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RESUMEN
Introducción: El mayor índice de recidiva locorregional de 
la amputación abdominoperineal (AAP) en relación con la re-
sección anterior baja (RAB) para el tratamiento del cáncer de 
recto bajo se debe a una insufi ciente resección de márgenes 
laterales durante el primer procedimiento. Con el objetivo de 
mejorar los resultados oncológicos en tumores de esta topo-
grafía se han descrito variantes técnicas al procedimiento de 
AAP. Entre ellas destacamos el “abordaje perineal posterior 
extendido” que permite entre otras cosas una mejor disección 
peritumoral sobre todo en el plano anterior.
Material y métodos: Se presentan tres casos de pacientes en 
los que se realizó dicho procedimiento.
Discusión: Se analizan los fundamentos de dicho procedi-
miento y sus aspectos técnicos más importantes.
Conclusión: El abordaje perineal posterior extendido para el 
cáncer de recto bajo facilita la disección anterior mejorando el 
margen circunferencial de resección y disminuyendo el riesgo 
de apertura tumoral, lo cual redunda en un menor riesgo de 
recidiva locorregional.

Palabras clave: Amputación abdominoperineal, cáncer de 
recto, abordaje perineal posterior extendido.
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ABSTRACT
Introduction: The higher rate of locoregional recurrence of 
abdominoperineal excision (APE) in relation to low anterior 
resection (LAR) for the treatment of low rectal cancer is due to 
insuffi cient lateral resection margins during the fi rst procedure. 
Aiming to improve cancer tumors results in this topography, 
several variants of the APE procedure are described. These in-
clude the “extended posterior perineal approach” which among 
other things allows better tumor dissection especially anteriorly.
Material and methods: Three cases of patients in whom this 
procedure was performed are presented.
Discussion: The basics of the procedure and its most important 
technical aspects are analyzed.
Conclusion: The extended posterior perineal approach for low 
rectal cancer facilitates anterior dissection improving circumfer-
ential resection margin and reducing the risk of tumor opening, 
resulting in a lower risk of loco regional recurrence.

Key words: Abdominoperineal resection (APR), rectal cancer, 
extended posterior perineal approach.
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INTRODUCCIÓN

Desde las descripciones de Miles de las resecciones rectales 
por cáncer, 1 la recidiva locorregional es sin duda la princi-
pal complicación evolutiva de esta cirugía. Esto claramente 
se relaciona con un mal pronóstico oncológico y con una 
mala calidad de sobrevida. La recidiva está generalmente 

condicionada por una insufi ciente disección lateral a nivel 
del recto pelviano y perineal.2 Este aspecto fue claramente 
mejorado por dos hechos trascendentes. Por un lado, la 
introducción por Heald del concepto de resección meso-
rrectal total (TMR),3 y por el otro, por la introducción del 
tratamiento complementario neoadyuvante y/o adyuvante 
en casos de cáncer avanzado locorregional.
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Como factor asociado, en varias comunicaciones se 
demuestra además que los resultados son peores en los 
pacientes sometidos a amputación abdominoperineal 
(AAP) en relación con los sometidos a resección anterior 
baja (RAB).4 Este aspecto está vinculado a una menor 
resección de márgenes laterales a nivel del tumor en la 
AAP, fenómeno conocido como “efecto cono” o de “reloj 
de arena”. Hay trabajos que indican un mayor índice de 
perforaciones tumorales y de positividad de márgenes 
laterales en tumores de recto medio y bajo.5
Basados en este punto, y con el objetivo de disminuir las 
recidivas se intenta realizar operaciones más radicales para 
todos los tumores de recto bajo. Dentro de estas variantes 
se describe el “abordaje perineal posterior extendido”.6 
Siguiendo estos preceptos, en la Clínica Quirúrgica 2 se 
inició un estudio que intenta confi rmar la mejoría de los 
resultados oncológicos con esta variante de la técnica de 
AAP.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el año 2007 se seleccionaron tres pacientes con cán-
cer de recto bajo. De la valoración de la extensión de la 
enfermedad se estableció la indicación de AAP. Como 
criterios de selección para la utilización de la variante 
técnica se estableció un estadio T3-T4, que se encuentren 
a menos de 6 cm del margen anal y que hayan recibido 
neoadyuvancia.

