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El procedimiento operatorio para la resec-
cién.abdominoperineal del recto —tal como se
practica hoy en dia— es descendiente directo de
la operaci6n descrita por Miles en 1908 % Miles
adopfd la reseccion abdominoperineal como al-
ternativa a la reseccidn del recto por via peri-
neal. Después de 57 escisiones perineales reali-
zadas por Miles, 54 pacientes habfan sufrido
recidiva. '

En los 80 afios transcurridos desde su pre-
sentacion, la operacién de Miles fue modifica-
da por muchos cirujanos. Las modificaciones
mds recientes incluyen el informe de Rosi y
col.* de 1962, donde proponen la escisién de
todo el mesenterio de la arteria mesentérica in-
ferior, en lugar de hacerlo simplemente con el
mesenteric del colon rectosigmoideo seguin lo
descrito por Miles. En 1959 Child y Donovan!
recomendaron “denudar” las regiones aortoilia-
cas para incluir esos ganglios; Stearns y Ded-
dish® describieron una linfadenectomia pélvica
ampliada como ldgica expansion de la opera-
¢ién de Miles. En 1979 Enker y col.? informa-
ron acerca de una mayor sobrevida combinan-
do la ligadura alta de la arteria mesentérica in-
ferior con la diseccidn de los ganglios hipogds-
tricos. Este procedimiento, con algunas modifi-
caciones, sigue siendo nuestra operacién prefe-
rida y constituye la base de este capitulo,

A pesar de que para algunos tumores del rec-
to medio (6 a 10 cm desde el orificio anal) y
para unos pocos tumores pequefios del recto in-
ferior (menos de 6 cm desde el orificio anal)
puede hacerse una operacién adecuada y curati-
va sin sacrificar el esfinter, la reseccién abdo-
minoperineal sigue siendo la operacién estdn-
dar con la cual se comparan los resultados de
operaciones mds limitadas. Esta operacion es el
procedimiento de eleccién para carcinomas in-
vasivos del recto inferior, grandes tumores del

recto medio, carcinomas epidermoides del con-
ducto anal refractarios a la radiacidn y a la qui-
mioterapia, algunas lesiones poco comunes co-
mo melanomas de ano y recto, grandes tumores
perianales que afectan al conducto anal y carci-
noma recurrente del recto tras una reseccién
menos amplia.

AMPLITUD DE LA OPERACION

La reseccién abdominoperineal es la traduc-
cién operatoria de los conocimientos anatémi-
cos sobre visceras pelvianas y sitios previsibles
de extensién neopldsica del carcinoma de recto.
Se trata de una operacién tridimensional que
toma en cuenta las dimensiones superior, infe-
rior, lateral y anteroposterior de la extension.
La omisidn de alguna de estas dimensiones du-
rante la operacién aparece infundada, pues aun-
que no se reseque una o mis vias de posible
extensién del tumor, igualmente se sacrifica el
recto, el paciente debe sobrellevar un estoma y
los varones a menudo enfrentardn la impoten-
cia. En consecuencia, parece iégico que en una
operacién funcionalmente mutilante no haya
lugar para un seudoconservacionismo.

La amplitud del procedimiento operatorio
puede ser descrita tomando en consideracién
las vias de extensién previsibles del carcinoma
de recto o ano. (fig. 18-1). El drenaje linfético
axial superior del recto es por via del mesorrec-
to y de los ganglios proximales situados junto 2
las ramas de la arteria mesentérica inferior. Es-
ta via de extension es abarcada por la ligadura
de la arteria mesentérica inferior en su origen
en la aorta y por la remocion total del mesente-
rio rectal, incluyendo el mesorrecto. Toda ex-
tensién inferior del tumor deniro de la pared
rectal o adyacente a ella se reseca con remo-
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¢idn total de recto y ano, incluyendo el conteni-
do del espacio isquiorrectal. El drenaje linfati-
co lateral del recto se incluye mediante remo-
cién de los vasos hemorroidales medios, gan-
glios hipogastricos y el elevador, junto con los
ganglios vecinos a la arteria iliaca primitiva. Es
de fundamental importancia el despeje de teji-
do pararrectal en 360° en torno de la viscera.
Esta diseccién requiere escisién vertical del
contenido de la pelvis hasta las paredes de los
musculos obturadores internos lateralmente,
hasta el sacro posteriormente y por lo menos
hasta el fitero y la vagina o las vesiculas semi-
nales, anteriormente. Estas estructuras pueden
ser incluidas en la reseccidn. Inferiormente se
remueve la piel perianal de acuerdo con la le-
sidn que se trata; la escisién es mas amplia para
lesiones anales y perianales que para lesiones
del recto.

