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2 Escuela de Medicia, Poti¿cia Uiversidad Católica de Chile.

Santiago, Chile.

Abstract

Immediate perineal reconstruction after vast rectal abdominoperineal resection

Background: Buschke-Lowestei tumor is a beig ski lesio secodary to huma papilloma virus 
ifectio. It usually appears as a exophytic aogeital mass ad may progress to a suamous cell carcio-
ma. It ca be treated with chemo, radio or immuotherapy ad occasioally it reuires radical surgery. Case 
report: We report a 53 years old male with a periaal lesio lastig 15 years that was treated with chemo-
radiotherapy that relapsed with maligat trasformatio. Sice the pathological study showed a suamous 
cell carcioma, a rectal abdomioperieal resectio was plaed. The defect that left the surgical procedure 
was covered with musculocutaeous Àaps from gracilis muscle of the thigh.

Key words: Squamous cell carcinoma, perineal region, abdominoperineal resection.

Resumen

Introducción: El tumor de Buschke-Löwestei es ua lesió cutáea beiga, secudaria a la ifec-
ción por virus papiloma humano, usualmente se presenta como una gran masa exofítica genitoanal y tiene 
riesgo de evolucionar a carcinoma espinocelular. Dentro de su tratamiento existen varias alternativas, desde 
menos agresivas como quimio-radioterapia e inmunoterapia, que suelen tener alta tasa de recidiva, hasta la ci-
rugía radical. Caso clínico: Presetamos el caso de u paciete masculio, co ua lesió periaal de 15 años 
de evolución, inicialmente se sometió a terapias locales conservadoras y quimiorradioterapia y posteriormente 
recidivó co trasformació maliga. Habiédose co¿rmado histológicamete la presecia de carcioma 
espinocelular, debió abordarse mediante una resección abdominoperineal rectal. Dicha cirugía determinó 
un gran defecto de cobertura perianal y perineal que fue reparado mediante colgajos músculo-cutáneos de 
gracilis y fasciocutáneos de muslo. Discusión: Si bien se han descrito algunos métodos de resección local, 
sólo la cirugía radical permite su elimiació completa dismiuyedo el riesgo de recurrecia. Ello geera 
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Introducción

El codiloma acumiado gigate o tumor de 
Buschke-Löwestei correspode a ua patología 
benigna, secundaria a la infección por virus papilo-
ma humao, co ua icidecia de 0,1% e pobla-
ción general y que puede tener transformación ma-
ligna1. Fue descrito por primera vez e el año 1896 
por Buschke, y por Löwestei e 1925 como u 
tumor del pene, sin embargo, puede presentarse en 
múltiples localizaciones como el área genital, región 
perineal y otras regiones como la vejiga2,3. Clínica-
mete se mai¿esta como ua gra masa exofítica 
de crecimiento rápido y agresivo en la región genital 
y/o periaal co aspecto arboriforme, ue i¿ltra 
y destruye los tejidos sobre los que se asienta4. 
Histológicamente se trata de una lesión de aspecto 
benigno, sin atipias celulares, pero con potencial de 
invasión local, siendo su principal característica la 
capacidad de destrucción local, siendo considerado 
histológicamente entre el condiloma acuminado y el 
carcinoma escamoso invasor5,6. Para realizar el diag-
nóstico en general es orientador el examen físico, la 
tomografía axial computada (TC) de pelvis os dará 
información acerca de la extensión en profundidad, 
siendo fundamental contar con la histología para 
co¿rmar el diagóstico y para evaluar ivasió 
perineural, diferenciación y profundidad tumoral, 
factores ue so importates para la etapi¿cació y 
pronóstico de la enfermedad7.

Ua vez sometido a resecció local preseta ua 
tasa de recurrecia ue alcaza u 67% y u riesgo 
considerable de transformación neoplásica, que 
llega a u 20% e los codilomas acumiados, pero 
alcaza al 56% e los tumores de Buschke-Löwes-
tei; la mortalidad reportada es de hasta 20-30%8.