Respecto al procedimiento destacamos varios aspectos:

Abordaje abdominal: se realiza con la técnica habitual si-
guiendo las premisas de una TRM convencional. Como 
diferencia técnica se establece que la disección se detiene 
por encima del plano de los elevadores. En el plano pos-
terior a nivel del límite superior del cóccix y por delante a 
la altura de las vesículas seminales o del cuello del útero. 
Se confecciona por parte del cirujano plástico un colgajo 
miocutáneo de recto anterior del abdomen irrigado por 

Figura 1. 

Abordaje perineal. Posición del 
paciente y abordaje.
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Figura 2. Disección y sección lateral de los elevadores.

arteria epigástrica inferior, para reparación del defecto 
perineal. El vértice de esta plastia se sutura al extremo 
proximal de la pieza. Se realiza colostomía y se cierra el 
abdomen.
Abordaje perineal posterior extendido: paciente en posición de 
navaja con MMII separados (Figura 1). Se diseca la grasa 
isquiorrectal en forma limitada y se expone toda la cir-
cunferencia de los músculos elevadores. Se seccionan los 
mismos cerca de su inserción pelviana eventualmente con 
la utilización del Ligasure® (Figura 2). Una vez disecados 
los planos posterior y laterales se revierte el espécimen por 
el periné. Este abordaje permite una más amplia y mejor 
expuesta disección del plano anterior con la posibilidad 
de resección parcial de la próstata o vesículas seminales 
o de la pared posterior de la vagina (Figura 3). Se conclu-
ye realizando la plastia perineal con colgajo miocutáneo 
(Figura 4).
En los tres casos seleccionados el resultado quirúrgico on-
cológico fue satisfactorio. Un paciente sufrió una necrosis 
del colgajo miocutáneo lo que condicionó una reinterven-
ción y un aumento considerable de la estadía hospitalaria.
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DISCUSIÓN

La AAP es un procedimiento que todavía tiene plena 
vigencia en el tratamiento del cáncer de recto bajo. Tal 
es así que series grandes de centros holandeses y de los 
países nórdicos establecen un porcentaje de 70 a 80% para 
la AAP en tumores a menos de 6 cm del margen anal. La 
literatura establece claramente también que este procedi-

miento va acompañado de un mayor índice de recidivas 
locorregionales y de apertura tumoral durante el procedi-
miento. Un estudio multiinstitucional noruego establece 
una recurrencia local de 12% para la RAB comparada con 
un 28.3% en la AAP.5 Esto está claramente relacionado 
con una peor sobrevida a cinco años (65.8 versus 52.3%).
Este aspecto, analizado desde el punto de vista anato-
mopatológico, también está demostrado en estudios 

Figura 4. 

Plastia perineal.

Figura 3. 