Al concluir el procedimiento, tenemos una
escisidn tridimensional del recto que se extien-
de desde la tercera porcién del duodeno por
arriba hasta las arterias aortoiliacas y el sacro
posteriormente, la vejiga anteriormente y las
paredes musculares de la pelvis lateralmente.
Los uréteres marcan los limites laterales de la
diseccion a'nivel del peritoneo pélvico, pero el
uréter izquierdo puede ser sacrificado si fuese
invadido por tumor resecable.

di
/

Fig. 18-1. Drenaje linfitico del recto. En
el procedimiento descrito en el texto se
resecan los posibles sitios de extensién
del carcinoma rectal por via del sistema
linfatico. (Ao, aorta; AMI, arteria mesen-
térica inferior; CI, arteria célica izquier-
da; HS, arteria hemorroidal superior;
AH, arteria hipogastrica; HM, arteria he-
morroidal media; RM, ramos murales.)

TECNICA

Preparacion del paciente

Antes de la operacién se determina por proc-
toscopia la ubicacién del tamor medida desde
el orificio anal y se confirma histoldgicamente
su naturaleza. El cirujano conversard con el pa-
ciente y su familia para que comprendan la na-
turaleza de la operacién, su necesidad, opcio-
nes de tratamiento, incluyendo alternativas y
terapia coadyuvante, riesgos, posibles compli-
caciones y potenciales beneficios; mas aun: el
paciente debe comprender claramente qué es
una colostomia y el posible deterioro de la fun-
cidn sexual,

La limpieza mecdnica del intestino se hace
por medio de una combinacién de dieta liqui-
da durante 48 horas antes de la operacidn més
enemas y purgantes inmediatamente antes de
la operacion. Los antibidticos profildcticos son
adecuados; yo prefiero la profilaxis sistémica
administrada en forma de cefazolina antes de
la operacién mds una o dos dosis posoperato-
rias.

Los problemas clinicos especificos como
anemia, arritmias cardiacas e hiperglucemia de-
ben ser descubiertos y corregidos antes de la




operacién. Con endoscopia o radiografia de
contraste con aire se buscan neopiasias simul-
tdneas del colon. De existir estas lesiones, se
las tiene en cuenta para su reseccion.

Por lo general, se utiliza anestesia general
endotraqueal, pero en ocasiones puede ser
apropiada la anestesia por conduccién.

Posicion del paciente

Después de la induccidn anestésica se inserta
un catéter urinario y se ubica al paciente en po-
sicidn para litotomia, con soportes para rodilla
o estribos Lloyd-Davies. La posicién del pa-
ciente debe asegurar un ficil acceso al abdo-
men ¥ al periné. En la mayoria de los casos se
flexionan las rodillas unos 30°, con 30° a2 40° de
abduccién. No es necesaria la abduccién extre-
ma de los muslos, que puede ser lesiva. Los
huecos popliteos y las cabezas del peroné se
protegen generosamente con acolchado para
prevenir pardlisis de los nervios peroneos o ti-
biales. Las piernas colgantes reciben vendaje
eldstico hasta la rodilla. Bajo el sacro se coloca
un firme cojin pequefio, de manera que el cirn-
jano tenga facil acceso al coccix y se cierra el
ano con una fuerte sutura en jareta (fig. 18-2).
Yo prefiero rasurar el periné y el abdomen en
esta situacidn.

En los pacientes de sexo masculino, se eleva
el escroto desde el periné y se sutura a la ingle,
De esta forma estd preparada la piel del periné
y el abdomen, y la vagina de la paciente de
sexo femenino.