La ifecció co virus papiloma humao (VPH) 
es el principal factor de riesgo ya que es responsable 
de una proliferación celular descontrolada por medio 
de la expresió de dos gees, E6 y E7, por u lado 
el ge E6 se ue al p53, impidiedo la reparació 
del DnA y permitiedo la acumulació de errores 
geéticos; y por otro lado, el ge E7 se ue a la 
proteína supresora de tumores Rb, conduciendo a 
la proliferación celular9. Los VPH tipo 6 y 11 se 
detectan fundamentalmente en las lesiones condilo-
matosas beigas. Si embargo, los VPH tipo 16 y 

18 se encuentran habitualmente en lesiones con alto 
grado de displasia, carcinoma in situ y carcinoma 
invasivo, por lo que su presencia indicaría un mayor 
riesgo de transformación maligna. La inmunidad 
celular juega un papel fundamental en el control de 
la ifecció por el VPH. Por este motivo, el VPH 
afecta preferentemente a pacientes inmunocompro-
metidos, particularmente a pacientes con alteración 
de la inmunidad celular10.

Han sido descritas múltiples alternativas tera-
péuticas, desde las menos agresivas como quimio-
radioterapia e inmunoterapia hasta la cirugía radical. 
Se recomienda un enfrentamiento quirúrgico inicial 
para la eliminación completa del tumor y así evitar 
su recurrencia11. La extensión de la lesión y el com-
promiso de los planos profundos va a determinar 
¿almete la resecció a realizar12. Dado que el de-
fecto de cobertura frente a resecciones extensas será 
importante, se convierte la reconstrucción perineal 
en un gran desafío quirúrgico.

Caso clínico

Se presenta el caso de un hombre de 53 años de 
edad, heterosexual, con antecedentes de hemorroides 
iteros grado II de larga data, si atecedetes de 
enfermedades de transmisión sexual.

El año 2007 cosultó por u aumeto de volume 
perianal lentamente progresivo, que se extendía 
hacia ambos glúteos con un diámetro máximo de 15 
cm de 12 años de evolució (Figura 1a), asociado a 
sangrado escaso intermitente en los últimos seis me-
ses. no relata historia de baja de peso, i otros sí-
tomas sugerentes de compromiso sistémico. Dentro 
de los exámenes serológicos se solicita VDRL que 
resulta o reactivo y ELISA para VIH ue es egati-
vo. Se realizó una biopsia incisional a la lesión que 
fue compatible con condiloma acuminado gigante, 
sin signos histopatológicos de malignidad.

Se decidió realizar tratamiento ambulatorio me-
diante electrofulguración por parcialidades en dos 
sesiones, persistiendo una lesión residual, que fue 
resecada ampliamete u año después. E dicho 
procedimieto se evideció i¿ltració de los espa-
cios isquiorrectales en el plano profundo. La biopsia 
diferida fue compatible con carcinoma espinocelular 

Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 4, Agosto; pág. 419-426

R. YÑEZ M. y cols.

un defecto perianal de difícil manejo, para el cual existen varias opciones reconstructivas: injertos, colgajos 
locales y regionales, y, con menor frecuencia, colgajos libres. Se debe considerar que en aquellos defectos de 
gran tamaño, con gran pérdida de tejido, las opciones de reconstrucción del defecto con volumen y cobertura 
cutáea adecuada so limitadas. Presetamos uestra experiecia co alguas de estas técicas, etre las ue 
destaca el colgajo de músculo gracilis, co los múltiples bee¿cios ue posee.

Palabras clave: neoplasia aal, tumor de Buschke-Löwestei, colgajo gracilis.
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bien diferenciado, papilomatoso, sin permeaciones 
vasculares, co i¿ltració hasta el tejido adiposo 
isquiorrectal y que comprometía los bordes quirúr-
gicos. Se discutió el caso en el comité oncológico 
multidisciplinario, donde se evaluó la necesidad 
de realizar una resección abdominoperineal rectal 
(Cirugía de Miles) versus uimio-radioterapia de 
acuerdo al protocolo de n. nigro (quimioterapia 
con Mitomicina-C y 5-Fluoruracilo asociado a radio-
terapia). El paciete tomó ua decisió iformada 
hacia esta última alternativa buscando evitar una 
colostomía de¿itiva. Tambié co este tratamieto 
la respuesta clínica de la lesión fue parcial, quedan-
do en  control clínico periódico.

Posteriormete se evideció u rápido crecimie-
to de las lesiones perianales residuales, y sangrado 
recurrete. Al séptimo mes de seguimieto se le 
realizó una TC de cerebro, tórax, abdomen y pelvis, 
donde se descartó compromiso sistémico y se obser-
vó i¿ltració tumoral e recto, grasa isuiorrectal 
y músculos elevadores del ao, si  i¿ltració ósea 
i vesical (Figura 1b). Se repitiero los exámees 
VDRL y ELISA-VIH, ue resultaro egativos. 
nuevamete se le plateó la situació al paciete, y 
esta vez accedió al tratamiento quirúrgico propuesto.

