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Reseccion abdominoperineal del recto.
Analisis de la morbimortalidad operatoria

Drs. RENE CARDENAS DE LA MAZA, PATRICIO PIZARRO NUNEZ

Servicio de Cirugia, Hospital Regional de Talca

RESUMEN

Se analizan en forma retrospectiva las fichas clinicas de todos los pacientes sometidos a RAP entre
el 1 de enero de 1995 y el 30 de junio de 2000; se analizan sexo, edad, patologia concomitante,
procedimientos quirdrgicos asociados, complicaciones inmediatas y alejadas, reoperaciones y mortalidad.
Aungue en la tltima década han disminuido las indicaciones de la RAP en el tratamiento del cancer rectal,
en favor de las operaciones conservadoras de esfinter, alin es una alternativa que mantiene plena
vigencia, especialmente en los tumores de recto medio e inferior. La técnica implica una cirugia de
envergadura, las principales complicaciones descritas en la literatura y que coinciden con nuestra serie
son las infecciones.
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SUMMARY

The medical records of all patients submitted to abdomino perineal resection (APR) between january
1995 and june 2000 were reviewed. Gender, age, associated conditions, other surgical procedures,
immediate and long-term complications, reoperations and mortality were tabulated. Even though APR for the
treatment of rectal cancer has decrease in the last decade, it remains as a valid alternative for tumors in
the middle and lower third of the rectum. This technique involves major surgery. The most important
complications in our series are infectious conditions, which is in agreement with other published reports.
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INTRODUCCION y la observacion de los resultados oncol6gicos

comparando reseccion anterior con la RAP, han

Desde que en 1908, Ernest Miles! describiera
la operacion que lleva su nombre para el trata-
miento del cancer de recto, la resecciéon
abdominoperineal (RAP) se constituyo en la “nor-
ma de oro” para tratar estas neoplasias; las indica-
ciones estan sistematizadas por Azolas,? donde se
describen los factores que determinan su realiza-
cion. En un comienzo la operacion de Miles se
indicaba en tumores rectales de cualquier altura;
sin embargo, con el desarrollo de nuevas técnicas

modificado esta situacidon hasta el dia de hoy en
gue esta técnica se reserva para tumores ubica-
dos en el tercio inferior rectal y, excepcionalmente,
para tumores del tercio medio, también esta indi-
cada en canceres de ano que han recidivado des-
pués de tratamiento con quimio y radioterapia. Las
operaciones con conservacion de esfinteres y el
uso de suturas mecanicas han disminuido las indi-
caciones de la operacion de Miles en favor de
estas Ultimas.36
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Una de las principales caracteristicas de esta
operacion es que deja una colostomia definitiva y
gue el postoperatorio tiene baja mortalidad y una
alta morbilidad, lo que obliga a veces a hospitaliza-
ciones prolongadas y secuelas importantes que
afectan la calidad de vida de los pacientes.”18

El objetivo del presente reporte es comunicar
nuestra experiencia en la realizacién de la RAP,
con especial interés en la morbimortalidad postope-
ratoria y un andlisis preliminar acerca de la recu-
rrencia.

MATERIAL Y METODO

Desde 1995, en el Servicio de Cirugia del
Hospital Regional de Talca, existe un protocolo de
tratamiento de los pacientes portadores de cancer
de colon y recto. Entre el 1 de enero de 1995 y el
30 de junio del afio 2000, se han operado 57 pa-
cientes con cancer de recto y un paciente con can-
cer de ano; a 26 de ellos se les practico una RAP
y constituyen la serie de este estudio.

Se registraron los datos generales de los pa-
cientes, diagndstico que motivo la cirugia, altura del
tumor, procedimientos quirdrgicos asociados, iatro-
genias, complicaciones, nimero de complicaciones
por paciente, complicaciones alejadas, reoperacio-
nes en el postoperatorio inmediato y alejado, mor-
talidad operatoria, clasificacion de los tumores
rectales resecados y recidiva.

Estudio preoperatorio: a todos los pacientes se
les realiz6, ademas de los examenes generales,
radiografia de térax, ecotomografia abdominal y
colonoscopia. En caso de necesidad se comple-
menta el estudio con TAC de abdomen y pelvis,
evaluacion ginecoldgica, cistoscopia, estudio urodi-
namico u otro que se considere pertinente. A la
mayoria de los pacientes se les solicitd determina-
cién de antigeno carcinoembrionario. La altura del
tumor se determind por rectoscopia rigida.

