ARTICULO ORIGINAL
ORIGINAL ARTICLE

Uso de colgajos miocutaneos en la reconstruccion
de la region inguinocrural en el cincer de pene
localmente avanzado

Myocutaneous ﬂaps in the reconstruction of the
inguinocrural area in locally advanced penile cancer

Dres. Castro Brizuela, F;
Chéliz, G.M.J.L;

Belinky, J.;

Graziano, C.A.;

Rey, HM.;

Fredotovich, N.

Hospital Durand, Division Urolo-
gia, Buenos Aires, Argentina.
Sector Patologia reconstructiva
genital.

gcheliz@yahoo.com.ar

178

Objetivo: El objetivo de la siguiente presentacion es la descripcion de la evolucion precoz del uso
de colgajos miocutédneos de fascia lata (CFLT) y de recto interno (CRI) en la cirugia reconstructiva
de la adenopatia inguinal avanzada por carcinoma de pene.

Material y Métodos: Sobre una poblacién de 11 pacientes con adenopatias metastésicas inguina-
les complicadas (tamafio superior a 10 cm, ulceracion, adherencias a planos superficiales) por
carcinoma peneano, se evalué la evolucion de 6 CFLT y 5 CRI destinados a la reconstruccion del
lecho post linfadenectomia. Dichas adenopatias eran unilaterales en todos los casos y se encon-
traban fistulizadas en 6 casos. El lecho inguinal a cubrir oscilaba entre los 10 x 10 a 10 x 25 cm.
Resultados: No se observaron pérdidas significativas del complejo miocutéaneo transferido que im-
pidiera la reconstruccion o pusiera en peligro la vitalidad del segmento trasladado. En todos los
casos se observd la presencia de edema moderado a importante, que persiste a lo largo del segui-
miento, resolviendo parcialmente a partir de los 6 meses de postoperatorio

Conclusiones: a. Tanto los colgajos miocutaneos de fascia lata como los de recto interno permiten
una cobertura adecuada en dimension y vitalidad al extenso lecho observable luego de reseccion
de grandes masas adenopaticas por carcinoma de pene.

b. Tanto el compromiso funcional como la incidencia de complicaciones hacen de estos colgajos
una herramienta confiable.

PALABRAS CLAVE: Pene; Colgajos; Ingle; Cancer.

Purpose: Description of the early evolution of Fascial Lata Tensor flap (FLTF) and Gracillis miocutaneous
flap (GMF) in the reconstructive surgery of the locally advanced nodal illness in penile carcinoma.
Material and Methods: The population was composed of 11 patients with complicated nodal ill-
ness (more tha 10 cm of maximal diameter, ulceration, cutaneous fixation) secondary to penile
cancer. In 6 cases FLTF and in 5 cases GMF were used for further reconstruction. The inguinal de-
fect to cover in the inguinal area ranged between 6 x 8 to 10 x 25 cm.

Results: No significative vital loss of the flaps was observed in any case. No functional compro-
mise of the donor site was observed. Moderated to serious oedema was observed in all cases that
resolved at 6 months

Conclusion: a. Both flaps were suitable for the reconstruction of the inguinocrural area after nodal
surgery of locally advanced illness for penile carcinoma.

b. Both flaps are reliable because of almost no functional compromise and vitality.

KEY WORDS: Penis; Flaps; Groin; Cancer.



INTRODUCCION

La reseccion quirtrgica de la adenopatia inguinal avan-
zada por carcinoma peneano, sea por el tamano, por la
presencia de ulceracién, o por adherencias de las mis-
mas a los planos cutineos, crea problemas reconstruc-
tivos que le son propios: la presencia de grandes defec-
tos a cubrir. En estos casos se plantea la necesidad de
transferencias titulares de extensas areas de tejidos ve-
cinos en forma de colgajos.

El objetivo de esta presentacion es la descripcion de
la evolucién precoz del uso de colgajos miocutineos de
fascia lata (CFLT) y de recto interno (CRI) en la ciru-
gia reconstructiva de la adenopatia inguinal avanzada
por carcinoma de pene. No son objetivos de esta publi-
cacién la comunicacién de resultados o consideraciones
clinico-oncoldgicas alrededor del cincer de pene local-
mente avanzado.

