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ELAPE: rol actual en el tratamiento

del cancer de recto bajo

Guillermo Bannura C.!

ELAPE: current role in the treatment of low rectal cancer

This article discusses the origin of the ELAPE concept (abdominoperineal excision extralevator) in the sur-
gical treatment of low rectal cancer, the technical variants associated with “cylindrical” resection, current
indications, associated technical limitations and the results published in the world literature Considering
the current evidence, the use is proposed in selected cases according to the clinical study and imaging,
where the magnetic resonance of the pelvis has a predominant role. The traditional abdominal-perineal
amputation technique (commonly associated with Miles) remains a valid alternative in the surgical mana-
gement of some patients with a locally advanced tumor of the lower rectum.

Key words: low rectal cancer; abdominal-perineal amputation.

Resumen

En este articulo se discute el origen del concepto ELAPE (extralevator abdominoperineal excision) en el
tratamiento quirdrgico del cancer del recto bajo, las variantes técnicas asociadas con la reseccion “cilindri-
ca”, las indicaciones actuales, las limitaciones técnicas asociadas y los resultados publicados en la literatura
mundial. Considerando la evidencia actual se propone la utilizacién en casos seleccionados de acuerdo al
estudio clinico y por imagenes, donde la resonancia magnética de la pelvis tiene un rol predominante. La
técnica tradicional de la amputacién abdominoperineal (cominmente asociada a Miles) se mantiene como
una alternativa valida en el manejo quirtrgico de algunos pacientes con un tumor localmente avanzado

del recto bajo.
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Introduccion

La reseccion abdominoperineal (RAP) descrita
por Miles en 1908 actualmente esta indicada en los
tumores avanzados del recto bajo con compromiso
del aparato esfinteriano y en los pacientes con altera-
ciones previas de la continencia'. La introduccion de
la reseccion total del mesorrecto (TME), propuesta
por Heald? en 1982 y el manejo multimodal que in-
cluye radio y/o quimioterapia neoadyuvante, alcanz6
una rapida difusion en el mundo occidental, logran-
do cifras de recidiva local de 6%-10%, aunque con
resultados variables en cuanto a sobrevida global®.
Sin embargo, estas excelentes cifras globales de
control locorregional observadas en los pacientes
sometidos a una reseccion anterior (RA), no eran

reproducibles en los casos que necesitaron una RAP.
Asi, Heald en 19974, reporta una recidiva local de
47% en los pacientes que fueron amputados. Un
estudio de la Universidad de Leeds en 2005°, basado
en una serie de 561 pacientes (371 RA y 190 RAP)
intervenidos por un cancer de recto bajo sin radio-
terapia previa, mostro una recidiva local de 13,5%
para la RA versus 22,3% para la RAP y una sobre-
vida inferior en los casos de amputacion (52,3% vs
65,8%). Un estudio cooperativo de ensayos clinicos
aleatorios sobre 1.863 pacientes tratados en 5 cen-
tros europeos especializados compar6 los resultados
de la RA versus la RAP respecto del compromiso
del margen circunferencial (CRM), la recidiva local
y la sobrevida global con cifras de 5% vs 10,6%,
11% vs 20% y 70% vs 60%, respectivamente®.
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Origen de las fallas oncolégicas relacionadas
con la RAP

Las causas de los malos resultados oncoldgicos
asociados a la RAP incluyen las dificultades técnicas
propias de una amputacion que, por via abdominal
(abierta o laparoscopica), alcanza hasta el plano de
los elevadores y se une con la reseccion perineal
en la cima del canal anorrectal. La pieza operatoria
muestra habitualmente una “cintura” mas o menos
acentuada de 3cm a 5 cm que contiene parte del
musculo elevador del ano y escaso tejido perirrectal
en la unién de ambas disecciones. Dependiendo
del tamafio del tumor, esto se puede reflejar en una
mayor incidencia de apertura del recto y compromi-
so del CRM. En la serie holandesa del TME en un
tercio de los casos el plano de diseccién pasaba a
través del esfinter, la submucosa o incluso el lumen
del recto con cifras de perforacion de la pieza de
13,7% en RAP versus 2,5% en RA y CRM positivo
en 30,4% de los casos de RAP versus 10,7% de las
RA’, similar a lo ocurrido en Suecia y Noruega®.
Estas cifras sugerian la necesidad de un cambio de
estrategia en el enfrentamiento quirtrgico del cancer
avanzado del recto bajo que requiere una RAP.

