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SACROABDOMINAL

Las operaciones salvadoras del esfinter han
deserhpediado un rol cada vez mds importante
en ¢l tratamiento del céncer de recto. Aunque
los aspectos técnicos de la anastomaosis baja
han recibido la mayor atencién recientemente,
no puede haber dudas con respecto a lo correc-
to que pueden ser las resecciones radicales. Pa-
ra minimizar el riesgo de recidiva local, la re-
seccidn debe incluir no sélo un margen distal
adecuado sino también una amplia diseccién de
los ligamentos laterales y del mesorrecto mds
alla del tamor.

La funcidn esfinteriana depende de la preser-
vacion de los esfinteres anales y de su inerva-
cién. El componente mds alto del esfinter es el
muisculo puborrectal. El limite inferior de la re-
seccion preservadora del esfinter ~en términos
de espacio libre de tumor en pelvis— también se
halla en el misculo puborrectal del diafragma
del elevador del ano. A los fines de realizar una
reseccién conservadora del esfinter en todos
los casos donde sea posible tedricamente, la
exposicién debe ser adecuada para la completa
movilizacién de los elevadores y para la preci-
sa medicién del margen distal. La reseccidn sa-
croabdominal satisface estos requerimientos
pero debe valorarse la operacién dentro del
contexto de los otros procedimientos preserva-
dores del esfinter disponibles actualmente.

Reseccién anterior

La mayorfd de los cirujanos hace reseccién
anterior para lesiones tan bajas como lo consi-
deren técnicamente posible y acuden a la resec-

ci6n abdominoperineal para el resto.>* La re-
seccién anterior ¢s adecuada para la mayor par-
te de los tumores del tercio superior del recto.
Para muchos cirujanos, la disponibilidad de
abrochadoras (sutura mecdnica) que posibilitan
la anastomosis colorrectal terminoterminal am-
plio el alcance de la reseccidn anterior.!** Aun-
que la sutura mecdnica facilita la ejecucion de
anastomosis bajas, sigue existiendo el proble-
ma de la exposicion para una correcta resec-
cién radical. Aun con las nuevas e ingeniosas
versiones de estos instrumentos, que facilitan
anastomnosis dificiles en las profundidades de la
pelvis, la reseccidn estd limitada al drea visible
desde la incisién abdominal. La eliminacién
del tumor no debe ponerse en peligro para sal-
var el esfinter,

El abordaje solamente abdominal no puede
proveer exposicidn suficiente para una resec-
cién confiable de muchos de los cdnceres del
rectc medio, ni siquiera en manos de cirujanos
experimentados. En varones, la exposicién ab-
dominal queda limitada al nivel de las vesicu-
las seminales. La pared anterior del recto por
debajo de este nivel estd oscurecida por el pu-
bis. Tras la movilizacién completa del recto, un
tumor rectal medio apenas puede verse y la de-
terminacion del margen distal adecuado puede
ser dudosa. La pelvis mds amplia de las muje-
res puede permitir la movilizacién de los eleva-
dores bajo visién directa, pero la obesidad, un
dtero agrandado o inflamaciones y cicatrices
previas pueden comprometer esa exposicion.

Reseccién abdominoanal

La anastomosis coloanal desarrollada por
Parks asegura un medio de unién dentro del
conducto anal.” Después de la movilizacién ab-
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dominal y de la reseccién del recto se dilata el
ano y se desprende la mucosa del mufidén ano-
rrectal remanente. El colon proximal se empuja
a través del manguito muscular y se sutura pe-
rianalmente, a nivel de la linea dentada. La
anastomosis puede hacerse usando una abro-
chadora e insertando la jareta distal desde aba-
jo.** A pesar de que la anastomosis se hace en
un sitio tan bajo como la linea dentada, la mo-
vilizacion y la reseccidn del cancer se efectian
enteramente por via abdominal. La exposicién
no es diferente que para una reseccién anterior.
Salvo que uno desee aceptar la movilizacién a
ciegas del recto inferior, ¢l método no permite
una reseccidn radical de los elevadores en nin-
guin caso.

