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Resumen
Objetivo: Describir nuestra experiencia en la resec-
ción abdómino perineal laparoscópica (RAPL).
Diseño: Estudio longitudinal, prospectivo.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Pacientes y métodos: La muestra consta de 36 pacien-
tes con adenocarcinoma de recto. Se clasificaron de
acuerdo a T.N.M. como: estadio I =1, estadio II =18,
estadio III = 11 y estadio IV = 6 pacientes.
Resultados: La pérdida sanguínea transoperatoria fue
de 244.39 ± 143.56 ml. Se presentaron complicacio-
nes tempranas en 10 pacientes: Infección perineal
en tres, neumonía en dos, íleo postoperatorio en dos,
hemorragia postoperatoria en uno, hematoma en
uno, tromboembolia pulmonar masiva en uno. Nin-
gún caso de infección en los sitios de colocación de
los trócares. Se presentaron complicaciones tardías
en cinco pacientes: Hernia perineal en uno, vejiga
neurogénica en uno, oclusión intestinal secundaria
a adherencias en tres (dos de ellos requirieron inter-
vención quirúrgica para resolver el cuadro). El pa-
ciente en estadio I continúa vivo sin evidencia de en-
fermedad (ANED) a 28 meses de seguimiento. Pa-
cientes en estadio II: mortalidad del 27.7% (46 ± 22.59
meses de sobrevida promedio). ANED 72.2% (32.88
meses de seguimiento). Ningún paciente con recu-
rrencia (AED). Pacientes estadio III: mortalidad
36.36% (32 ± 18.57 meses de sobrevida promedio),
ANED 63.63% (45.57 meses de seguimiento promedio).

Abstract
Objective: The aim of this article is to describe our
experience in Laparoscopic Abdomino-Perineal Re-
section (LAPR).
Patients and methods: 36 patients with rectal adenocar-
cinoma were studied in a prospective way. According
to TNM they were classified as follows. Stage I, 1 pa-
tient; stage II, 18; stage III, 11; and stage IV, 6.
Results: Surgical blood loss was 244.39 ± 143.56 ml.
Early complications occurred in 10 patients. Perineal
infection, 3; pneumonia, 2; post-operatory ileus, 2;
post-operatory bleeding, 1; hematoma, 1; massive
pulmonary embolism, 1. There was no case of infec-
tion at the port insertion areas. Late complications
occurred in 5 patients: perineal hernia, 1; neuroge-
nic bladder, 1; intestinal obstruction secondary to
adhesions, 3 (2 of them required surgical interven-
tion to solve it). Patient in stage I still Alive With No
Evidence of Disease (ANED) after a 28-month follow-
up management. Stage II patients: Mortality 27.7%
(46±22.59 months of average survival). ANED 72.2%
(32.88 months of follow-up management). No patient
with recurrence (AED). Stage III patients: Mortality
36.36% (32±18.57 months of average survival), ANED
63.63% (45.57 months of average follow-up manage-
ment). Stage IV: Mortality 33.5% (31 months of avera-
ge survival) y AED 66.6% (34.33 months of follow-up
management). No patient has shown recurrence at
the port insertion areas.
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Estadio IV: mortalidad de 33.5% (31 meses de sobrevi-
da promedio) y AED 66.6% (34.33 meses de seguimien-
to). Ningún paciente ha presentado recurrencia en los
sitios de colocación de los trócares.
Conclusión: La RAPL  es un abordaje seguro para tra-
tar el carcinoma rectal, se tiene baja incidencia de
complicaciones, tanto tempranas como tardías. La
sobrevida y la recurrencia son similares a lo publi-
cado en la literatura mundial.

Palabras clave: Cáncer, recto, cirugía laparoscópica.
Cir Gen 2000;22:201-206

Conclusion: LAPR is a safe approach for treating rectal
carcinoma, with fewer incidences of complications both
at early and late stages. Survival and recurrence are
similar to that reported in worldwide literature.