Incisiones

El sitio de la colostomia descendente se se-
lecciona en el preoperatorio para evitar arrugas
y cicatrices de la piel y prominencias éseas y se
controla en aquellas circunstancias haciendo
que el paciente se siente y se ponga de pie. El
sitio apropiado (o los sitios apropiados) se mar-
ca con lapiz indeleble. Yo prefiero tatoar el si-
tio de la colostomia con tinta reabsorbible antes
de hacer la incisién en piel. Se selecciona una
incisién que ofrezca adecuada exposicion y que
a la vez no interfiera con el estoma por su ubi-
cacion.

Aunque para la operacién pueden usarse di-
versas incisiones, la mayoria de los cirujanos
prefiere una incisidn en la linea media que se
extiende desde encima del ombligo hasta el pu-
bis o bien una incision transversal. Mi opcidn
es en favor de una incisién transversal abdomi-
nal baja que se extiende a través del abdomen,
a nivel de la cresta ilfaca. Esta incisidn, depen-
diendo de la configuracién abdominal, puede
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Fig. 18-2. Vista perineal de la posicién del paciente para la
reseccion abdominoperineal del recto.

estar a mitad de camino o a dos tercios de la
distancia entre el ombligo y el pubis. El sitio
del estoma usualmente estd por encima de la
incision transversal (v en el cuadrante inferior
izquierdo en caso de incisién vertical), La inci-
sion transversal ofrece magnifica exposicién de
la parte inferior del abdomen v de la pelvis y es
estéticamnente superior, relativamente indolora
y resiste la disrupcidn.

Después de abierto el abdomen, se hace una
exploracién integral para verificar la presencia
o ausencia de metdstasis en higado, implanta-
ciones en peritoneo, compromiso de ganglios
paraadrticos, ubicacién del tumor y presencia
de fijaciones y estado del piso del peritoneo. Si
en esas circunstancias se considera que el pa-
ciente es incurable o el tumor irresecable, po-
drd abandonarse la reseccién abdominoperito-
neal propuesta, eligiendo en cambio un proce-
dimiento paliativo.

Diseccidn superior

El peritoneo se incide por encima de la arte-
ria ilfaca primitiva derecha y la incisién se lie-
va hacia arriba junto a la aorta, hasta la tercera
porcién del duodeno (fig. 18-3). Sobre la iz-
quierda se incide el peritoneo desde la arteria
iliaca primitiva izquierda por lateral, hasta los
vasos gonadales y el uréler, y esta incisién si-
gue superiormente hasta la gotera lumbar iz-
quierda. Entre estas dos incisiones peritoneales
apartamos el mesenterio de la arteria mesenté-
rica inferior hacia la linea media, por medio de
diseccién cortante, eliminando los tejidos sub-
yacentes: conectivo laxo perivascular y linfdti-
co. Durante esta diseccion se identifican en re-
petidas oportunidades ambos uréteres y se se-
paran de su inclusién en la diseccidn, de mane-
ra que conformen los limites laterales de la di-
seccidn a este nivel.
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Fig. 18-3. Fase abdominal. Incisién peritoneal lateral y li-
gadura de la arteria mesentérica inferior.

Se diseca el tejido conectivo laxo periadrtico
y los ganglios adyacentes a la arteria mesenté-
rica inferior, para exponer su origen en la aorfa.
A continuacién se divide la arteria mesentérica
inferior entre pinzas y se le aplica doble ligadu-
ra con hilo no reabsorbible. Como alternativa,
el ciryjano puede optar por denudar de tejido
linfatico a la arteria mesentérica inferior, por

distal del origen de la arteria célica izquierda y
dividir el arco a este nivel. Durante esa disec-
cién mesentérica, los pequenos vasos sangui-
neos y linfaticos adyacentes a las arterias ilia-
cas se controlan mediante pequefios clips meta-
licos,

Durante el aislamiento de la arteria mesenté-
rica inferior se tornardn visibles los ganglios
pélvicos superiores del sistema nervioso autd-
nomo vy los nervios erectores de cada lado, en-
tre la adventicia de la aorta y el pediculo me-
sentérico en formacién. Estas estructuras pue-
den ser conservadas en el paciente sexualmente’
activo y con esa maniobra se preservari la po-
tencia viril, Si se procede de esta manera, la di-
seccidn linfitica se efectiia por detrds de los
nervios erectores, de modo tal que al concluir
este procedimiento la diseccién de los ganglios
aortoiliacos estard completa y las vias nervio-
sas autdnomas de la pelvis se hallardn comple-
tamente libres y podran seguirse hasta las vesi-
culas seminales o la vagina y la vejiga.

