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RESUMEN

Introduccién: El mayor indice de recidiva locorregional de
la amputacién abdominoperineal (AAP) en relacion con la re-
seccion anterior baja (RAB) para el tratamiento del cancer de
recto bajo se debe a una insuficiente reseccién de margenes
laterales durante el primer procedimiento. Con el objetivo de
mejorar los resultados oncoldgicos en tumores de esta topo-
grafia se han descrito variantes técnicas al procedimiento de
AAP. Entre ellas destacamos el “abordaje perineal posterior
extendido” que permite entre otras cosas una mejor diseccién
peritumoral sobre todo en el plano anterior.

Material y métodos: Se presentan tres casos de pacientes en
los que se realizé dicho procedimiento.

Discusion: Se analizan los fundamentos de dicho procedi-
miento y sus aspectos técnicos mas importantes.
Conclusion: El abordaje perineal posterior extendido para el
cancer de recto bajo facilita la diseccion anterior mejorando el
margen circunferencial de reseccion y disminuyendo el riesgo
de apertura tumoral, lo cual redunda en un menor riesgo de
recidiva locorregional.

Palabras clave: Amputacion abdominoperineal, cancer de
recto, abordaje perineal posterior extendido.
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INTRODUCCION

Desde las descripciones de Miles de las resecciones rectales
por cancer, ' la recidiva locorregional es sin duda la princi-
pal complicacion evolutiva de esta cirugia. Esto claramente
se relaciona con un mal pronéstico oncolégico y con una
mala calidad de sobrevida. La recidiva estd generalmente
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condicionada por una insuficiente diseccion lateral a nivel
del recto pelviano y perineal.? Este aspecto fue claramente
mejorado por dos hechos trascendentes. Por un lado, la
introduccion por Heald del concepto de reseccion meso-
rrectal total (TMR),’ y por el otro, por la introduccién del
tratamiento complementario neoadyuvante y/o adyuvante
en casos de cancer avanzado locorregional.
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Como factor asociado, en varias comunicaciones se
demuestra ademas que los resultados son peores en los
pacientes sometidos a amputacién abdominoperineal
(AAP) en relacion con los sometidos a reseccion anterior
baja (RAB).* Este aspecto esti vinculado a una menor
reseccién de margenes laterales a nivel del tumor en la
AAP, fendmeno conocido como “efecto cono” o de “reloj
de arena”. Hay trabajos que indican un mayor indice de
perforaciones tumorales y de positividad de margenes
laterales en tumores de recto medio y bajo.’

Basados en este punto, y con el objetivo de disminuir las
recidivas se intenta realizar operaciones mas radicales para
todos los tumores de recto bajo. Dentro de estas variantes
se describe el “abordaje perineal posterior extendido™.
Siguiendo estos preceptos, en la Clinica Quirtrgica 2 se
inicié un estudio que intenta confirmar la mejoria de los
resultados oncoldgicos con esta variante de la técnica de

AAP.

MATERIAL Y METODOS

En el afio 2007 se seleccionaron tres pacientes con can-
cer de recto bajo. De la valoracién de la extension de la
enfermedad se estableci6 la indicacién de AAP. Como
criterios de seleccién para la utilizacién de la variante
técnica se establecié 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 diseccion se detiene
por encima del plano de los elevadores. En el plano pos-
terior a nivel del limite superior del céccix y por delante a
la altura de las vesiculas seminales o del cuello del utero.
Se confecciona por parte del cirujano plastico un colgajo
miocutaneo de recto anterior del abdomen irrigado por

Figura 1.

Abordaje perineal. Posicion del
paciente y abordaje.

Figura 2. Diseccion y seccion lateral de los elevadores.

arteria epigastrica inferior, para reparacion del defecto
perineal. El vértice de esta plastia se sutura al extremo
proximal de la pieza. Se realiza colostomia y se cierra el
abdomen.

Abordaje perineal posterior extendido: paciente en posicion de
navaja con MMII separados (Figura 1). Se diseca la grasa
isquiorrectal en forma limitada y se expone toda la cir-
cunferencia de los musculos elevadores. Se seccionan los
mismos cerca de su insercion pelviana eventualmente con
la utilizacion del Ligasure® (Fignra 2). Una vez disecados
los planos posterior y laterales se revierte el espécimen por
el periné. Este abordaje permite una méas amplia y mejor
expuesta disecciéon del plano anterior con la posibilidad
de reseccién parcial de la prostata o vesiculas seminales
o de la pared posterior de la vagina (Figunra 3). Se conclu-
ye realizando la plastia perineal con colgajo miocutaneo
(Figura 4).

Enlos tres casos seleccionados el resultado quirargico on-
colégico fue satisfactorio. Un paciente sufrié una necrosis
del colgajo miocutaneo lo que condicioné una reinterven-
cién y un aumento considerable de la estadia hospitalaria.
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DISCUSION

La AAP es un procedimiento que todavia tiene plena
vigencia en el tratamiento del cancer de recto bajo. Tal
es asi que series grandes de centros holandeses y de los
paises nérdicos 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-

Figura 3.

Extraccion del espécimen por pe-
rinéy diseccion de plano anterior.