Key words: Cancer, rectum, abdomino-perineal resec-
tion, laparoscopy.
Cir Gen 2000;22:201-206

Introducción:
El uso de cirugía laparoscópica en patologías neoplá-
sicas, en especial en cáncer de colon, ha sido un tema
de gran controversia.1,2 Esto debido a que aún no se
han comprobado los beneficios que ésta ofrece en
resultados a corto y largo plazo en estudios prospecti-
vos y comparativos. Se ha criticado a la cirugía lapa-
roscópica oncológica de colon por la probabilidad de
diseminación de células con el neumoperitoneo, y la
fácil implantación en los sitios traumatizados por la
instalación de los trócares.

La Resección Abdómino-Perineal (RAP) es el pro-
cedimiento quirúrgico de elección para tumores rec-
tales bajos (<4 cm al margen anal). Es una cirugía
con una importante morbilidad (61%)1 Sin embargo,
desde su descripción en 1992 por Sackier y Coller2,3

el abordaje laparoscópico de la RAP (RAPL) ha de-
mostrado tener beneficios en el tiempo de recupera-
ción, menor índice de infección de área quirúrgica
(IAQ), menores complicaciones urológicas. También
se ha demostrado como cumplir con todos los crite-
rios oncológicos para la realización de la misma (Oclu-
sión del lumen intestinal, bloqueo temprano del dre-
naje venoso, resección completa de ganglios mesen-
téricos, ligadura alta de la arteria mesentérica inferior
y diseminación de células tumorales durante la ex-
tracción del tumor). Por estas razones diversos gru-
pos han ido aprobando, día a día, la realización de la
RAPL.4-10

El propósito de este estudio es describir la técnica
empleada en la RAPL, la recuperación postoperatoria
y los resultados tempranos obtenidos en el seguimiento
de los pacientes con adenocarcinoma de recto.

Pacientes y métodos
De marzo de 1990 a enero de 1999, de manera lineal,
prospectiva y no aleatoria, se incluyeron 36 pacientes
con adenocarcinoma de recto, los cuales fueron ope-
rados mediante RAPL. Se les realizó colon por ene-
ma, colonoscopia con toma de biopsia, tomografía y
ultrasonido completo de abdomen. En cada caso se
determinó el estadio tumoral de acuerdo a la clasifica-

ción TNM, la localización del tumor, la hemorragia
transoperatoria, el tiempo de la hospitalización, ade-
más de las complicaciones quirúrgicas tempranas y
tardías, así como la aparición de recurrencias y la mor-
talidad. En el seguimiento los pacientes fueron clasifi-
cados en: a) Vivos sin evidencia de enfermedad (ANED
= Alive with no evidence of disease), b) Vivos con evi-
dencia de enfermedad (AED = Alive with evidence of
disease) y c) Muertos (DEC = Deceased).Se utilizó un
método estadístico inferencial.

Aspectos técnicos:
Se utilizó colon por enema, colonoscopia y tomografía
axial computarizada en el diagnóstico de carcinoma
de recto. Para la preparación preoperatoria se indicó
dieta líquida 3 días antes de la cirugía. El día previo a
la cirugía se proporcionó una dieta a base de líquidos
claros, además se administró citrato de magnesio por
vía oral, se aplicaron enemas con solución salina hasta
obtener evacuaciones claras. Los pacientes recibie-
ron antibióticos por vía oral e intravenosa de manera
pre-operatoria.

Los pacientes se colocaron en una mesa eléctrica de
operaciones en posición de litotomía.11 Es importante fi-
jar perfectamente el paciente a la mesa para permitir
una movilización adecuada durante la cirugía. Bajo anes-
tesia general, se colocaron sondas, nasogástrica y uri-
naria. Se preparó el abdomen (yodo + alcohol isopropílico)
y el periné (yodo) en la manera habitual.