La diseccion continiia inferiormente remo-
viendo tejido conectivo laxo y linféticos junto a
la aorta y a los vasos iliacos primitivos, hasta la
bifurcacién de la aorta por arriba y las bifurca-
ciones iliacas lateralmente (fig. 18-4). En la bi-
furcacién de la aorta se disecan los ganglios
linfaticos y el tejido areolar para exponer y de-
nudar las bifurcaciones aortocavas. Pueden en-
contrarse varias venas tributarias grandes de las

Vena cava

Fig. 18-4. Fase abdominal. Diseccién de los ganglios adrticos, cavoadrticos y de la ilfaca primitiva.




‘venas iliacas, provenientes de los ganglios y
del mesenterio adyacente, las cuales se contro-
lan mediante clips. ‘El tejido linfatico asi dise-
cado apareceri en la pieza operatoria final co-
mo una extensién del mesenterio de la arteria
mesentérica inferior. La diseccién caudal en el
plano adyacente a las venas ilfacas la lleva has-
ta el espacio presacro, en el promontorio del
Sacro.

Diseccion posterior y lateral

La diseccién posterior y lateral se hace en
forma complementaria y simultidneca. Al efec-
tuar tas disecciones laterales derecha e izquier-
da se facilita la diseccién posterior y ellas —con-
juntamente— aseguran adecuado despeje para-
rrectal, movilizacién total del recto y amplia
linfadenectomia pélvica.

Después se moviliza el recto desde 1a entra-
da al espacio presacro, a nivel de la bifurcacién
de las venas ilfacas primitivas, hasta sobrepasar
bastante el céecis para exponer la porcién pu-
bococtigea del elevador, Esta diseccién se hace

bajo visién directa, con el recto separado hacia-

la parte anterior con ayuda de un separador-de
Harrington. Es mejor hacer esta diseccién con
tijeras; los vasos sanguineos que atraviesan el
espacio presacro se controlan con pequefios
clips metélicos antes de seccionarlos.

Las disecciones laterales por adenocarcino-
ma del recto y cdncer epidermoide del conduc-
to anal difieren entre si en cuanto a amplitud.
Para el adenocarcinoma de recto, la diseccién
lateral va desde las arterias iliacas comunes de-
nudadas, siguiendo a la arteria hipogéstrica
(iliaca interna). Para el carcinoma del conducto
anal, también se denudan las arterias iliacas ex-
ternas hasta incluir sus linfaticos adyacentes
Esta diseccién comienza en la unién ileofemo-
ral y continda hacia la parte superior, hasta la
bifurcacién de los vasos iliacos y ulteriormente
se suplementa con la diseccién de los ganglios
del obturador. Para la mayoria de los carcino-
mas de recto la diseccion de la iliaca externa es
superflua. La diseccién lateral por carcinoma
de recto prosigue a lo largo de los vasos hipo-
gastricos y de sus ramas.

En esta fase de la diseccion se identifican
nuevamente los uréteres (y, si corresponde, los
nervios erectores) y se excluyen de la disec-
cién. Las arterias hipogdstricas (ilfacas inter-
nas) se deprivan de todo tejido conectivo laxo
y linfético; el tejido linfitico se diseca medial-
mente para incluirlo en la pieza de reseccion fi-
nal. Esta diseccién se lleva inferiormente hasta
las ramas terminales de las arterias hipogéstri-
cas. Los vasos del recto medio son identifica-
dos, ligados y seccionados en la pared pelvia-
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na. En mujeres, usualmente se hace una histe-
rectomia concomitante; en ese caso se identifi-
can, ligan y seccionan los vasos ovidricos y ute-
rinos. Las extensiones tumorales en la fosa del
obturador pueden eliminarse en este momento
o bien se hace alternativamente la diseccion del
obturador tras la remocién del recto (fig. 18-3).