Surge la RAP extendida

Torbjorn Holm del Instituto Karolinska en Esto-
colmo, Suecia, publica en 2007 una serie de 28 pa-
cientes con tumores ypT3/T4, 26 de ellos sometidos
a radioquimioterapia preoperatoria, que fueron inter-
venidos con una RAP “extendida”, obteniendo cifras
de perforacion macroscopica de 4% y compromiso
del CRM de 7%°. West y col en 2008, comparan la
RAP convencional con la nueva técnica denomina-
da “cilindrica™. Se trata de una serie cooperativa
de 128 pacientes intervenidos en Leeds, Suecia y
Reino Unido en la cual se demuestra que la técnica
“extraelevador” extirpa mayor volumen de tejido en
el recto distal, la distancia del tumor a los margenes
es mayor, el CRM comprometido (CRM+) por tu-
mor baja de 40,6% a 14,8% (p = 0,013), mientras
que las perforaciones intraoperatorias disminuyen
de 22,8% a 3,7% (p = 0,025) en comparaciéon con
la técnica, estandar. Esta mejoria de la técnica
en cuanto a los resultados intermedios (CRM +
y perforacidn intraoperatoria), se confirma en los
resultados finales (menor recidiva local) luego de
una revision sistematica efectuada por Stelzner en
2011 sobre la nueva técnica, definida como aquella
que reseca el musculo elevador del ano cerca de su
origen''. Comparando 1.097 pacientes intervenidos
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con la técnica extendida con 4.147 sometidos a una
RAP estandar, las cifras de perforacion inadvertida
y CRM + fue 4,1% vs 10,4% (p = 0,004) y 9,6% vs
15,4% (p = 0,022), respectivamente. La recidiva
local fue 6,6% para la técnica extendida vs 11,9%
para la estandar (p < 0,001). Una revision sistemati-
ca posterior sobre un total de 949 pacientes mostro
una tasa menor de perforacion intraoperatoria de
la reseccion “extraelevador” (p < 0,0001), CRM
+ (p < 0,0001) y recidiva local (p = 0,008)'2. Los
términos empleados para describir la nueva técnica
cambian progresivamente de “extendida” (Holm,
2007) o cilindrica (West, 2008) a “extraelevador”
(ELAPE en inglés: extralevator abdominoperineal
excision).

Tipos de RAP y sistematizacion de las nuevas
técnicas

En 2017 Holm profundiza el nuevo concepto
de RAP propuesto 10 afios antes, sefialando que la
técnica convencional no es un procedimiento bien
estandarizado, lo que explica las variaciones signifi-
cativas en la técnica y en los resultados oncologicos
publicados'. El autor sefiala que los objetivos de la
nueva técnica son reducir el riesgo de perforacion
intraoperatoria, minimizar el compromiso tumoral
del CRM, disminuir la tasa de recidiva local vy,
eventualmente, mejorar los indices de sobrevida glo-
bal. Para ello define 3 procedimientos quirirgicos
diferentes en el tratamiento quirargico del cancer de
recto bajo basado en la anatomia del complejo esfin-
teriano anal, el piso pélvico y el periné. En la toma
de decisiones es fundamental la evaluacion clinica
exhaustiva que incluye la etapificacion correcta para
descartar la enfermedad diseminada y el estudio
locorregional del tumor mediante una resonancia
magnética (RM) de buena calidad.

1. RAP interesfinteriana

Este tipo de reseccidon se propone en pacientes
con tumores pequeios, T1-T2 idealmente, con histo-
ria de incontinencia, alto riesgo de dehiscencia anas-
tomotica y pacientes con enfermedades asociadas
graves no aptos para soportar una complicacion sép-
tica. El tiempo abdominal (abierta o laparoscopica)
incluye la movilizacion del recto con el mesorrecto
intacto hasta el plano de los elevadores, es decir,
el limite superior del canal anal. Luego se elevan
las piernas y se inicia el tiempo perineal instalando
un retractor con ganchos que facilita encontrar el
plano interesfintérico. Incision de la piel perianal y
cierre del ano, continuando la diseccion hacia cefa-
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lico por el plano entre el esfinter interno y externo
hasta alcanzar el plano de los elevadores y abrir la
cavidad pélvica. La pieza operatoria es extraida por
via perineal y se cierra el periné por planos. El autor
considera esta alternativa superior a la operacion de
Hartmann bajo para estos pacientes, aunque agrega
una herida perineal con riesgo de infeccion local
moderado.