Se colocó la aguja de Verres en el cuadrante supe-
rior derecho o izquierdo, para producir el neumoperi-
toneo. Se colocaron los trócares de forma igual en
que se colocan para una resección anterior baja.12 Se
utilizó en todo momento el principio de no tocar “no
Touch”.13 La primera maniobra fue la movilización del
sigmoides, identificando el tumor y liberando adheren-
cias. Se incidió en el peritoneo lateral al sigmoides
hasta lograr la movilización medial. Durante este pro-
cedimiento es importante visualizar permanentemen-
te el trayecto del uréter y de la arteria iliaca izquierda.
Después se inició la disección del mesenterio para
lograr la movilización lateral. De igual manera hay que
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identificar el uretero derecho. Se incidió el peritoneo
en la base del mesenterio, formándose una ventana
en éste y se inició la disección del mesenterio conti-
nuándola hacia la parte posterior del recto. Durante la
disección, frecuentemente se identifica el plexo ner-
vioso sacro y vasos hemorroidales los cuales se ligan
con ayuda de “clips”. La disección se continuó hasta
identificar los músculos elevadores del ano. Los pe-
dículos laterales y las arterias hemorroidales medias
se dividen bilateralmente, esto produce una mejor mo-
vilización del recto. Por último, se realizó la disección
anterior del recto, la cual deberá ser un segmento muy
pequeño; esto logró una adecuada liberación de los
segmentos posterior y laterales. Durante este procedi-
miento es importante tener cuidado de no lesionar o
resecar las vesículas seminales en el hombre y la vagi-
na en la mujer. La resección anterior del recto se reser-
va para el final ya que la hemorragia que se puede pre-
sentar obstruye la visión y dificulta la disección poste-
rior. La disección debe prolongarse distalmente a los
elevadores del ano para facilitar la disección perineal.

Se identificaron ambas arterias iliacas y la bifurca-
ción de la aorta, continuándose esta disección de
manera muy cuidadosa hasta encontrar la emergen-
cia de la arteria mesentérica inferior. La arteria me-
sentérica inferior se ligó con ayuda de sutura. Se pre-
fiere utilizar una sutura 2-0 no absorbible y un nudo de
elaboración extracorpórea. Además se colocó un “clip”
proximal y otro distal a la sutura. Se colocan, después
de esto, «clips» en la vena mesentérica inferior, la cual
se encuentra adyacente a la arteria. Es recomenda-
ble cortar estos vasos por segmentos para poder con-
trolar adecuadamente una posible hemorragia.

La movilización del ángulo esplénico del colon no
se hace de manera rutinaria. El colon se divide con
una engrapadora Endo –GIA® (United States Surgical
Corporation Norwalk, CT). La disección perineal se
realizó entonces por un segundo equipo quirúrgico.
La pieza se extrajo por vía trans-anal y se suturan y
aproximan los músculos elevadores del ano. Se colo-
ca un drenaje en el espacio presacro. Se exterioriza
la colostomía (la maduración es lo último de todo el
procedimiento quirúrgico). Después se reinstala el
neumoperitoneo. Se explora cuidadosamente la cavi-
dad en busca de hemorragia o lesiones inadvertidas.
Nuevamente se verifica la integridad de ambos
ureteros. Se fija a la pelvis una malla de Vicryl® (Ethicon
– Johnson & Johnson) con una engrapadora Endo-
Hernia® (Tyco – United States Surgical Corporation)
al borde pélvico. Se irrigan los trócares con solución
de betadine® (3.5%), después se irriga con solución
salina y neomicina. Se suturó transabdominalmente
la aponeurosis de los sitios donde se colocaron
trócares de 10 mm o más. Se suturó la piel con sutura
subdérmica. La maduración de la colostomía se reali-
zó de manera habitual utilizando sutura no absorbible.

Técnicas de anti-diseminación:
Para la prevención de recurrencias en los sitios de

colocación de los trócares se realiza lo siguiente:

• Fijación de todos los trócares con sutura en piel.
Esto para evitar la extracción accidental durante el
procedimiento.

• Se irrigan todos los trócares antes de su extracción
con solución de betadine (diluida al 3.5%).

