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RESUMEN
Luego del tratamiento quirúrgico de la patología maligna y premaligna de la re-
gión vulvoperineal nos enfrentamos al desafío de la reconstrucción del defecto 
de cobertura, el cual en la mayoría de los casos no puede resolverse con un cierre 
primario. Se presentan 2 casos de reconstrucción con colgajos locales con el ob-
jetivo de reparar el defecto, ofrecer un tejido vascularizado, el cual aporta mayor 
oxigenación, migración celular y un buen resultado estético – funcional. La repa-
ración se realizó con colgajos de trasposición dependientes de la arteria puden-
da y colgajos de avance y rotación del lado contralateral. Hemos concluido que 
la confección de colgajos locales en la región vulvar para la reconstrucción de de-
fectos es una opción a tener en cuenta debido al aporte vascular, la presencia 
de perforantes dependientes de la arteria pudenda, la conservación nerviosa, el 
bajo índice de morbilidad y el aceptable resultado estético – funcional.
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ABSTRACT
After the surgical treatment of the malignant and premalignant pathology of the 
vulvoperineal region we have the challenge of reconstruction the coverage de-
fect, which in most cases cannot be resolved with a primary closure. We descri-
be 2 cases of reconstruction with local fl aps, the aim is to repairing the defect, 
off ering a vascularized tissue, which provides more oxygenation, cell migration 
and a good aesthetic-functional result. The repair was performed with transpo-
sition fl aps dependent on the pudendal artery and advance and rotation fl aps of 
the contralateral side. We concluded that the repairwith local fl aps in the vulvar 
region for the reconstruction of defects is an option to take into account due to 
the vascular contribution, the presence of perforators dependent on the puden-
dal artery, nerve conservation, low morbidity index and acceptable aesthetic re-
sult - functional.
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INTRODUCCIÓN

El defecto de cobertura que provoca el tratamiento quirúr-
gico de la patología premaligna o maligna de la vulva resul-
ta un desafío al momento de su reconstrucción, el cual en la 
mayoría de los casos involucra zonas contiguas que no pue-
den resolverse con un cierre primario.
Cabe agregar el efecto psicológico que conlleva un mal re-
sultado funcional y estético de la región vulvoperineal.
Dentro del arsenal para la reconstrucción disponemos de 
colgajos, ya sea locales o libres, injertos autólogos o el cierre 
por segunda del defecto.
El objetivo este irabajo es proponer a los cirujanos plásticos la 
opción de realizar la reconstrucción vulvoperineal con col-
gajos locales ya que son versátiles, presentan una amplia red 
vascular y brindan un buen resultado estético funcional.

MATERIALES Y MÉTODO

Estudio retrospectivo donde describimos 2 pacien-
tes con patología maligna vulvoperineal que han sido 

evaluadas e intervenidas por los Servicios de Cirugía 
Plástica y de Oncoginecología del Hospital General de 
Agudos Enrique Tornú. Los procedimientos se realiza-
ron en el periodo 2014-2015.

RESULTADOS

CASO 1
Paciente de 77 años que es derivada del Servicio de Gi-
necología de nuestro nosocomio con diagnóstico de 
enfermedad de Paget extramamaria para tratamiento 
en forma conjunta.
Presenta lesión plana, eritematosa y de bordes irregulares 
en región vulvar bilateral, que involucra el margen poste-
rior del introito vaginal, labios mayores y menores, que se 
extiende a periné derecho, de unos 6x4 cm de diámetro. 
La biopsia incisional informa enfermedad de Paget.
Antecedentes de hipertensión arterial y colecistecto-
mía a los 50 años. Riesgo quirúrgico habitual.
La estrategia para la reconstrucción es dividir el defec-
to primario en dos, a partir de la línea media, quedando 
de esta manera un defecto mayor del lado derecho para 
el cual se planifi ca un colgajo de transposición desde el 
muslo ipsilateral y un defecto izquierdo, menor al ante-
rior, al cual se le confeccionará uno de avance glúteo.
Luego de la marcación de los colgajos (Figura 1), el 
equipo de cirugía ginecológica le realizó una hemivul-
vectomía simple derecha con extensión izquierda.
Luego de la resección oncológica, con márgenes de piel 
sana de 2 cm, y la paciente en posición de litotomía (Fi-
guras 2 y 3), se confecciona colgajo de transposición der-
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mograso desde la cara interna de muslo derecho, fi jando el 
mismo al borde libre de la mucosa vaginal (desde hora 11 
a 7) sin tensión, para la mitad derecha del defecto.
Se continúa con la reparación del lado izquierdo con 
la confección de un colgajo dermograso de avance des-
de el glúteo ipsilateral hacia la mucosa vaginal (hora 7 a 
1). Cierre del rafe medio. Piel con Nylon 4-0. Se coloca 
drenaje aspirativo. (Figura 4).
La paciente evoluciona en forma favorable, sin complica-
ciones, se extrae el drenaje a las 24 horas y se indica la ex-
ternación hospitalaria al 4to día posoperatorio. Se reali-
za un seguimiento ambulatorio durante dos meses.
Se obtuvo un resultado estético y funcional satisfacto-
rio, valorado tanto por la paciente como por el equipo 
quirúrgico (Figura 5).