2. ELAPE (extralevator abdominoperineal
excision)

Esta indicada cuando los tumores comprometen
el musculo elevador del ano y/o el esfinter externo
en los cuales no es posible obtener un margen libre
con una reseccion anterior ultrabaja. Se utiliza en
los tumores T3-T4 cuyo limite inferior esta a 1 cm
o menos de la linea pectinea y en los tumores fijos
con compromiso del CMR. El objetivo es evitar la
perforacion inadvertida y obtener margenes libres de
tumor. Implica una reseccion ampliada y extensa del
musculo elevador que se extirpa en block junto con
el mesorrecto y el canal anal, evitando la “cintura”
que ocurre con la técnica convencional. Para ello,
la movilizacion desde arriba llega hasta la unidn sa-
crococcigea (plano posterior), por debajo del plexo
hipogastrico anterolateral (hasta las vesiculas semi-
nales en el hombre y el cuello uterino en la mujer) y
debe detenerse a nivel del plano de los elevadores.

Figura 1. Esquema de la reseccién abdominoperineal. ELAPE en linea punteada roja de la iz-
quierda y RAP isquioanal en linea roja de la derecha. RP: reflexion peritoneal, M.: musculo, EAI:
esfinter anal interno, EAE: esfinter anal externo, MOI: musculo obturador interno.
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El tiempo perineal se inicia luego de la confeccion
de la colostomia y el cierre de la pared abdominal (o
de los puertos) con el cambio de posicion al decui-
bito prono (navaja sevillana), que ofrece un campo
operatorio adecuado. Luego de efectuar el cierre del
ano, la incision perianal se contintia por fuera del
esfinter externo hasta el plano de los elevadores que
se exponen en ambos lados cerca de su origen en la
pared lateral de la pelvis, lo que se confirma por la
visualizacion del musculo obturador interno. Con la
seccion del musculo elevador se accede a la pelvis,
plano que se completa posteriormente a nivel de la
punta del coxis o unidén sacrococcigea y anterior-
mente a nivel de la prostata o la pared posterior de
la vagina, incluyendo parte de estos 6rganos si estan
comprometidos. Esto permite obtener una pieza ope-
ratoria cilindrica debido a que el musculo elevador
estd unido al mesorrecto formando un manguito
alrededor del recto (Figura 1).

3. RAP isquioanal (IAAPE)

Para algunos tumores localmente muy avanza-
dos que infiltran o perforan a través del musculo
elevador (con o sin la presencia de un absceso y/o
fistula) se requiere una reseccion mas amplia que
incluye la piel comprometida y la grasa de la fosa
isquioanal. La parte abdominal no varia y el abor-
daje perineal es preferible abordarlo en la posicion
prona, incluyendo los orificios fistulosos en el area
de reseccion cutanea con un margen de 3 cm. La
diseccion progresa hacia cefalico en direccion a
la tuberosidad isquiatica a lo largo de la fascia del
musculo obturador interno en forma uni o bilateral
segun el tamafio de la lesion, extrayendo la pieza
por via perineal. El defecto es de mayor tamafio y
es aconsejable cubrirlo con un colgajo miocutaneo
(Figura 1).

Estudios comparativos y revision sistematica

El tnico estudio prospectivo y al azar publicado
hasta la fecha compara 32 pacientes sometidos a una
reseccion estandar con 35 pacientes intervenidos con
la APE “cilindrica”", destacando un menor tiempo
operatorio y menor sangrado de la parte perineal de
la técnica cilindrica con una tasa menor de CRM+
y una menor recidiva local en el limite de la signifi-
cancia estadistica (p = 0,048). Sélo un tercio de los
pacientes recibié neoadyuvancia y el seguimiento
promedio fue solo de 29 meses.