E eero de 2010 se realizó ua resecció ab-
dominoperineal de recto, que comprendió hasta los 
músculos elevadores del ao (Figuras 2 y 3). Para 
dejar aislada cavidad peritoneal se realizó un cierre 
del saco peritoneal en la pelvis y cobertura con un 
colgajo pediculado de epiplón mayor basado en 
la arteria gastroepiploica izquierda. Secundario a 
la amplia resección realizada quedó un defecto de 
cobertura considerable en el periné, de aproximada-

mente 15 cm de diámetro y que en profundidad se 
extendía hasta el espacio presacro.

Para lograr recostruir esta regió, proporcioa-
do volumen en el espacio residual pelviano y a la 
vez dando cobertura cutánea, se realizaron distintos 
colgajos musculares, musculocutáneos y fasciocu-
táneos. Con el paciente en posición de litotomía, en 
el muslo derecho se diseñó un colgajo fasciocutáneo 
medial y en el muslo izquierdo un colgajo miocu-
táeo de gracilis. Co la ¿alidad de proporcioar 
volumen se realizó un colgajo pediculado de múscu-
lo gracilis del muslo derecho, que logró cubrir par-
cialmete el defecto pelviao; del mismo muslo se 
levantó un colgajo fasciocutáneo medial para lograr 
cobertura cutáea. E el muslo izuierdo se realizó 
un colgajo músculo-cutáneo de gracilis, que propor-
cionó volumen y una paleta cutánea. Se realizó el 
inset de los colgajos muscular de gracilis derecho y 
miocutáneo de gracilis izquierdo y se logró cubrir el 
defecto pelviano, con un volumen adecuado. Con el 
colgajo fasciocutáneo derecho asociado a la paleta 
cutánea de gracilis izquierdo se logró dar cobertura 
cutánea como se muestra en las Figuras 4 y 5.

El paciete evolucioó e malas codicioes 
geerales e el postoperatorio precoz. Al tercer 
día se evidenció salida de material fecaloídeo por 
el drenaje de la cavidad abdominal y presentó un 
shock séptico severo asociado a falla orgáica múl-
tiple, requiriendo el uso de drogas vasoactivas en 
la Uidad de Tratamieto Itesivo. Se realizó ua 
exploración y se evidenció necrosis y dehiscencia 
del extremo distal de la colostomía terminal con 
peritonitis estercorácea en los cuatro cuadrantes, por 
lo que se realizó aseo quirúrgico y reconstrucción 
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Figura 1. a) Lesión perianal que se extendía hacia ambos glúteos con un diámetro máximo de 15 cm, de 12 años de 
evolució; b) Tomografía axial computarizada de pelvis dode se observa i¿ltració tumoral rectal.
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Figura 2. Pieza operatoria, luego de amplia 
resección perianal: a) Cara iferior; b) Cara 
anterior.

Figura 3. Defecto de cobertura luego de resección.

Figura 4. a) Colgajo fasciocutáeo medial de muslo derecho y colgajo musculocutáeo gracilis izuierdo; b) Colgajo 
fasciocutáeo medial de muslo derecho (líea cotiua) y colgajo músculo gracilis derecho (líea discotíua).

de la colostomía. E la pelvis se pre¿rió u maejo 
conservador instalando un sistema de irrigación-
aspiración que se mantuvo por cinco días, hasta que 
los débitos fuero escasos (< 30 cc/día) y serosos. 
Desde el punto de vista perineal se mantuvo con 
curaciones periódicas, con los colgajos vitales y sin 
presentar dehiscencia del cierre perineal.

El paciete mejoró progresivamete y tras ua 
hospitalización de alrededor de dos meses fue dado 
de alta e bueas codicioes. E el cotrol alejado 
a 1 año de la cirugía el paciente presenta buen resul-
tado estético y funcional, sin evidencias clínicas de 
recidiva (Figura 6).

Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 4, Agosto; pág. 419-426
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Discusión

Los condilomas acuminados extensos que pre-
sentan características de invasión destructiva local 
ha sido llamados tumores de Buschke-Lowestei, 
condilomas gigantes y carcinomas verrucosos. Se 
origia desde lesioes por VPH y puede afectar 
cualquier porción de la región anogenital. Los con-
dilomas gigantes son generalmente de crecimiento 
lento y la historia clínica muchas veces revela que 
la lesión ha estado presente por varios años antes 
de la presetació. Por otra parte, so localmete 
agresivos y destructivos respecto del tejido adya-
cente, sin embargo, rara vez presentan metástasis a 
distacia. U subgrupo de pacietes tiee defectos 
imues ideti¿cables, más comúmete VIH, y e 
estos pacientes la terapia antirretroviral altamente 
activa (HAART) ha demostrado dismiuir la agre-
sividad del tumor. Aú o está claro si se trata de 
un continuo de la neoplasia intraepitelial anal o una 
desviación13.

La resección local amplia actualmente es el pilar 
del tratamiento. Dado que el tumor puede com-
prometer por completo la circunferencia de la piel 
perianal y extenderse una distancia variable sobre 
la piel del glúteo no es poco común la escisión 
por parcialidades y en etapas14. Al igual ue otras 
neoplasias, existen distintas alternativas para lograr 
la cobertura del defecto. E el caso presetado y 
debido a la progresión de la lesión a carcinoma 
escamoso la resección debió ser amplia para lograr 
márgenes negativos y evitar la recurrencia, como se 
observa en las Figuras 3 y 4, la reconstrucción fue 
una gran tarea.

El objetivo de la cirugía recostructiva e pa-
cientes con cáncer que han sido sometidos a cirugía 
resectiva es restaurar forma y función. Dicho objeti-
vo se logra de mejor manera reemplazando el tejido 
resecado (tejido adiposo, óseo, ervio, piel, etc.) 
por tejido similar. Las opciones reconstructivas van 
desde las medidas conservadoras tales como cierre 
primario y el uso de colgajos locales e injertos de 

Figura 6. Control alejado a 1 año de la cirugía, sin evidencias clínicas de recidiva. Visión posterolateral (a) y anterior (b).

Figura 5. Itraoperatorio, luego de 
cierre defecto perianal.

Rev Chil Cir. Vol 67 - Nº 4, Agosto; pág. 419-426
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piel hasta métodos reconstructivos más complejos, 
tales como el uso de colgajos pediculados o colgajos 
libres microquirúgicos15. Asimismo es importate 
que el momento en que se realiza la reconstrucción 
por ua resecció ocológica o iter¿era co el 
objetivo último de obtener márgenes quirúrgicos 
egativos. Por otra parte, si la remoció completa 
de una lesión resulta en un gran defecto que debe 
ser reparado inmediatamente, es fundamental la 
plai¿cació preoperatoria e cojuto del cirujao 
reconstructivo con el cirujano oncólogo para deter-
minar la estrategia conociendo aproximadamente la 
lesión resultante y las alternativas de sitios dadores 
que se podrán utilizar con seguridad para recons-
truir el defecto. E la misma líea es importate 
considerar el pronóstico del paciente al evaluar las 
alternativas terapéuticas, aun considerando esto la 
reconstrucción, en el contexto de mejorar la calidad 
de vida del paciente, es muchas veces considerada 
icluso e u esceario paliativo. El timing de la 
reconstrucción muchas veces es determinado por 
el estado del tumor y los márgenes quirúrgicos. La 
recostrucció imediata se re¿ere a realizar la re-
costrucció ¿al e u solo tiempo co la cirugía 
inicial, una vez que el tumor es resecado. La recons-
trucción diferida describe la práctica de retrasar la 
recostrucció ¿al, ya sea por razoes médicas o 
por preferencias del paciente. Ciertos factores tales 
como edad avanzada, múltiples comorbilidades o la 
necesidad de control locorregional con radioterapia 
adyuvante también deben ser considerados en el 
timing y pueden ser mandatorios para una recons-
trucción inmediata, incluso sin conocimiento del 
estado de los márgenes quirúrgicos16.

La cobertura inmediata con tejido bien vascula-
rizado es el objetivo primario de la reconstrucción 
posterior a la escisión neoplásica, así los planos son 
mejor diferenciados y el lecho tiene menor o nula 
¿brosis. Al realizarla diferidamete existe tejido ci-
catrizal, ¿brosis y cotractura del tejido e el defec-
to, lo que puede impedir resultados óptimos desde el 
punto de vista funcional y estético17,18.