MATERIAL Y METODOS

En un periodo comprendido entre agosto de 1998 y no-
viembre del 2004 fueron revisadas las historias clinicas
de 11 pacientes con carcinoma escamoso de pene y ade-
nopatias inguinales avanzadas, con didmetros superio-
res a los 10 cm y adherencias a los planos superficiales
adyacentes (Figura 1). Se realiz6 15 dias de tratamien-
to antibidtico previo a la cirugia. En todos los casos di-
chas adenopatias gigantes eran unilaterales y en 6 de 11
pacientes se observaban ulceraciones cutineas. En 3
casos se realizd conjuntamente el tiempo resectivo pe-
neano y la linfadenectomia bilateral con el empleo de
colgajos miocutineos. La linfadenectomia fue superfi-

cial y profunda del lado de la adenopatia gigante y en 4

de 11 casos debi6 realizarse la linfadenectomia profun-
da del lado contralateral por presencia de adenopatias
menores palpables clinicamente. El lecho inguinal a cu-

brir oscilaba entre los 10 x 10 a 10 x 25 cm. En 6 casos
se empled un colgajo de fascia lata (Figura 2) y en 5 de
recto interno (Figura 3). Ver Tabla 1 para mayores de-
talles. Los pacientes fueron referidos con posterioridad
al Servicio de oncologia para realizar tratamiento adyu-
vante con quimioterapia sistémica.

RESULTADOS

No se observé compromiso funcional motriz de rele-

vancia clinica del miembro inferior utilizado como do-

nante. No se observaron pérdidas significativas del
complejo miocutdneo transferido que impidiera la re-
construccidn o pusiera en peligro la vitalidad del colgajo.

Se observaron las siguientes complicaciones:

a. Lecho donante: 2 casos de hematomas drenados en
diferido con anestesia local (1 caso con CFLT y
otro con CRI), 4 casos de dehiscencias parciales de
la sutura (todos en CFLT)

b. Unidad transferida: pérdida parcial de un 5% del
plano cutineo en un CFLT con conservacion del
plano facial, lo cual garantizé la cobertura de los ele-
mentos vasculares de la zona inguinal.

c. Lecho receptor: 3 dehiscencias parciales de la sutura
quirtirgica, 5 casos de drenaje linfitico prolongado.
En un caso el cierre primario del lecho donante de

un CFLT requiri6 la utilizacién de un injerto de piel

parcial por insuficiencia del cierre primario.

Un paciente presentd trombosis venosa profunda
del lado de la plastica que requiri6 anticoagulacién por
un lapso de 6 meses.

En todos los casos se observé la presencia de edema
moderado a importante, que persiste a lo largo del se-
guimiento, resolviendo parcialmente a partir de los 6
meses de postoperatorio.

La sobrevida observada no superé los 12 meses en
ninguno de los casos (5 a 12 meses).

Figura 1. Adenopatia inguinal avanzada por car-
cinoma peneano.
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Figura 2. Colgajo miocutaneo de fascia lata Figura 3. Colgajo miocutaneo de recto in-
(CFLT) transterido al lecho receptor.

terno (CRI) transferido y suturado al lecho
receptor.
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Edad Adenopatia Defecto inguinal Colgajo Sintesis del Lecho Seguimiento
donante (meses)
58 Adherida planos superficiales 10x 10 CFLT Cierre simple 7
70 Ulcerada 10x 12 CFLT Cierre simple 5
47 Ulcerada 11x15 CFLT Cierre simple 5
55 Adherida planos superficiales 10x 10 CFLT Cierre simple 8
43 Ulcerada 10x 10 CFLT Injerto piel parcial 5
42 Ulcerada 8x10 CFLT Cierre simple 10
61 Adherida planos superficiales 8x8 CRI Cierre simple 5
69 Adherida planos superficiales 6x8 CRI Cierre simple 6
57 Adherida planos superficiales 6x10 CRI Cierre simple 12
40 Ulcerada 6x15 CRI Cierre simple 6
63 Ulcerada 8x10 CRI Cierre simple 7

Tabla 1. Poblacion en estudio

DISCUSION Y COMENTARIOS

Ante todo llama la atencién la escasez de trabajos o pu-
blicaciones especificas para el tratamiento de grandes
masas adenopaticas como la descripta en esta publica-

cio

n. Los resultados obtenidos y la literatura revisada

nos merecen los siguientes comentarios:

a.
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Dificultades especiales posteriores a la reseccion: Un lecho
amplio con 4reas de exposicién muscular y vascular es
lo habitual en estos casos. Frecuentemente, la fascia de
los grandes vasos se encuentra resecada o abierta par-
cialmente, ya que la presencia de adherencias de las
adenopatias a dicho plano vascular requieren la resec-
cion del plano fascial (generalmente adyacente al ca-
yado de la vena safena interna), para evitar lesiones
vasculares y bordes positivos. La transposicion del
sartorio resuelve en gran medida la proteccién vascu-
lar. El cierre primario por diseccién amplia de colga-
jos dermocutaneos, (técnicamente randomizados) no
suele ser satisfactorio, por la tensién del cierre, por el
adelgazamiento de colgajos o por la presencia de dreas
pobremente vascularizadas y necréticas.