Un estudio prospectivo no aleatorio realizado
entre 2007-2009 por el Swedish Colorectal Cancer
Registry (registro que tiene caracter obligatorio en
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ese pais), compard 209 pacientes sometidos a una
RAP, con 519 intervenidos con la técnica ELAPE
(hubo 592 pacientes cuya técnica no pudo ser de-
terminada). A pesar de la rapida difusion que la
nueva técnica tuvo en ese pais, ELAPE no demostro
tener menos perforaciones intraoperatorias ni menor
compromiso del CRM comparado con la técnica
estandar, asociandose a una tasa mayor de infeccion
de la herida perineal. Como conclusion, los autores
proponen el uso selectivo de ELAPE". Un estudio
prospectivo multicéntrico llevado a cabo por el
Danish Colorectal Cancer Group (enero de 2009
a agosto de 2012) analiz6 301 pacientes sometidos
a un ELAPE versus 253 intervenidos con RAP
convencional incluyendo tumores T2. El CRM+
global fue 13%, mayor en el grupo ELAPE (16% vs
7%; p = 0,006). En analisis multivariado (regresion
logistica) ELAPE aparece como un factor de riesgo
para CRM+ (OR 2,59; p = 0,006)°.

Desde el afo 2012 la nueva técnica se popula-
riza como ELAPE y existen 3 nuevas revisiones
sistematicas que la comparan con la APE estandar
con conclusiones contradictorias. Una revision de 7
series que analiza 2.672 pacientes no mostr6 diferen-
cias significativas entre ambas técnicas en cuanto a
CRM+, perforacion intraoperatoria y complicaciones
de la herida perineal’’. Otra revision sistematica
compara 1.736 pacientes en el grupo ELAPE con
1.320 pacientes en el grupo APE convencional. A
pesar de que en el grupo ELAPE se observo una me-
nor tasa de perforaciones intraoperatorias, no hubo
diferencias en cuanto al compromiso del CRM, re-
secciones RO ni la tasa de recidiva local, destacando
la menor pérdida de sangre intraoperatoria en la téc-
nica extendida'®. Una revision sistematica sobre los
resultados oncoldgicos de 17 estudios con un total
de 3.479 pacientes concluye que la ELAPE reduce
el riesgo de recidiva local a 3 afos (RR = 0,27), la
mortalidad global a 3 afios (OR = 0,45), el riesgo de
perforacion intraoperatoria (RR = 0,48) y el CRM +
(RR =0,66)". Los autores de ambas revisiones des-
tacan la heterogeneidad de los estudios que incluyen
pacientes TO-T2 sometidos a ELAPE y los multiples
factores confundentes involucrados que incluyen
diferencias en la terapia neoadyuvante (mayor por-
centaje de radioterapia en los casos de ELAPE),
la calificacion de los cirujanos y el seguimiento
limitado de la mayoria de las series, lo que limita
seriamente la validez de las conclusiones. Llama la
atencion el hecho que, todas las revisiones sistema-
ticas y estudios clinicos publicados, son experiencias
realizadas en Europa (UK, Alemania, Suecia, Holan-
da, Dinamarca y Turquia) y en China, no existiendo
a la fecha reportes provenientes de USA.
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La brecha perineal

