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VIDEO

Eventracion perineal y paracolostomica luego de
cirugia de Miles: abordaje quirurgico secuencial

https://youtu.be/gFKvauYJgDg
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INTRODUCCION

La amputaciéon abdominoperineal (AAP) o
cirugia de Miles es el tratamiento de eleccién
para el cancer de ano que no responde o re-
cidiva luego de la terapia quimiorradiante o
el cancer del recto inferior que no es candi-
dato a tratamientos conservadores. Si bien la
cirugia es de intencién curativa, se asocia a
una morbilidad significativa. Las eventracio-
nes son complicaciones muy frecuentes de la
cirugia abdominal, pero las de localizacién
perineal y paracolostomica posteriores a un
procedimiento de Miles son particularmente
complejas y desafiantes.

La eventracion perineal es una complicacion
infrecuente pero probablemente subdiagnos-
ticada, con una incidencia que varia amplia-
mente entre el 0,6 y el 26% seguin las series,.
Ocurre con mayor frecuencia en pacientes
con reseccion extra-elevador y que recibie-
ron tratamiento neoadyuvante. Los factores
de riesgo incluyen el sexo femenino (por la
conformacion de la pelvis dsea), la obesidad,
el tabaquismo, la infeccién del sitio quirdr-
gico y la histerectomia previa. Clinicamen-
te, puede manifestarse desde una asimetria
perineal asintomatica hasta dolor crénico,
ulceracion de la piel, obstruccién intestinal o,
como en este caso, una limitacion severa para
la deambulacién y la posicion sedente.?

No existe un consenso sobre la técnica de
reparacién ideal para la eventracion per-
ineal. Las opciones incluyen el abordaje
abdominal (abierto o laparoscopico), per-
ineal o combinado.>* El abordaje laparos-
copico ofrece las ventajas de la cirugia mi-
nimamente invasiva y una excelente visua-
lizacion de la pelvis profunda, pero puede
ser insuficiente para asegurar el cierre dis-
tal en grandes defectos, donde el abordaje
perineal permite un anclaje mas solido y la
reconstrucciéon muscular.

Por otro lado, la eventraciéon paracolos-
tomica es la complicacién mas frecuente
de los ostomas definitivos, con tasas que
pueden superar el 50% a largo plazo.” Su
reparacion es igualmente compleja debido
a las altas tasas de recidiva y el riesgo de
contaminacion.

Presentamos un caso de alta complejidad
técnica en una paciente con hernia perineal
y hernia paracolostdmica posteriores a una
operacion de Miles, resueltas mediante una
estrategia secuencial en dos tiempos qui-
rurgicos. En el primer tiempo se realiz6 la
reparacion de la hernia perineal mediante
un abordaje combinado laparoscépico y
perineal, y en un segundo tiempo la repara-
cién de la hernia paracolostomica.
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DESCRIPCION

Presentamos el caso de una paciente de sexo femenino de 69
afios de edad con antecedentes de obesidad, miomectomia
laparoscopica, apendicectomia laparoscopica y cancer de
ano, por el cual se someti6 a una cirugia de Miles.

Al mes de la cirugia oncologica, la paciente consult6 por sig-
nos de sepsis perineal (fetidez, supuracidn, fiebre). Se diag-
nosticéd una coleccién perineal que dren espontdneamente.
La exploracién digital confirmé indemnidad de la pared va-
ginal posterior. El cuadro se resolvié con tratamiento mé-
dico, pero el defecto cicatrizal predispuso a la debilidad del
piso pélvico.

A los 5 afnos postoperatorios, en una tomografia computa-
rizada de control, se evidenci6 una eventracion paracolos-
tomica con contenido de colon transverso y epiplon, asin-
tomatica en ese momento (Fig. 1). Ademas, se observé una
eventracion perineal gigante, sintomatica, asociada a bulto-

ma visible, malestar e imposibilidad para la deambulacion
(Fig. 2).

Figura 1. Corte axial de tomografia computada de abdomen donde se
evidencia una eventracién paracolostémica.

Figura 2. Corte sagital de tomografia computarizada de abdomen en la
cual se evidencia eventracion perineal.

VIDEO

Se decidi6 la resolucién quirdrgica prioritaria de la eventracion
perineal debido a la incapacidad funcional. Dados los antece-
dentes de la paciente y el tamafio de los defectos, se planificé una
estrategia secuencial de reparacién con doble malla en dos tiem-
pos quirtrgicos independientes, comenzando con la reparacién
de la eventracion perineal y posteriormente la eventracion pa-
racolostomica. En la primera cirugia, se planificé un abordaje
combinado de doble malla abdominal y perineal. En el tiempo
abdominal laparoscépico se realizé liberacion de adherencias.
Posteriormente, se redujo el contenido intestinal del saco even-
troégeno y se colocod una malla separadora de tejidos de 20 x 30
cm, fijada al ligamento de Cooper y al promontorio, reforzada
con un surget de sutura irreabsorbible, cerrando el orificio de
la pelvis menor. Por via perineal y con la paciente en posicion
de navaja sevillana, se resecd la cicatriz perineal y se colocé una
segunda malla por encima del sacro y los planos musculares y
luego se confecciond un colgajo de avance con ambos gliteos.
La paciente tuvo un postoperatorio sin intercurrencias.

Al afio de esta cirugia (6 aflos post-Miles), se programé la
correccion de la eventracion paracolostémica que se habia
tornado sintomatica. Por via laparoscdpica luego de la re-
duccién del contenido del saco herniario (colon y epiplén),
se cerro el defecto de la pared con puntos percutdneos con
aguja de Reverdin con sutura irreabsorbible, para luego colo-
car una malla de 30 x 20 separadora de tejido intraperitoneal
fijada mediante tackers (Fig. 3).

Figura 3. Visién laparoscépica de cierre del defecto paracolostomico con
puntos percutdneos previo a colocacion de malla (A) y luego de la coloca-
cion de la misma (B).
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La paciente fue dada de alta al tercer dia. Luego de 7 afios de
seguimiento, se encuentra asintomatica y sin recidiva clinica

ni radiolégica de ninguna de las eventraciones.

DISCUSION

El manejo de las eventraciones tardias post-Miles representa
un desafio técnico-quirargico. En este caso, la paciente pre-
sentaba la triada de obesidad, gran defecto pélvico y even-
tracion paracolostomica, factores que confieren un altisimo
riesgo de fracaso de la reparacion.

El uso de un abordaje laparoscépico inicial permite una disec-
cion segura de las adherencias intestinales profundas que son
de dificil acceso desde el periné, reduciendo el riesgo de ente-
rotomia.> Sin embargo, la fijacion distal de la malla en la pelvis
profunda es técnicamente demandante por via laparoscdpica.
En este caso, la adicion del tiempo perineal permitié asegurar el
cierre distal y reconstruir el soporte muscular, algo fundamental
en pacientes obesos donde la presion intraabdominal es elevada.
El uso de doble malla provee un refuerzo mecanico superior,
reportado en la literatura como una técnica con menores tasas
de recidiva comparada con el cierre simple o malla unica.?

La reparacién de la eventracion paracolostomica se llevd a
cabo utilizando una técnica similar al principio de Sugar-
baker,® buscando disminuir la tasa de recidiva de la hernia
paracolostémica.’

CONCLUSION

Este caso subraya la necesidad de un enfoque quirdrgico
agresivo y multifactorial en eventraciones post-Miles com-

VIDEO

plejas. La técnica de doble malla para la eventracion perineal
y el manejo planificado de la eventracion paracolostomica
resultaron en una solucion duradera y una significativa me-
jora en la calidad de vida de la paciente.
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