Técnica operatoria

Todos los pacientes son sometidos a prepara-
cion preoperatoria con limpieza de colon (laxége-
no o PEG), antibiéticos 24 horas antes de la ope-
racion (metronidazol y neomicina), aunque desde
hace 4 meses so6lo utilizamos una dosis previa a la
cirugia, antibioticos profilacticos (metronidazol y
gentamicina 30 minutos antes de la cirugia y 3
dosis postoperatorias). El paciente se coloca en
la posicién de Lloyd Davis y se opera a 2 equipos,
se practica una RAP clasica a través de una lapa-
rotomia media y se realizan procedimientos com-
plementarios segun estudio preoperatorio o de

acuerdo a los hallazgos intraoperatorios. Se dejan
2 drenajes en el espacio presacro, usualmente un
sistema de aspiracion cerrada (Redon o Hemo-
succ) n° 18. En el postoperatorio se deja analgesia
peridural, SNG por 24 a 48 horas, hidratacién
parenteral, realimentacion entre el 2 y 5 dia depen-
diendo de la resolucion del ileo postoperatorio; la
sonda vesical se retira entre el 6° y 7° dia. Los
drenajes se retiran entre el 5° y 9° dia segun el
volumen del flujo diario. Se practican curaciones
segun necesidad y se agrega calor himedo a la
herida perineal, con secador de pelo, con el objeto
de evitar la maceracion de la zona.

RESULTADOS

En el periodo estudiado se operaron 26 pa-
cientes, 15 hombres (57,7%) y 11 mujeres (42,3%);
la edad promedio fue de 62 afios y un margen de
21y 78 afios. La causa que indicé la operacion fue
un adenocarcinoma de recto en 23 pacientes
(88,6%), un enfermo (3,8%) tenia un gran leiomio-
sarcoma rectal, un paciente (3,8%) era portador de
un adenoma velloso rectal con focos de adenocar-
cinoma que ocupaba practicamente toda la ampolla
rectal y un paciente tenia una recidiva de un cancer
cloacogénico de ano que previamente habia sido
tratado con quimio y radioterapia. De los pacientes
con adenocarcinoma rectal 2 (7,7%) tenian otro
cancer sincronico: uno de recto y otro de sigmoides
y fueron resecados en la misma operacion.

La patologia asociada se muestra en la Tabla
1, destacando un enfermo con un céancer de recto
gue 12 meses antes se habia tratado con una re-
seccion anterior por un tumor a 7 cm del margen
anal y que tuvo una recidiva en la anastomosis.

La altura del tumor se observa en la Tabla 2;
de los 19 pacientes con tumor entre 0y 4 cm, 4
tenian compromiso del conducto anal: 3 con
adenocarcinoma y uno con cancer de ano.

Tabla 1
PATOLOGIA ASOCIADA (n= 26)

n %
Ca cérvico-uterino irradiado 1 3,8
Ca rectal operado 1 3,8
Deterioro psico-organico 1 3,8
Tromboflebitis extremidad inferior 1 3,8
LCFA 1 3,8
Hipotiroidismo 1 3,8
LCFA+HTA+DM 1 3,8
Alcoholismo 1 3,8
Diabetes mellitus 2 7,7
Sin patologia asociada 16 60,2
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Tabla 2
ALTURA DEL TUMOR (n= 26)

/ René Cardenas de la Maza y col 23

Tabla 4
COMPLICACIONES (n= 30)