• Suturar trans-abdominalmente los sitios de los tró-
cares mayores o iguales a 10 mm. Esto se logra
con ayuda de un pasador de suturas Carter Tho-
mason®

• Traccionar con la sutura previamente colocada en
el sitio del trócar y liberar todo el neumoperitoneo
por el trócar. Posteriormente extraer éste.14-17

Resultados
De marzo de 1990 a enero de 1999, se operaron 36
pacientes (23 hombres y 13 mujeres), de RAPL con
diagnóstico de adenocarcinoma de recto. Los deta-
lles clínicos de los pacientes se muestran en el cua-
dro I . El estadio clínico se determinó de acuerdo a la
clasificación TNM (Cuadro II) . No existieron compli-
caciones intraoperatorias. El tiempo promedio de es-
tancia hospitalaria postquirúrgica fue 8 ± 5.5 días (to-
dos los pacientes se dieron de alta tolerando dieta blan-
da, deambulando y con adecuado funcionamiento de
la colostomía). Ningún paciente presentó infección en
los sitios de colocación de trócares. Un total de 10
pacientes (27%) presentaron complicaciones tempra-
nas (Cuadro III) . Hubo sólo un caso de mortalidad
postoperatoria, causado por una tromboembolia
pulmonar masiva (tercera semana postoperatoria). En
cinco pacientes (13.8%) se presentaron complicacio-
nes tardías (Cuadro IV) . En tres de éstos se presentó
oclusión intestinal, dos requirieron laparotomía para
liberación de bridas. La hemorragia operatoria esti-
mada fue 24 ± 143 ml. Solamente un paciente requi-
rió transfusión postoperatoria. En esta serie se realizó
sólo una conversión a cirugía convencional (un pa-
ciente con cáncer estadio IV con invasión a órganos
adyacentes). El seguimiento promedio fue de 34 me-
ses (rango 1-80), el cual se muestra por intervalos en
el cuadro V .

Cuadro I
Características de los pacientes y quirúrgicas

Número de pacientes 36

Promedio de edad (Rango) 65 (39-92)
Relación hombre: mujer 23:13
Tamaño del tumor  3.7 ± 1.4 cm
Localización del tumor  3.53 ± 2.8 cm*
Ganglios linfáticos resecados 12.7 ± 6.9 cm
Margen proximal 18.5 ± 6.6 cm
Margen distal   3.7 ± 3.0 cm
Margen lateral   2.5 ± 1.5 cm
Días de hospitalización        8 ± 5.5 días
Hemorragia quirúrgica  244 ± 143 ml

* Centímetros del margen anal.
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El íleo postoperatorio y la oclusión intestinal son tam-
bién complicaciones frecuentes.26 La principal razón de
esto son las adherencias, en especial cuando el perito-
neo no es suturado. Otra importante razón por la que
se puede producir obstrucción intestinal son las her-
nias perineales. La oclusión intestinal se presenta sólo
en un 5% cuando se realiza cierre primario del perito-
neo o cuando se coloca una malla ocluyendo el hueco
pélvico.27-30 En cinco pacientes (13.8%) hubo íleo por

La sobrevida fue del 75% y la recurrencia del 25%.
El estado postoperatorio en cuanto al cáncer se mues-
tra en el cuadro VI . El cáncer fue la causa de muerte
en ocho (88.8%) de los nueve pacientes que fallecie-
ron. El otro paciente murió por una tromboembolia
pulmonar masiva.

Discusión
Se utilizaron los criterios oncológicos en todos los pa-
cientes al realizarles la RAPL13,18,19 (Cuadro I) . Se ob-
tuvieron márgenes proximales, distales y laterales
libres. El número de ganglios linfáticos resecados fue
12.5 ± 6.9. Siendo esto mayor a lo informado en otras
series, realizadas tanto en cirugía convencional, como
en laparoscópica.1,6,7

La resección abdomino-perineal es un procedimien-
to quirúrgico con una morbilidad importante, por lo
menos del 61%. Las complicaciones más frecuentes
son: urológicas 17.2%, perineales 16.5%, del estoma
14.8% y otras 12.5%.20-22 Una de las complicaciones
transoperatorias que se presenta con mayor frecuen-
cia es la lesión ureteral.23-25 Ésta habitualmente ocurre
al ligar los vasos mesentéricos, durante la disección de
los pedículos laterales, en la disección pélvica o duran-
te la sutura del peritoneo. En esta serie no se presentó
esta complicación, tampoco se ha tenido en el resto de
las cirugías de colon realizadas en nuestra institución.5
Consideramos que el éxito en no haber tenido ninguna
lesión ureteral es debido a la continua visualización de
todo el trayecto de ambos ureteros.