Figura 4.

Plastia perineal.

miento va acompafado de un mayor indice de recidivas
locorregionales y de apertura tumoral durante el procedi-
miento. Un estudio multiinstitucional noruego establece
una recurrencia local de 12% parala RAB comparada con
un 28.3% en la AAP.? Esto estd claramente relacionado
con una peor sobrevida a cinco aflos (65.8 versus 52.3%).
Este aspecto, analizado desde el punto de vista anato-
mopatolégico, también estd demostrado en estudios



114 Barberousse Cy cols. Reseccion abdominoperineal para cancer de recto

Revista Latinoamericana de Cirugia

multicéntricos. Un estudio britanico publicado en 2005
informa que el porcentaje de positividad de los margenes
de reseccion lateral en cincer de recto oscilaron entre 7.5%
enlaRAB, 16.7% enla AAP y 31.7% para la operacién de
Hartmann.” Un trabajo similar noruego establece un 12%
de mdrgenes positivos en la RAB versus un 29% para la
AAP.? 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 lesién al margen anal y la edad son factores de riesgo
independientes que explican este peor resultado enla AAP
en cancer de recto bajo.’

En estudios de piezas de resecciéon ademas se ha podido
demostrar que son menores los didmetros transversos a
nivel del tumor en las piezas de AAP comparadas con las
de RAB. Asimismo, las lesiones con margenes positivos
caracteristicamente presentan una menor area de tejido
rodeando la muscular propia del recto.”” Este aspecto,
denominado efecto “cono” o en “reloj de arena”, es quizas
el responsable de los peores resultados que presenta la
AAP. Quirke y Dixon establecen por primera vez en una
publicacién que ya tiene 20 afios la correlacion entre el
compromiso del margen circunferencial y la posibilidad
de recurrencia local. Establecen un margen minimo de 1
mm entte el tumor y el plano de reseccion quirirgica.” La
diferencia entre los resultados oncolégicos entre la AAP
y la RAB esta entonces claramente explicada por varios
factores, dentro de los cuales la técnica quirdrgica es uno
importante. El tiempo perineal de la cirugia del punto de
vista técnico es complejo y casi invariablemente esta menos
desarrollado en la literatura que el tiempo abdominal con
el nuevo concepto de resecciéon mesorrectal total.
Generalmente el tiempo perineal se realiza en forma
sincronica al tiempo abdominal y en posicién de Lloyd-
Davies. Esta posicién condiciona un mayor riesgo de
petforacion intestinal inadvertida, y de compromiso de
los margenes circunferenciales, ya que éstos se encuentran
préximos al musculo propio del recto. Como considera-
ci6n adicional, la posicién dificulta la diseccion 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 articulo sueco publi-
cado en 2007 se describe la técnica del “abordaje perineal
posterior extendido”™.® Los objetivos buscados con esta
modificacién son disminuir el riesgo de perforacion rectal
y tumoral y crear un espécimen de resecciéon mas cilindrico
que evite el mayor compromiso del margen circunferencial.
Este procedimiento se realiza con el paciente en posicion
de decubito prono en “posicién de navaja”. La diseccidon
perineal es mas amplia y el cilindro resecado incluye los
musculos elevadores que se seccionan préximos a su in-
sercion pelviana.

Dado que generalmente la brecha perineal con esta técnica
es mas amplia, se describen diferentes técnicas de cierre
con colgajos de tejidos de la regién para minimizar la mor-
bilidad de esta herida. El maés utilizado por estos autores
es un colgajo miocutaneo de gliteo mayor.

En el estudio mencionado se incluyeron 28 pacientes con
cancer de recto bajo en estadio T3 o T4 luego de admi-
nistrada neoadyuvancia. Con esta técnica hubo una sola
petforacion inadvertida (3.5%). La anatomia patologica
revel6 que en dos casos hubo una respuesta patologica
completa a la neoadyuvancia (pI'0), en 20 casos fue pI3y
pI4 en los seis restantes. EI tumor se encontraba a menos
de 1 mm del margen circunferencial de reseccién en dos
casos de T4. En cuatro pacientes el colgajo perineal pre-
sent6 complicaciones (14%).

EI seguimiento maximo fue de 16 meses con dos recu-
rrencias locales en el grupo T4. Ocho pacientes murieron,
cuatro sin evidencias de enfermedad, tres con metastasis
a distancia y uno con recidiva y metastasis a distancia.
Hstos nuevos conceptos técnicos son los que motivaron en
nuestro servicio el intento de reproducir esta variante. El
tiempo perineal se realiz6 como se describié mas arriba.
Para el cierre de la brecha perineal se prefirié la utilizacion
de un colgajo miocutaneo de recto anterior del abdomen,
dado que fue el procedimiento seleccionado por el cirujano
plastico que conformo el equipo quirtrgico. '

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

CONCLUSIONES

El abordaje perineal posterior extendido o abordaje
extra elevador, es una modificaciéon técnica de la am-
putacién del recto que permite mejorar los margenes
de reseccion 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 diseccién del plano
anterior, y que por lo general requiere la utilizacién de
colgajos miocutaneos para un mejor cierre de la brecha
perineal.
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