n % n %
0-4 cm 19 73,2 Infeccion herida abdominal 9 34,6
5-6 cm 5 19,2 Infeccion herida perineal 9 34,6
7-8 cm 1 3,8 ITU 2 7,7
9-10 cm 1 3,8 Neumopatia 2 7,7
Evisceracion 1 3,8
Colostomia sumergida 1 3,8
Los procedimientos quirdrgicos asociados se  Necrosis de colostomia 1 3.8
exponen en la Tabla 3. Hubo 2 iatrogenias, a un ~ Necrosis de colgajo 1 3,8
paciente se le seccioné el uréter izquierdo y a otro ~ S€PSis 1 3.8
la uretra; ambas lesiones fueron reparadas por urg-  eumotorax. 1 3.8
. . Infeccion de catéter 1 3,8
logo en el mismo acto operatorio. En 17 enfermos ; . .
. . . Dehiscencia sutura de uréter 1 3,8
(65,4%) se presentaron 30 complicaciones. El tipo
y numero de complicaciones se detallan en las
Tablas 4 y 5.
Ademas de las complicaciones postopera-
torias, se presentaron otrqs alejada_s en 8 pacientes Tabla 5
(30,7%): 4 enfermos con impotencia (26,6% de los _
hombres operados), un paciente con hernia perico- COMPLICACIONES POR PACIENTE (n= 26)
lostomica (3,8%), uno con hernia incisional (3,8%), n %
un paciente con estenosis de la colostomia (3,8%)
y un paciente con retencién urinaria que requiere 1 complicacion 7 26,9
del uso de sonda vesical a permanencia (3,8%). 2 complicaciones 7 26,9
Nueve pacientes (34,6%) no tuvieron compli- icomp:!cac!ones i ;;
caciones inmediatas ni alejadas. complicaciones '
. . . Sin complicaciones 9 34,3
Fue necesario practicar reoperaciones en 6
pacientes, el tipo de reoperacién se muestra en la
Tabla 6. La mortalidad fue un enfermo (3,8%) y se
debié a una neumopatia con sepsis. Tabla 6
La clasifica_ci()n de Iqs 24 tumores rectales re- REOPERACIONES (n= 26)
secados (excluidos el leiomiosarcoma rectal y el
cancer anal) se observa en la Tabla 7. El segui- n %
miento se muestra en la Tabla 8 y se practicé en 24 )
s, Inmediatas
enfermos (se excluyen un enfermo que fallecié en )
| . - di6 d Resutura de laparotomia 1 3,8
el postoperatorio y un paciente que se perdid de Reseccion y recolostomia 1 38
control), el promedio fue de 22 meses, con margen Retiro de colgajo 1 3,8
Alejadas
Tabla 3 Plastia de colostomia 1 3,8
, Enterdlisis 1 3,8
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS ASOCIADOS Nefrectomia izquierda 1 38
(n= 26)
n %
Colecistectomia 6 23,1 Tabla 7
Reseccion vaginal 5 19,2 .
HT + SOB* 2 7.7 CLASIFICACION DE LOS TUMORES (n= 24)
Apendicectomia 2 7,7 P
Ligadura de cava 1 3,8 n %
Reseccion vejiga 1 3,8 Dukes A 1 42
Rotacion de colgajo 1 3,8 Dukes B 13 54,2
Sin procedimiento asociado 13 50,0 Dukes C 5 20,8
Dukes D 5 20,8

*Histerectomia total + salpingooforectomia bilateral.
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Tabla 8
SEGUIMIENTO (n= 24)

Tabla 10
COMPLICACIONES GLOBALES

n % n %

Vivos 19 79,2 Huenchullan 1977 18 55
SEE 14 58,4% Rosen 1982 230 61
CEE 5 20,8% Contreras 1983 26 73
Fallecen de cancer* 5 20,78 Rothenberger 1992 155 23
Lépez 1999 78 56

*S(EE7(SI7I’1 iiigeiii;nszesz{fermedad) Fleshman 1999 152 50
) Serie actual 2000 26 65

CEE (con evidencia de enfermedad activa).

de 3 meses y 5 afios 4 meses; se observo recidiva
en 10 pacientes (41,7%), y su localizacion se deta-
lla en la Tabla 9.

DISCUSION

La reseccion abddmino-perineal del recto aun
constituye una indicacién importante en la cirugia
de cancer de recto. Hoy se realiza casi exclusiva-
mente en los casos de tumores ubicados a menos
de 6 6 7 cm y en los que no se puede realizar una
operacién con conservacion de esfinteres; en nues-
tra serie el 73,2% (19 casos) se ubicé hasta 4 cm
y el 92,4% (24 casos) hasta los 6 cm. Se caracte-
riza fundamentalmente por tener una alta morbili-
dad y dejar una colostomia definitiva.