Cuadro VI
Estado de los pacientes y seguimiento de acuerdo a

estadio tumoral (TNM)

Número Tiempo de
Estadio Status (%) seguimiento(meses)

I ANED 1 (100) 28
II ANED 13 (72) 32.8

DEC 5 (8) 46±22 (Sobrevida)
III ANED 7 (63) 45.4

DEC 4 (37) 32±18 (Sobrevida)
IV AED 4 (66) 34

DEC 3 (34) 31±25 (Sobrevida)
Sobrevida 27 (75) 34.6±22.1
Recurrencia 9 (25) 34.6±22.1

ANED = Vivos sin evidencia de enfermedad (Alive with no evidence
of disease)
AED = Vivos con evidencia de enfermedad (Alive with evidence of
disease)
DEC = Muertos (Deceased)

Cuadro II
Estadio clínico de acuerdo a la clasificación TNM

Estadio Número de pacientes (%)

I 1 (3.6)
II 18 (50)
III 11 (30.5)
IV 6 (16.6)

Cuadro III
Complicaciones tempranas

Complicaciones Número de pacientes (%)

Infección perineal 3 (8.3)
Neumonía 2 (5.5)
Íleo postoperatorio 1 (2.8)
Hemorragia perineal 1 (2.8)
Hematoma perineal 1 (2.8)
Tromboembolia pulmonar masiva 1 (2.8)*
Fiebre postoperatoria 1 (2.8)
Total 10 (27.8)

* Falleció al día 4 postoperatorio

Cuadro IV
Complicaciones tardías

Complicaciones Número de pacientes (%)

Hernia perineal 1 (2.8)
Vejiga neurogénica 1 (2.8)
Oclusión intestinal 3 (8.3)*
Total 5 (13.9)

* Dos requirieron cirugía para resolver el cuadro de oclusión.

Cuadro V
Tiempo de seguimiento

Meses Número de pacientes

0-12 8
13-24 5
25-36 7
37-48 5
49-60 6
61-80 5

Promedio 35 ± 21.75
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más de 10 días. En tres (8%) de estos cinco casos
hubo obstrucción intestinal por bridas. A ninguno de
estos tres pacientes se les había colocado la malla en
el hueco pélvico y el peritoneo no se había suturado.
Actualmente se coloca una malla en todos, la cual se
fija a la pelvis con una engrapadora para hernias.

La disfunción vesical es la complicación tardía más
frecuente después de una RAP. Mark y Ritche infor-
man una incidencia del 34%,31 Janu y cols del 22%32 y
Cunsolo y cols del 41% en hombres y del 35% en
mujeres.33 La razón de la disfunción vesical es la pér-
dida de la inervación del esfínter externo cuando se
lesionan los nervios pudendos.22 La disección lapa-
roscópica es menos agresiva que la realizada de for-
ma convencional. Esto es debido a que se logra una
excelente visión de la cavidad pélvica incluso cuando
ésta sea pequeña.3 En estos 36 pacientes sólo un caso
(1.5%) presenta disfunción vesical.

La sepsis perineal también es una complicación ha-
bitual. Ésta puede ocurrir en un 11.3%22 y existen múl-
tiples condiciones para esto.34 En este informe, sola-
mente cinco pacientes (18.8%) tuvieron complicacio-
nes perineales. De éstos, 3 (8.3%) tuvieron infección
perineal (todos ellos tenían un cáncer estadio IV). Un
paciente presentó hemorragia perineal postoperatoria
y el otro paciente presentó un hematoma.

La infección de la herida abdominal se presenta del
5 al 10% de los pacientes intervenidos por cirugía de
colon convencional.34,-36 Esta cifra ha disminuido consi-
derablemente con el advenimiento de la cirugía lapa-
roscópica.5,11,12 Ninguno de los pacientes intervenidos
en esta serie presentó infección intraabdominal ni en
los sitios de inserción de los trócares.