Una vez concluidas las disecciones posterior
y laterales, el recto habrd quedado liberado
desde distal del edeeis hasta el muisculo pubo-
coccigeo en la parte posterior y hasta los orige-
nes de los elevadores lateralmente, de manera
que los misculos obiuradores internos quedan
despejados en-su totalidad y forman el margen
lateral de la diseccién.

Diseccion anterior

La diseccién anterior se comienza después
de completadas las disecciones laterales y pos-
tertor. Otro método igualmente satisfactorio
consiste en incidir el peritoneo anterior en el
momento de la diseccién lateral, avanzando
con la diseccidn anterior junto con la lateral pa-
ra disecar la pelvis completa en forma circular.
Con fines descriptivos, consideraremos separa-
damente Ia diseccién anterior.

En mujeres, la diseccién anterior comienza
con una incisién peritoneal a través de la base
de la vejiga, sobre la pared vaginal anterior. En
pacientes varones, la incisién peritoneal se ha-
ce posterior a la vejiga. En ambos sexos debe
cuidarse de escindir ampliamente el peritoneo
pélvico para incluir cualquier extensién neopld-
sica evidente del fondo de saco.

Los uréteres se separan lateralmente y se
movilizan hasta su entrada en la vejiga. Si un
solo uréter se halla afectado por tumor; se lo
puede resecar. Si estdn invadidos por tumor
ambos uréteres o el trigono vesical, la opera-
cién se convierte en una exenteracién pélvica.
En un paciente varén, se hace diseccién cortan-
te del tejido conectivo situado entre vejiga y
recto, yendo hacia atris hasta el recto, Se iden-
tifican los vasos espermaiticos, el conducto de-
ferente y la cdpsula de la préstata. Si estdn in-
vadidas por tumor, estas estructuras pueden in-
cluirse en la escisién. Las vesfculas seminales
estin mds accesibles durante la fase anterior de
la operacidn, pero si fuese necesaria una pros-
tatectomia, esa escision se hard mds ficilmente
durante la fase perineal. En mujeres, la vejiga
se diseca separandola de la pared anterior de la
vagina hasta un punto bien por debajo del cér-
vix palpable. En ambos sexos, el tejido situado
entre el recto y la vejiga es bastante vasculari-
zado y serd mejor cortarlo entre pinzas hemos-
taticas para evitar problemaéticas hemorragias
(fig. 18-6).
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Fig. 18-5. Fase abdominal. A. Diseccién de los vasos hipogdstricos derechos y divisién de los vasos rectales medios. B y
C. Remocién de tejido conectivo laxo y linfaticos de las paredes pélvicas laterales v de la fosa del obturador.

Transeccion del colon

Después de terminada la diseccién anterior
estd concluido el tiempo abdominal de la di-
seccidn pélvica (fig. 18-7). Inspeccionada la
pelvis por si hubiere alguna hemorragia, se
aplica un gran pack en el hueco del sacro, se
secciona el coleon, continuando con la escision
perineal. .

En esta fase se selecciona el lugar para la di-
visién del colon descendente. La demarcacion
entre intestino vital y desvitalizado usualmente
es evidente y las mds de las veces se hallaen la
unién entre colon descendente y sigmeides. Se
incide el peritoneo v se lo corta entre pinzas

- hemostaticas, sobre una linea que se extiende
desde el origen de la arteria mesentérica infe-
rior hasta-el punto previsto para la division del
colon. El intestino se secciona entre clamps in-
testinales atraumdticos o bien puede cortarse

convenientemente con dispositivos abrochado-
res automdticos. Los extremos seccionados del
colon se cubren con compresas de gasa para
minimizar la contaminacién. Aunque la colos-
tomia abdominal puede construirse en esta fa-
se, yo prefiero postergar esta parte de la opera-
¢ién hasta que la diseccién perineal haya sido
completada, el recto removido y la herida peri-
neal cerrada.