Extracción del espécimen por pe-
riné y disección de plano anterior.
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multicéntricos. Un estudio británico publicado en 2005 
informa que el porcentaje de positividad de los márgenes 
de resección lateral en cáncer de recto oscilaron entre 7.5% 
en la RAB, 16.7% en la AAP y 31.7% para la operación de 
Hartmann.7 Un trabajo similar noruego establece un 12% 
de márgenes positivos en la RAB versus un 29% para la 
AAP.8 Se analizan los factores de riesgo que condicionan 
este peor resultado comparativo entre los procedimientos 
y se concluye que el estadio T, el estadio N, la distancia de 
la lesión al margen anal y la edad son factores de riesgo 
independientes que explican este peor resultado en la AAP 
en cáncer de recto bajo.9
En estudios de piezas de resección además se ha podido 
demostrar que son menores los diámetros transversos a 
nivel del tumor en las piezas de AAP comparadas con las 
de RAB. Asimismo, las lesiones con márgenes positivos 
característicamente presentan una menor área de tejido 
rodeando la muscular propia del recto.10 Este aspecto, 
denominado efecto “cono” o en “reloj de arena”, es quizás 
el responsable de los peores resultados que presenta la 
AAP. Quirke y Dixon establecen por primera vez en una 
publicación que ya tiene 20 años la correlación entre el 
compromiso del margen circunferencial y la posibilidad 
de recurrencia local. Establecen un margen mínimo de 1 
mm entre el tumor y el plano de resección quirúrgica.2 La 
diferencia entre los resultados oncológicos entre la AAP 
y la RAB está entonces claramente explicada por varios 
factores, dentro de los cuales la técnica quirúrgica es uno 
importante. El tiempo perineal de la cirugía del punto de 
vista técnico es complejo y casi invariablemente está menos 
desarrollado en la literatura que el tiempo abdominal con 
el nuevo concepto de resección mesorrectal total.
Generalmente el tiempo perineal se realiza en forma 
sincrónica al tiempo abdominal y en posición de Lloyd-
Davies. Esta posición condiciona un mayor riesgo de 
perforación intestinal inadvertida, y de compromiso de 
los márgenes circunferenciales, ya que éstos se encuentran 
próximos al músculo propio del recto. Como considera-
ción adicional, la posición difi culta la disección del plano 
anterior, lo que aumenta los riesgos de tratamiento insufi -
ciente en caso de tumores que comprometan el cuadrante 
anterior del recto.
Considerando estos aspectos, en un artículo sueco publi-
cado en 2007 se describe la técnica del “abordaje perineal 
posterior extendido”.6 Los objetivos buscados con esta 
modifi cación son disminuir el riesgo de perforación rectal 
y tumoral y crear un espécimen de resección más cilíndrico 
que evite el mayor compromiso del margen circunferencial. 
Este procedimiento se realiza con el paciente en posición 
de decúbito prono en “posición de navaja”. La disección 
perineal es más amplia y el cilindro resecado incluye los 
músculos elevadores que se seccionan próximos a su in-
serción pelviana.

Dado que generalmente la brecha perineal con esta técnica 
es más amplia, se describen diferentes técnicas de cierre 
con colgajos de tejidos de la región para minimizar la mor-
bilidad de esta herida. El más utilizado por estos autores 
es un colgajo miocutáneo de glúteo mayor.
En el estudio mencionado se incluyeron 28 pacientes con 
cáncer de recto bajo en estadio T3 o T4 luego de admi-
nistrada neoadyuvancia. Con esta técnica hubo una sola 
perforación inadvertida (3.5%). La anatomía patológica 
reveló que en dos casos hubo una respuesta patológica 
completa a la neoadyuvancia (pT0), en 20 casos fue pT3 y 
pT4 en los seis restantes. El tumor se encontraba a menos 
de 1 mm del margen circunferencial de resección en dos 
casos de T4. En cuatro pacientes el colgajo perineal pre-
sentó complicaciones (14%).
El seguimiento máximo fue de 16 meses con dos recu-
rrencias locales en el grupo T4. Ocho pacientes murieron, 
cuatro sin evidencias de enfermedad, tres con metástasis 
a distancia y uno con recidiva y metástasis a distancia. 
Estos nuevos conceptos técnicos son los que motivaron en 
nuestro servicio el intento de reproducir esta variante. El 
tiempo perineal se realizó como se describió más arriba. 
Para el cierre de la brecha perineal se prefi rió la utilización 
de un colgajo miocutáneo de recto anterior del abdomen, 
dado que fue el procedimiento seleccionado por el cirujano 
plástico que conformó el equipo quirúrgico.11,12

Los resultados quirúrgicos fueron aceptables, pudiéndose 
reproducir sin problemas los pasos técnicos descritos. Los 
resultados oncológicos diferidos también fueron buenos, 
no presentando evidencia de recidiva locorregional a seis 
años de seguimiento en ninguno de los tres casos.

CONCLUSIONES

El abordaje perineal posterior extendido o abordaje 
extra elevador, es una modifi cación técnica de la am-
putación del recto que permite mejorar los márgenes 
de resección circunferencial y disminuir el grado de 
apertura rectal y tumoral, lo cual reduce el riesgo de 
recidiva locorregional.
Se trata de una técnica reproducible, con morbilidad 
aceptable, que facilita claramente la disección del plano 
anterior, y que por lo general requiere la utilización de 
colgajos miocutáneos para un mejor cierre de la brecha 
perineal.
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