La hernia perineal sintomática es una complicación
poco frecuente de la RAP.37-39 No se ha identificado
alguna causa específica para la formación de este tipo
de defectos herniarios. Sin embargo se presenta en
el 0.62% de los casos.40 Uno de estos pacientes de-
sarrolló una hernia perineal. Ésta se reparó por vía
laparoscópica, liberando el saco herniario del hueco
pélvico y colocando una malla de Prolene (sobre el
defecto. Posteriormente se colocó una malla de Vicryl)
sobre la anterior, quedando ésta en contacto directo
con las asas intestinales. Este paciente se encuentra
actualmente asintomático sin evidencia de recurrencia
de la hernia ni del cáncer a tres años de seguimiento.

El tiempo de hospitalización postoperatorio fue de
8 ± 5.6 días. Esto es similar a lo informado por Ramos
en sus pacientes sometidos a RAPL y menor a lo que
él también publicó en sus pacientes operados de ma-
nera convencional. También es menor a lo señalado
en otras series de cirugía convencional.19,22

Rosen L y cols22 refirieron, en su serie de 200 pa-
cientes con cinco años de seguimiento, una sobrevida
del 54% y una recurrencia del 43%. Otros informes
muestran un incremento de la sobrevida del cáncer
rectal hasta del 70% cuando se administra radiotera-
pia preoperatoria y terapia neoadyuvante.21,22,41-44

Gentile A,43 en un informe de 34 pacientes con un se-
guimiento a 34 meses refiere una recurrencia de sólo

16%. Wu JS menciona una recurrencia local en el 7%
y distal en el 14% de sus pacientes.45 En nuestra serie
hubo sobrevida del 75% y recurrencia del 25% (9/36).
Ambas son similares a lo publicado en la literatu-
ra.22,35,44

Existen múltiples estudios en los que se menciona
la implantación de células tumorales en los sitios de
colocación de trócares. Las diferentes hipótesis pro-
puestas atribuyen las recurrencias en los sitios de
trócares debido a que son zonas traumatizadas y que
las células tumorales se diseminan durante la realiza-
ción del neumoperitoneo y se localizan y cultivan fácil-
mente en dichos sitios. Efectuando maniobras de pre-
vención para evitar implantación hemos logrado que
no se presente recurrencia en el sitio de colocación
de los trócares.5

Conclusión
La RAPL es un procedimiento seguro para tratar el
cáncer de recto. Todos los criterios oncológicos pue-
den lograrse (igual o mayores márgenes de resección
número de ganglios linfáticos resecados). También es
posible llevar a cabo la técnica de No Tocar (“No
Touch”). No se ha presentado ningún caso de recu-
rrencia en los sitios de colocación de trócares, ya que
se realizan las maniobras descritas para esto. Tam-
poco se ha tenido ningún caso de infección en las
heridas de los trócares ni de hernia abdominal. Las
complicaciones intraoperatorias, tempranas y tardías,
se pueden disminuir si se realiza una visualización
adecuada de las estructuras anatómicas importantes
(uréteros, arteria y vena mesentéricas inferiores, ve-
sículas seminales y nervios del plexo sacro).

En estos pacientes, el dolor postoperatorio, los pro-
blemas pulmonares, los días de hospitalización y las
pérdidas sanguíneas fueron menores que lo informado
en cirugía convencional.20-24,26,31,33,36 De igual manera la
recuperación en la motilidad intestinal fue más rápida.6

La sobrevida y la recurrencia encontrada al térmi-
no de este trabajo (35 meses de seguimiento) fue si-
milar a la publicada por varios autores.22,42,43 Sin em-
bargo, en este estudio no se ha completado el segui-
miento a 5 años en todos los pacientes. El seguimien-
to actual es de 32 meses (2-80) (Cuadro V) . Por lo
tanto, realizar una comparación con los resultados de
cirugía convencional en lo que a seguimiento y recu-
rrencia refiere no es del todo posible aún.
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