Fase perineal

La extensi6n de la incisién perineal varia se-
gin la lesidn que se esté tratando. Si la lesién
es un carcinoma del conducto anal o del recto
inferior que se extiende hasta el conducto anal,
elegimos una incision desde el cdccis que com-
prende las tuberosidades isquidticas lateral-
mente vy el perineo anteriormente. Para lesiones
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Fig. 18-6. Fase abdominal. A y B. Diseccién anterior, Separacién del recto anterior de la vejiga, para exponer las vesicu-
las seminales y la préstata. C. Aspecto de la pelvis una vez terminada la fase abdominal de la operaci6n.

mas altas o mds pequefias, lo indicado es una
incigién en piel mas conservadora.

La incisién en piel se profundiza hasta in-
cluir los espacios isquiorrectales ¥ exponer la
superficie inferior del ligamento anococcigeo
del elevador del ano. Yo empleo la corriente de
corte del electrocauterio para toda la diseccion
perineal, El ligamento anococcigeo se identifi-
ca y secciona con tijeras de Mayo, inmediata-
mente por distal del céecis. El operador inserta

a continnacién su dedo indice izquierdo en el
espacio presacro. El ingreso en el espacio pre-
sacro se confirma por un pequefio derrame de
sangre y liquido al conectarse en esta forma la
herida perineal con el espacio presacro. Enton-
ces se evalia la correccidn de la diseccidén pos-
terior. Si es adecuada, ¢l dedo explorador esta-
ré libre en el espacio presacro. El ligamento
anococcigeo es prolapsado entonces por el de-
do del cirujane hacia la herida perineal y se di-
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vide en su origen en las paredes pélvicas, con
electrocauterio. La division del ligamento ano-
coccigeo se inicia en el coecis (posicidén de la
" hora 6) y se lleva bilateralmente hasta las posi-
ciones de las horas 10 y 2.

Con esta transeccién parcial del ligamento
anococcigeo, el cirzjano podra alcanzar la pelvis
desde la herida perineal y liberar al recto y al
rectosigmoides hacia la herida perineal, de mo-
do tal que toda la pieza es sacada desde la pelvis
a través de la herida perineal y exteriorizada.

En un paciente varén, las tnicas fijaciones
del recto son unas pocas fibras anteriores rema-
nentes del elevador y la fascia de Denonvilliers
sobre la cdpsula prostdtica. Estas se seccionan
mediante electrocauterio. Si el tumior rectal se
extiende por la cdpsula prostitica puede hacer-
se una prostatectornia perineal en ese momen-
to. En una paciente femenina el dtero y el recto
se sacan a través de la herida posterior, de ma-
nera que las fijaciones remanentes quedan so-
bre la parte posterior de la vagina. La pared va-
ginal posterior puede ser escindida cuando se
trata un tumor rectal anterior; en caso de tumo-
res menores 0 de la pared posterior del recto, el
tabique rectovaginal podra dividirse simple-
mente, si no existe riesgo de extensién neopla-
sica hacia la vagina. Si se escinde, el defecto
vaginal se reconstruye ficilmente por medio de
sutura interrumpida fuerte, reabsorbible (véase
fig. 18-8).

En la mayoria de los casos la herida perineal
puede cerrarse primariamente con suturas sub-
cutdneas interrumpidas y sutura de la piel. El
cierre es deseable, acorta la convalecencia y

Fig. 18-7. Fase abdominal. Vista sagi-
tal media de la pelvis una vez comple-
tada 1a fase abdominal.

evita la prolongada curacién por granulacion
de una herida perineal. La pelvis se drena con
dispositivos de aspiracién sacados a través de
incisiones en las nalgas. Estos drenajes pélvi-
cos estdn en el espacio presacro.

