciendo la transposicion.
Cuando se hace la cirugia usando el ghiteo mayor se debe te-
ner en cuenta su irrigacion para no lesionarla. Destacamos que
cuando hay necrosis del musculo, ésta se manifiesta por infec-
cidn y se debe hacer el desbridamiento del mismo.

La infeccion del estoma puede causar fistula o estrechez,
lo que implicarfa un nuevo procedimiento, ya sea la correc-
cion de la fistula o una anoplastia. Se piensa que la inciden-
cia de infeccion afectarfa la supervivencia o el periodo libre
de enfermedad pero en la experiencia de Cavina no se encon-
tré esta relacion'’.

La incidencia de recaida local y las metdstasis a distancia
en las diferentes revisiones de la literatura médica varia entre 5
y45% y no hay diferencias entre la reseccién abdominoperineal
y la reseccion anterior baja'™ ' la tasa de recidiva luego de la
cirugia con reconstruccion es de 33%".

El paciente tiene manometria posterior a la reconstruc-
cién, la cual muestra una presion de reposo baja, 20 mm Hg
en promedio, y una buena presién de contraccion voluntaria.
Clinicamente el paciente es capaz de contener gases, aungue
ocasionalmente se le escapan; retiene la materia fecal liquida
y solida, lo cual es un resultado que se puede catalogar como
excelente. Ademds, no presenta ano hiimedo ni salida
involuntaria de moco; tampoco presenta ectropion de muco-
sa anal, lo cual se hubiera solucionado con una anoplastia.

Cavina'', Seccia y Santoro'® usaron técnica de doble
graciloplastia con estimulacion eléctrica temporal o deliniti-
va; esto fue posible por la disponibilidad de un generador de
pulsos implantable y electrodos intramusculares que cambia-
ron el modelo de graciloplastia estatica a dindmica.
Simonsen'” usé la técnica de graciloplastia sin estimulacion.
Mercati” usé gracilis con estimulacién temporal, en contras-
te con Mander que usé estimulacion crénica de baja frecuen-
cia'”y Elias' que usé autotransplante de musculo liso toma-
do de la muscular del colon como un neoesfinter.

Intentos de reconstruccion con gliteo mayor sélo encon-
tramos cn los trabajos publicados por Sato y Konishi', quie-
nes reporlan‘la reconstruccion de un paciente pero haciendo
una anastomosis con nervio pubendo y aunque el paciente
presentd una infeccion la funcidn esfinteriana, el resultado
fue bueno.

A manera de conclusién y resumen, se puede afirmar que
la reconstruccion del mecanismo esfinteriano con el gliteo
mayor en los pacientes con antecedente de rescccion
abdominoperineal surge como una alternativa para ser tenida
en cuenta en pacientes con condiciones sociales y tumorales
favorables como se expuso y que debe ser realizada por gru-
pos con experiencia y especial interés en ¢l tema.

Abstract

Reconstruction of the rectum has been attempted by different techniques, starting in 1930. Most reported reconstructions have
involved the gracilis muscle. We report the successful reconstruction of the rectum utilizing the gluteus maximus in a patient

who had undergone abdominoperineal resection for adenocarcinoma at another institution three years previously. This apparently

represents the first time this procedure is performed world wide.
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