La reconstrucción perineal representa un desafío 
quirúrgico único, ya que la función y forma del 
periné es distinta de la de otras regiones del cuerpo. 
El perié es importate para el embarazo, actividad 
sexual, movilidad de la cadera y motilidad intestinal 
y vesical. La piel y tejido graso del periné son muy 
sensibles a la presión y al tacto, son resistentes a 
la fricció, elásticos y resistetes al peso. Además 
la piel perieal es “acolchada”, pigmetada y co 
vellos, lo cual la convierte en una región difícil de 
asemejar con tejido a distancia19.

E u perié irradiado, como uestro caso, puede 
ser utilizado u colgajo local o regioal. Peueños 
defectos de piel en el periné pueden ser reparados 

con un colgajo de rotación, tal como un colgajo 
romboidal. Los colgajos rotacionales son más efec-
tivos cuando son utilizados en las caras laterales y 
posteriores, los cuales tiee mayor laxitud. Grades 
defectos pueden requerir colgajos fasciocutáneos 
sensibilizados, como el colgajo fasciocutáneo 
posterior de muslo, o musculares como el colgajo 
pediculado de gracilis. Defectos mayores del periné 
también pueden ser reconstruidos con un colgajo 
pediculado miocutáneo anterolateral del muslo, en el 
cual pueden incluirse una cantidad variable de piel, 
tejido adiposo, y pueden ser elevados y transferidos 
fascia y músculo vasto lateral para poder restaurar 
volumen y contorno al defecto20.

E casos de gra defecto de cobertura cutáea 
asociado a una pérdida importante de volumen, 
como es nuestro caso, las alternativas más utilizadas 
y recomendadas son por una parte el colgajo mio-
cutáeo vertical de recto abdomial (VRAM) y el 
colgajo gracilis. La mayoría de los pacientes puede 
ser recostruido utilizado el colgajo VRAM ya ue 
el pedículo epigástrico inferior está intacto y en ge-
neral se deja sólo un estoma en la pared abdominal. 
Este colgajo es adecuado para rellear la pelvis y 
reemplazar grandes defectos cutáneos de periné. De 
esta manera el intestino delgado se mantiene fuera 
de la pelvis y se provee un tejido bien vascularizado 
ue permitirá el cierre de la zoa. Ua modi¿cació 
del colgajo VRAM es ua paleta cutáea co orie-
tación oblicua, basada en las perforantes periumbi-
licales, lo que permite un mayor largo del colgajo y 
mejor entrada en la pelvis y le otorga mejor cober-
tura sobre todo en pelvis masculinas, donde el largo 
y la profundidad son mayores que las femeninas. La 
zona dadora es cerrada primariamente, generalmen-
te sin necesidad de reemplazo fascial con material 
protésico21.

El colgajo gracilis tiee amplias aplicacioes e 
cirugía reconstructiva, puede ser utilizado como 
cobertura vascularizada en distintas lesiones com-
plejas, tanto como colgajo de rotación regional 
o como colgajo libre microvascularizado. Como 
colgajo pediculado, la versatilidad del colgajo mus-
cular o musculocutáneo de gracilis lo transforma en 
una excelente opción para reconstrucción perineal 
así como para cobertura isquiática22. Es particular-
mente útil para cobertura de defectos medianos en 
regiones pobremente vascularizadas, tales como la 
extremidad iferior o e zoas irradiadas. Por otra 
parte, anatómicamente es ideal, ya que posee un 
pedículo vascular constante y de un calibre ade-
cuado y a la vez no es crítico para la irrigación de 
la extremidad iferior. Asimismo, posee u ervio 
motor úico ue o ierva a otros músculos. El 
músculo puede utilizarse en su longitud total para 
cubrir grandes áreas o puede ser recortado cuando 
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es necesaria una cantidad mínima de músculo iner-
vado23. La localización de su pedículo es favorable 
para la rotación cuando es utilizado para resolver 
algunos de los mayores problemas en la región 
perineal e inguinal, tales como fístulas, injertos 
vasculares expuestos y lesiones que produzcan 
incontinencia anal24.

Otro uso muy relevante se le ha dado como mús-
culo funcional, donde no sólo es revascularizado, 
sino también reinervado con función motora, como 
es el caso de su aplicación en la reanimación facial25. 
Todo lo anterior lo convierte en técnica de elección 
en la cirugía reparadora, siendo uno de los colgajos 
reconstructivos básicos que es indispensable conocer 
y utilizar pues que nos permitirá obtener resultados 
exitosos por su gran versatilidad y por su baja mor-
bilidad26.
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