Si la escisidn perineal es tan amplia que el
cierre perineal resulta dificil o imposible, se
llena la pelvis con un gran tampdn de gasa en-
vuelto en seda quirtrgica de Owen, aplicado a
través del orificio de salida de la pelvis y desde
abajo. La gasa se introduce bajo una superficie

_interna de la seda de Owen y el tamp6n pélvico

se asegura en su sitio con suturas fuertes hasta
la piel. Esto permitira la pronta ambulacion del
paciente, antes de retirar el pack, 5 o 6 dias
después de la operacion. :

Después de completada la fase perineal se
dirige la atencitn a la herida abdominal. Antes
de cualquier manipulacién abdominal adicio-
nal, todo el equipo quirdrgico se cambia los
guantes y camisolines.

Cierre de la pelvis y confeccion
de la colostomia

El abdomen vy la pelvis se vuelven a explo-
rar cuidadosamente en busca de algin sangra-
do. La pelvis contendrd ahora un dren plastico
o bien un pack pélvico. Si se ha preservado
peritoneo adecuado, podré cerrarse el piso pe-
ritoneal. Si no hubiese peritoneo adecuado o si
e] cierre fuese débil o bajo tensidn, el piso pel-
viano puede cerrarse por medio de un colgajo
epiploico basado en los vasos gastroepiploicos
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Fig. 18-8, Fase perineal. A. Diferentes incisiones en piel usadas en la fase perineal. B. Transeccidn del ligamento anococ-
cigeo. C. Transeccién del misculo elevador del ano. D. Separacién del recto anterior de la cdpsula prostitica. E. Aspecto
del periné luego de completada la fase perineal. F. Corte sagital medio del periné y de la pelvis tras la terminacién de la

operaci6n, con ¢l tampén aplicado.

derechos o izquierdos. El colgajo epiploico es
bastante qtil para proteger contra hernia intes-
tinal hacia la herida pelviana y para impedir
lesiones del intestino delgado si se proyecta
hacer terapia radiante durante el posoperato-
rio. :

Antes de cerrar la pelvis, el cirujano puede
optar por eliminar los ganglios obturatrices, en

la fosa del obturador. Esto se hace més ficil-
mente después de remover el recto, pero por
supuesto no se trata de una reseccioén en conti-
nuidad.

Después del cierre de la pelvis se construye
una colostomia terminal. El sitio del estoma
debe hallarse sobre el cuerpo del misculo rec-
to del abdomen. Se incide la piel v se reseca la
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aponeurosis anterior con forma de una delgada
elipse de 2 a 3 cm de longitud. La herida se
lleva hasta la aponeurosis posterior y se saca la
colostomia por una via extraperitoneal o trans-
peritoneal. Si fuese transperitoneal debe ce-
rrarse el defecto creado entre el mesenterio del
colon y la pared abdominal. El mesenterio del
colon se fija mediante unos pocos puntos de
sutura fuerte hasta la fascia del transverso del
abdomen, para prevenir un futuro prolapso.
Tienen que quedar unos 3 o 4 cm de intestino
libremente sobre el nivel de 1a piel, sin tensién
alguna. La herida abdominal se cierra con su-
turas de alambre y se cierra también el tejido
subcutdneo y la piel. Solamente después de ce-
rrada la herida de la piel se finaliza la confec-
cion de la colostomia abdominal. Si se utilizé
un clamp en el momento de la transeccién del
colon, se lo retira y se aplica sutura interrumpi-
da reabsorbible para unir la pared intestinal y
la dermis de la herida colostémica. Si se usa-
ron grapas o broches para cerrar el extremo del
colon descendente, ese cierre se reseca v se
asegura ¢l estoma a la piel con sutura inte-
rrumpida. Sobre el estoma se aplica un dispo-
sitivo (bolsa) transparente y se concluye la
operacién,

CUIDADOS POSOPERATORIOS

Si se usd un pack pélvico se lo retira a los
cinco dias, aproximadamente; la herida se lava
con irrigaciones de suero fisiolégico y se per-
mite que cure por segunda intencion. Si queda
un dren aplicado, no se lo retira hasta que el
drenaje sea de menos de 25 ml/dfa. El catéter
vesical no se retira hasta que el paciente
deambule y que un cistometrograma haya con-
firmado ¢l adecuado tono y la contraccién de
la vejiga.
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