CASO 2
Paciente de 47 años con diagnóstico de carcinoma es-
camoso bien diferenciado, úlcero-infi ltrante, asociado 
a neoplasia intraepitelial vulvar diferenciada. Es eva-
luada interdisciplinariamente con el Servicio de On-
coginecología del Hospital Tornú. Presenta una le-
sión leucoplásica, indurada, de bordes poco defi nidos 

en la hemivulva derecha con compromiso del introito 
de 4x6 cm. Compromete labio menor izquierdo y par-
te del labio mayor a nivel medio.
Antecedentes de anexohisterectomía por cáncer de 
cuello uterino en el 2002.
La estrategia para la reconstrucción en este fue diseñar 
un colgajo de transposición dependiente de la arteria 
pudenda interna del lado derecho y un colgajo dermo-
graso en fl or de loto del lado izquierdo.
Con la paciente en posición de litotomía, el equipo de 
cirugía ginecológica realizo una hemivulvectomía sim-
ple derecha con extensión izquierda, con márgenes li-
bres de lesión de 2 cm para estudio anatomopatológico 
por congelación (Figura 6).
Se realizó la marcación de colgajo de trasposición dermo-
graso dependiente de la arteria pudenda interna del lado 
derecho. Se disecó el colgajo hasta el plano aponeuróti-
co (Figura 7). Una vez elevado y conservando el pedícu-
lo previamente mencionado, se fi jó a la mucosa vaginal en 
hora 12 con sutura reabsorbible de Vicryl (Figura 8). Se 
realizó el cierre en dos planos a nivel lateral y en la línea 
media se suturó a mucosa vaginal y en hora 6 al colgajo 
contralateral. Se colocó drenaje aspirativo (Figura 9).

Figura 1. Marcación prequirúrgica.

Figura 3.

Figura 2.

Figura 4.
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Por otra parte del lado izquierdo se confeccionó un 
colgajo dermograso en fl or de loto. Se diseco el colga-
jo hasta el plano aponeurótico, se fi jó a mucosa vaginal 
en hora 12 con Vicryl. El cierre se completó de la mis-
ma manera que el colgajo contralateral. Se colocó dre-
naje laminar (Figura 10).
La paciente presentó buena evolución posoperatoria, al 
2do día se retiró drenaje laminar y al 3er día se retiró dre-
naje aspirativo. No presentó complicaciones (Figura 11).

DISCUSIÓN

El cáncer de vulva presenta una incidencia de 3-4% de to-
dos los cánceres ginecológicos. El 90% corresponde al car-
cinoma epidermoide, seguido por melanoma y enferme-
dad de Paget extramamaria entre los más frecuentes1. El 

tratamiento del mismo produce un gran defecto vulvar 
y/o vulvoperineal el cual crea un impacto biopsicosocial 
importante en la paciente, por lo que es un desafío para el 
cirujano plástico la reparación de dicha región.
Se han descripto múltiples tipos de cierre, entre ellos 
el cierre simple, colgajos locales, libres, injertos, terapia 
VAC y curación por segunda.
La región vulvoperineal tiene una gran ventaja con res-
pecto a otras, que se debe a la gran red anastomótica 
tanto arterial como venosa que brindan seguridad a la 
hora de la reconstrucción.
El muslo ofrece, para la confección de colgajos, una 
vasta red de arterias perforantes dependientes de la 
pudenda intera y se puede preservar el nervio pu-
dendo con algunas ramas del femorocutáneo2,5.
Saito et al. (2009) han demostrado la versatilidad del 

Figura 5.