La incidencia global de complicaciones fue de
65,4%, lo que se encuentra dentro de las cifras
comunicadas en la literatura;6:12.16.17.19-21 yna com-
paracion se observa en la Tabla 10. La alta inciden-
cia de complicaciones se explica por la magnitud de
la reseccién y por dejar una gran cavidad pelviana
gue esta expuesta a infeccion, ademas, la ampli-
tud de la resecciéon para cumplir con los criterios
oncologicos hace que con frecuencia se lesionen
las vias nerviosas que tienen relacion con la fun-
cion urinaria y sexual; esto es particularmente fre-
cuente en los grandes tumores que se adhieren a
los planos vecinos. En todo caso, la mayoria de las
complicaciones son infecciosas y ceden con ma-
nejo habitual.

En nuestra serie, la principal causa de compli-
cacion fue la infeccion de las heridas abdominal y

Tabla 9
RECIDIVA (n= 24)

n %
Local 6 25,0
Metéstasis a distancia (higado, 6seas) 2 8,3
Carcinomatosis 1 4,2
Local+pulmonar 1 4,2
Sin recidiva 14 58,3

perineal, con 34,6% cada una. Estas cifras coinci-
den con las publicadas en otros trabajos en que la
incidencia de infeccién de la herida abdominal varia
entre 2,6% y 73%71213.20 y |a infeccion de la herida
perineal varia entre 8% y 53,6%.1213.1516 | 3 utili-
zacion de una técnica operatoria cuidadosa con
énfasis en una buena hemostasia nos parece de
importancia para disminuir su ocurrencia. Existe un
15,2% de complicaciones derivadas de la colosto-
mia y que han sido mencionadas en otras publica-
ciones con cifras similares.”812.16.17.20 F| enfermo
que presentd una colostomia sumergida en el
postoperatorio inmediato es el que posteriormente
evoluciond con una estenosis que requirié de una
plastia, procedimiento realizado con anestesia local
y sin complicaciones. El resto de las complicacio-
nes inmediatas no difieren de las de cualquier ciru-
gia abdominal de envergadura, destaca solo la
dehiscencia de la anastomosis de uréter y que,
evaluado por los urélogos, se decidi6 realizar una
nefrectomia debido a que era la intervenciéon con
menos morbilidad y con mayor posibilidad de éxito,
ademas fue la Unica alternativa que la paciente
acepto.

De las complicaciones alejadas, el 26,6% de
los hombres han tenido impotencia, lo que se
enmarca entre el 18% y el 59% publicado;2224
Enker?®> demuestra que cuando se preservan los
nervios pelviano parasimpaticos, la incidencia de
impotencia puede disminuir a cifras cercanas al
15%. La retencién urinaria es una complicacion
frecuente, en nuestra serie se presenté en 3,8%.
Esto corresponde a un paciente en que la retencién
ha debido manejarse con sonda vesical a perma-
nencia. Ocasionalmente se ha presentado reten-
cién urinaria en el postoperatorio inmediato des-
pués de retirar la sonda Foley, sin embargo, ha sido
transitoria con duracion entre 3y 5 dias y ha cedido
espontdneamente y sin secuelas ni episodios de
infeccion urinaria.

Fue necesario reoperar a 6 enfermos, a 3 en el
postoperatorio inmediato, un enfermo con necrosis
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de la colostomia en que se resecé el segmento
afectado y se practicd una nueva colostomia. Otro
paciente tuvo una necrosis del colgajo de misculo
gracilis y correspondié al enfermo con cancer de
ano recidivado que consultd tardiamente con una
gran lesién que comprometia una importante zona
del periné, se planificé en el preoperatorio la utiliza-
cién de un colgajo debido al defecto que se produjo
después de la reseccion, este tiempo fue realizado
por un cirujano pléstico con el resultado menciona-
do; la evolucion posterior fue sin incidentes con
cicatrizacion completa en 3 meses. Se ha descrito
también la omentoplastiaé para contribuir a la cica-
trizaciéon del defecto, nosotros no la consideramos
en este caso debido a la gran magnitud del defecto
que so6lo podria disminuir con un colgajo.