Opciones reconstructivas: La mejor de las opciones,
por facilidad y confiabilidad, es el cierre simple con
o sin transposicion del extremo superior del sarto-
rio. Cuando esto no es posible, la transferencia tisu-
lar compleja es una opcién a considerar. Los colga-
jos aptos para la reconstruccién de este tipo de
casos son: 1) colgajo de recto interno??, 2) colgajo
de fascia lata®*, 3) colgajo de recto anterior del ab-
domen®, 4) colgajo pudendo (externo)’, 5) colgajo
pudendo anterior o interno® No elegimos la opcién

3 y 4 por requerir el empleo de musculos con fun-
cién motriz evidente o debilitamiento injustificado
del plano muscular. Tampoco elegimos la opcién 5
por tratarse de colgajos sin masa muscular, ideales
para adenopatias de menor tamafio o sin procesos
inflamatorios o infecciosos presentes.

Detalles técnicos del colgajo de recto interno: Si bien la
técnica para la obtencién de este colgajo se encuen-
tra descripta en detalle en otras publicaciones!??
creemos importante recalcar los siguientes detalles:
el limite ventral del colgajo miocutineo se delimita
por una linea que se extiende de la espina del pubis
al plato tibial interno. Con el miembro inferior leve-
mente rotado hacia fuera y flexionado 30 grados, se
inicia la disecci6n a la altura de la“pata de ganso”. En
dicho lugar se encuentran 3 elementos de ventral a
dorsal, el primero muscular (sartorio) el segundo
tendinoso acordonado (tendén del recto interno) y
el tercero acintado (tendén del semitendinoso). Es
importante levantar el complejo miocutineo dando
puntos de anclaje de la piel al musculo para evitar la
seccién inadvertida de los vasos perforantes que nu-
tren el plano cutineo. El pediculo principal se en-
cuentra a 8 a 10 cm de la espina del pubis, es cons-
tante, penetra el recto interno en “su cara posterior”
por un ramo que suele emerger entre los aductores
mayor y menor y garantiza la vitalidad de los 2/3
proximales del musculo y la piel suprayacente. Por
ende, todos los elementos vasculares mas distales,
sea que accedan el musculo por su cara posterior o
por el borde ventral del mismo pueden seccionarse



sin comprometer la vitalidad del colgajo miocutd-
neo. El segmento cutineo a transferir es decidida-
mente menos extenso que el que transfiere el CFLT.
. Detalles técnicos del colgajo de fascia lata: Si bien la técni-
ca para la obtencidn de este colgajo se encuentra des-
cripta en detalle en otras publicaciones®
importante recalcar los siguientes detalles: desde el

creemos

punto de vista vascular el colgajo de fascia es excep-
cional, ya que permite transferir una unidad fascio-
mio-cutdnea varias veces superior al tamafo en si del
musculo. La linea ventral de la piel se extiende de la
espina ilfaca superior al plato tibial interno, la linea
dorsal del trocanter mayor al plato tibial interno, el
extremo caudal del colgajo se extiende hasta 5 cm de
la rodilla. El pediculo vascular es constante y se en-
cuentra a 10 cm de la espina iliaca anterosuperior. El
recurso a tener en cuenta, es extremar la meticulosi-
dad de la diseccion del plano profundo desde que se

observa el extremo muscular inferior o caudal, para

CONCLUSIONES

Tanto los colgajos miocutineos de fascia lata como los

de recto interno permiten una cobertura adecuada en
extension y vitalidad al extenso lecho observable luego
de reseccién de grandes masas adenopdticas por carci-

noma de pene.

Tanto el compromiso funcional como la incidencia

de complicaciones hacen de estos colgajos una herra-

mienta confiable.
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Caracteristicas CRI

CFLT

Segmento cuténeo

Punto de rotacion

Funcién del masculo

Cierre primario del lecho donante

Aductor accesorio del muslo

Hasta 8 a 10 ancho x 14 a 20 de largo

8 a 10 cm por debajo de la espina del pubis

Habitualmente no ofrece mayores

Hasta 15 de ancho x 35 de largo (*)

10 cm por debajo de la espina iliaca
anterosuperior

Abduccion y rotacién interna accesorios

Puede requerir injerto de piel parcial por

dificultades escasa rotacion de colgajos dermocutaneos
Confiabilidad Comparable Comparable
Cuidados postoperatorios Comparable Comparable

Tabla 2. Estudio comparado de ambos colgajos
* Habitualmente estas dimensiones extremas requieren colocacién de injertos de piel parcial en el lecho donante para completar el cierre del mismo
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