Figura 7.

Figura 6.

Figura 8.

Figura 9. Figura 10.
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colgajo de avance V-Y de muslo sin complicaciones y 
con aceptable resultado estético funcional3.
Winterton et al. realizaron un estudio retrospectivo 
descriptivo entre el año 2007 y 2010 en una población 
de 77 pacientes con colgajo glúteo, donde demostraron 
diferencias signifi cativas en la cicatrización ante la pre-
sencia de comorbilidades y la realización de radiotera-
pia, con bajo índice de complicaciones, entre ellas in-
fección del sitio quirúrgico y dehiscencia.4

Coltro et al. en el año 2015 estudiaron 25 pacientes en for-
ma retrospectiva donde realizaron colgajos de transposi-
ción dependientes de la arteria pudenda interna con con-
servación del nervio pudendo en el colgajo. De esta manera 
no solo lograron un buen resultado estético sino que tam-
bién funcional al mantener la inervación de la región2.
Coiff man propone el colgajo fasciocutáneo pudendo fe-
moral o colgajo de Singapur cuando los defectos involu-
cran solo la pared vaginal anterior o lateral sin la necesi-
dad de aportar volumen. Sin embargo, para defectos de 
la pared posterior donde se requiere aportar volumen la 
opción es el colgajo miocutáneo de recto abdominal pe-
diculado. Y para los defectos que involucran la totalidad 
de la vagina utiliza colgajo de Málaga o de gracilis5.

Panici et al. estudiaron prospectivamente 29 pacientes 
que fueron intervenidas quirúrgicamente entre 2008 y 
2012 por cáncer vulvar resecable. Se les realizó un col-
gajo glúteo de avance en V-Y y se las comparó con un 
grupo control al cual se le realizó cierre directo. Ob-
tuvieron como resultado que la reconstrucción vulvar 
con colgajo de avance en V-Y es un procedimiento se-
guro, que reduce no solo la estadía hospitalaria sino 
también el porcentaje de complicaciones como necro-
sis, dehiscencia e incontinencia urinaria6.
Entre 2008 y 20011 Bondi et al. realizaron la técnica lo-
tus petal fl ap en 5 pacientes con cáncer vulvar. Con los 
mismos, seguidos de forma prospectiva, demostraron los 
buenos resultados estéticos de la técnica, la ausencia de 
complicaciones como necrosis o infecciones urinarias y 
la posibilidad de una técnica libre de tensión con márge-
nes sufi cientes para evitar recidivas locales7.
Bistoletti et al. evaluaron 7 pacientes entre los años 2000 
y 2002. Propusieron un colgajo relativamente fi no, con 
buena vascularización, conservación de la sensibilidad 
y buen resultado estético. Los colgajos realizados eran 
dependientes de la arteria pudenda interna y externa. 
Agregaron al diseño una Z-plastia para mejorar el cie-
rre y la transposición de los colgajos. Solo ocurrió una 
complicación, la cual fue dehiscencia de la sutura por in-
fección del sitio quirúrgico. Concluyeron que el diseño 
del colgajo modifi cado con la Z-plastia mejora el arco de 
transposición y cierre del colgajo incluyendo el pedícu-
lo neurovascular. Como consecuencia de esto, el colgajo 
presenta gran versatilidad y una conservación tanto de la 
sensibilidad como del aporte vascular8.

CONCLUSIÓN

La confección de colgajos locales en la región vulvar 
para la reconstrucción de defectos es una opción a te-
ner en cuenta debido al aporte vascular, la presencia de 
perforantes dependientes de la arteria pudenda, la con-
servación nerviosa, el bajo índice de morbilidad y el 
aceptable resultado estético-funcional.
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