Fue necesario practicar procedimientos com-
plementarios en la mitad de los enfermos, el mas
frecuente fue la colecistectomia en 23,1% debido a
la alta incidencia de colelitiasis en nuestro pais. De
acuerdo a lo mencionado en la literatura,2’:28 la
colecistectomia incidental en este tipo de interven-
ciones no aumenta la morbimortalidad y, por lo
tanto se puede realizar sin problemas. La reseccion
de vagina en 19,2%, la histerectomia total con
salpingo-ooforectomia en 7,7%, la reseccion par-
cial de vejiga en el 3,8% se debieron a sospecha de
invasion neoplasica por el hallazgo operatorio de
grandes tumores adheridos a los érganos reseca-
dos; la anatomia patologica demostro infiltracion de
vagina solo en un caso. Una de las caracteristicas
de la serie es el alto porcentaje de tumores avanza-
dos, 20,8% grado D de Dukes, todos ellos con
compromiso de érganos vecinos (sacro en 3 casos
y vagina en uno), ademas, en 4 pacientes el tumor
tenia compromiso del conducto anal, con dolor in-
tenso lo que indic6 la RAP con intencién paliativa
con buenos resultados, ya que desaparecio6 el dolor
y ha permitido una sobrevida con una aceptable
calidad. Nuestro criterio es realizar una RAP con
intencidn paliativa en los enfermos con compromiso
de érganos vecinos en que técnicamente la cirugia
es posible y en aquellos enfermos en que hay com-
promiso del conducto anal con dolor importante;
este criterio esta de acuerdo con Rosen,20 que la
indica en un 8,7% de su serie, con una sobrevida
de buena calidad. No hemos realizado la operacion
en presencia de metastasis a distancia.

La mortalidad fue del 3,8% y correspondié a un
paciente de 45 afios de edad, residente del Hospi-
cio de Talca, alcohdlico, que ingres6 en malas con-
diciones generales, desnutrido y con un gran tumor
rectal y que en el postoperatorio evolucioné con
una neumopatia nosocomial y sepsis, falleciendo al
décimo dia. Las mortalidades mencionadas por la

literatura varian entre el 0% y el 7,6%89.1217.20-22 y
se comparan en la Tabla 11.

Con relacién a la recidiva nuestra serie una
incidencia del 41,7%, aunque esta cifra puede
cambiar dado que el tiempo de seguimiento es aldn
escaso, considera la recidiva local y las metasta-
sisa distancia y es similar al de otras se-
ries,612.16.17.19.20 que muestra variaciones entre 20
y 50% Tabla 12.

Otro aspecto interesante de destacar es el cre-
ciente nimero de comunicaciones que demuestran
gue esta cirugia, compleja y con alta incidencia de
complicaciones debe ser practicada por cirujanos
entrenados en la técnica, ya que esto mejora los
resultados quirdrgicos y oncologicos, es deseable,
por lo tanto, que estos enfermos sean tratados por
equipos especializados en cirugia colorrectal?®.2°-

CONCLUSIONES

La reseccion abdoémino-perineal del recto man-
tiene todavia un lugar destacado en el tratamiento
del cancer de recto, fundamentalmente ubicado en
el tercio inferior y por lo tanto, es necesario conocer
su técnica, las complicaciones y los resultados
oncolégicos a largo plazo. Se caracteriza por tener

Tabla 11
MORTALIDAD OPERATORIA

n %
Huenchullan 1977 18 55
Rosen 1982 230 1,7
Contreras 1983 26 7,6
Raddatz 1985 26 3,8
Rothenberger 1992 155 2,6
Valenzuela 1995 46 4,3
Zaheer 1998 169 1,8
Fleshman 1999 152 0,0
Serie actual 2000 26 3,8

Tabla 12
RECIDIVA

n %
Huenchullan 1977 18 50,0
Rosen 1982 180 43,0
Valenzuela 1995 46 34,8
Zaheer 1998 169 20,0
Fleshman 1999 152 33,0
Lépez 1999 78 43,0
Serie actual 2000 26 41,7
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una alta morbilidad con baja mortalidad. La ejecu-
cién cuidadosa de la intervencion, respetando los
principios de la cirugia de colon y recto, el conoci-
miento profundo de la anatomia de la regién y el
adecuado manejo de las complicaciones lograran
disminuir la incidencia y gravedad de éstas, obte-
niendo hospitalizaciones mas cortas y reintegro del
paciente a su vida normal con menores secuelas.
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