La morbilidad de la herida perineal luego de
una RAP fluctia entre 14%-80%, lo que se explica
por la creacion de un gran defecto en la pelvis li-
mitado por estructuras 6seas que acumulan sangre
y liquidos que favorece el crecimiento bacteriano.
La radioterapia neoadyuvante, por otra parte, es un
factor de riesgo reconocido de la dehiscencia e in-
feccion de la herida perineal, riesgo que aumenta en
los pacientes mal nutridos, diabéticos, hipertensos,
fumadores y obesos?. Finalmente, la incorporacion
de técnicas mas agresivas como el ELAPE, dejan un
area cruenta de mayor magnitud que tedéricamente
podria aumentar la morbilidad asociada. Una revi-
sion sistematica y metaanalisis sobre 3.941 pacien-
tes que compara la morbilidad precoz (< 30 dias) de
la RAP con la ELAPE concluye que la radioterapia
aumenta los “problemas” de la herida perineal (OR:
2,22), con cifras similares en ambas técnicas (30,2%
vs 37,6%). La definicion de “problemas” de la he-
rida perineal incluye una distincion entre infeccion
superficial (infeccion y dehiscencia) de la profunda
(abscesos perineal y presacro). Los autores destacan
la enorme heterogeneidad de los estudios, la falta de
estandarizacion de la evaluacion (la mayoria retros-
pectiva) con definiciones diversas y no uniformes
para clasificar las complicaciones?. En un estudio
posterior, autores de la Cleveland Clinic, Ohio,
analizan 5.161 pacientes sometidos a una RAP entre
2005-2012 (80% por cancer) de la base de datos del
programa de mejora clinica del American College
of Surgeon (ACS-NSQIP)?. El estudio concluye
que los predictores de dehiscencia de la herida (no
especifica cudl de las heridas) son la edad avanzada,
la disnea, el tabaquismo y el uso de un colgajo mio-
cutaneo para cubrir la brecha perineal. Seglin este
trabajo, la dehiscencia de la herida aumenta la tasa
de readmision, la tasa de reoperacion y la mortalidad
precoz (< 30 dias). La tasa de dehiscencia global fue
2,7%, cifra que contrasta con todas las publicaciones
sobre esta complicacion, lo que se explica por la
definicion de la misma (pérdida de la integridad de
la fascia del abdomen y/o del cierre perineal). Des-
graciadamente, las limitaciones de este estudio son
evidentes: falta la informacion basica sobre la loca-
lizacion de la dehiscencia (herida perineal, abdomi-
nal, la zona dadora abdominal o glitea, o ambas),
analiza paciente con enfermedades inflamatorias y
no se define el tipo de RAP utilizado. Una revision
de la Escuela de Medicina del John Hopkins, a partir
de la misma base de datos del periodo 2005-2013
analiza 8.449 pacientes sometidos a una RAP com-
parando aquellos con un cierre primario de la herida
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perineal versus la reconstruccion mediante un col-
gajo. La regresion logistica sefiala como factores de
riesgo para una complicacion de la herida perineal
la raza del paciente, ASA mayor de 4, obesidad, el
tabaquismo y la pérdida de peso, concluyendo que
la creacioén de un colgajo se asocia con un mayor
riesgo de infeccion profunda y dehiscencia de la
herida perineal. Similar al estudio anterior, no se
especifica el tipo de colgajo perineal utilizado y la
base de datos no separa las complicaciones de la
herida abdominal de la perineal®.

Las multiples alternativas de manejo de la brecha
perineal en la actualidad incluyen el cierre primario
simple (con drenaje abdominal o perineal), el uso
de protesis de volumen controlado, la aplicacion de
sistemas de aspiracion continua, la instalacion de
una malla perineal, el uso de colgajos miocutaneos
transabdominales o gluteos y multiples combinacio-
nes de ellos, lo que esta mas alla de los alcances de
esta revision. Con la informacion disponible hasta
ahora, parece razonable intentar un cierre primario
simple en los casos de RAP, idealmente con una
malla biologica perineal, agregando un colgajo
miocutaneo en los casos de ELAPE en los cuales el
defecto es muy extenso®*?®. Adicionar un sistema de
aspiracion continuo con presion negativa es motivo
de multiples estudios y evaluacion®’. La omento-
plastia no muestra ventajas en la cicatrizacion de la
herida perineal y probablemente aumenta el riesgo
de hernia perineal®.

Conclusiones

La intervencion ampliada conocida como ELAPE

the rectum — an endangered operation. Dis

Colon Rectum 1997;40:747-51.

representa un avance en el manejo quirurgico de
los tumores de recto bajo que debemos conocer.
De acuerdo a la revision efectuada debe utilizarse
con un criterio selectivo y esta indicada en los
casos donde no es posible alcanzar un plano libre
de tumor y existe riesgo de perforacion intraope-
ratoria de acuerdo a la evaluacion clinica y la RM.
Implica un tiempo quirtirgico mayor que la técnica
convencional, habitualmente con un cambio a la
posicion prona para efectuar el tiempo perineal y
eventualmente cubrir la zona con un colgajo miocu-
taneo. Un estudio reciente sugiere un enfrentamiento
individualizado de cada caso lo que implica varia-
ciones de la técnica de acuerdo a la localizacion del
tumor, si es circunferencia o afecta un solo lado y
si es anterior o posterior, lo que permite multiples
combinaciones de la técnica original®. Se requiere
mayor informacién para delinear exactamente el
rol del ELAPE y sus variaciones en el manejo del
cancer de recto bajo avanzado basado en estudios
controlados al azar.
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