Reseccion
abdominotransesfinteriana

> El abordaje transesfinteriano es un método
- para mejorar la exposicién con fines de resec-
cion de tumores del recto medio.® Los elevado-
res y los estinteres anales se inciden en forma
seriada y se fijan con suturas para su posterior
réaproximacioén. Este abordaje fue usado ini-
- cialmente para Ia escisién local de tumores be-
nignos y cdncer temprano, pero mas tarde Ma-
son describié un abordaje combinado, abdomi-
nal y transesfinteriano, para la reseccion radical
del cédncer de recto medio. A pesar de que el
método provee la exposicidon necesaria para
una reseccién amplia, produce dos lineas de su-
tura que se cruzan cuando se hace reseccion ra-
dical y anastomosis término-terminal. El fraca-
so de la anastomosis vy la sepsis pélvica pueden
causar la'pérdida de la reparacién del esfinter
incluso cuando se emplee una colostomia pro-
tectora. ‘

Reseccion sacroabdominal

Solamente 1a reseccidn sacroabdominal
brinda en todos los casos exposicién hasta los
elevadores para la reseccién, sin perturbar los
esfinteres ni su inervacién.® La escicién del
cOceis permite la visualizacion directa de la
pelvis. El mufién rectosigmoideo se saca a tra-
vés de la herida posterior con su fascia propia
intacta, la cual contiene mesenterio rectal, gra-
sa perirrectal v linfaticos. Mediante este abor-
daje posterior son divididas las porciones mds
bajas de los ligamentos laterales. El limite dis-
tal del tumor se identifica por palpacién o sig-
moidoscopia, a través del cabo seccionado. El
margen distal se mide con una regla sin que
haya tensidn alguna sobre el intestino. El recto
se quita solamente después de determinado es-

te sitio distal. Se incide la fascia de Denonvi-
1liers, eliminando-la pared anterior del recto
hasta liegar al musculo lengitudinal descubier-
to. Todo el mesenterio rectal se levanta desde
los elevadores y se incluye en la pieza de re-
seccién. De esta manera se logra el margen
mis amplio posible en torno del tumor (véase
fig. 19-1).

La reseccion hasta el puborrectal es posible
en todos los casos, independientemente de las
variaciones en la constitucién del paciente. Se
saca el colon proximal v ya puede hacerse una,
anastomosis término-terminal suturada. La
anastomosis ulterior a las resecciones mas ba-
jas puede ser facilitada con la sutura mecdnica
circular término-terminal.

SELECCION DE PACIENTES

El nivel del cdncer es determinado por me-
dio de sigmoidoscopia con el paciente en posi-
cién rodilla-al-pecho. La distancia se mide des-
de el orificio anal hasta la mds baja extension
inferior evidente del tumor. Los hombres con
lesiones a 7-11 cm del orificio anal y las muje-
res con lesiones a 5,5-10 cm del orificio anal
son candidatos para la reseccién sacroabdomi-
nal. Las lesiones por encima de estos limites se
tratan por reseccidn anterior. Las lesiones por
debajo del nivel rectal medio son tratadas por
medio de reseccién abdominoperineal. Este
método de seleccién fue aplicado a todos los
tumores resecables, fuese la operacion paliativa
o0 curativa.

La medicién del nivel lesional por sigmoi-
doscopia tiene ciertas limitaciones. Un recto
extraperitoneal suelto y el prolapso del tumor
pueden aportar medidas considerablemente
mds cortas que las realmente existentes des-
pués de la movilizacién del intestino. La medi-
cidn con el paciente en la posicién rodilla-al-
pecho permite enderezar el rectosigmoidosco-
pio y provee una estimacién mas exacta del ni-
vel final de la lesion.

La mayor facilidad para operar a una mujer
con su amplia pelvis ¥ con su recto peritoneal
mds movible son las responsables de los limites
més bajos establecidos para la reseccidn salva-
dora del esfinter en mujeres. Con examen digi-
tal puede lograrse una estimacién de factibili-
dad de la reseccién sacroabdominal. El limite
inferior de la operacién se encuentra en el pu-
borrectal o inmediatamente debajo de €l Si el
tumor se encuentra a 2 o 3 cm por encima del
puborrectal segin el examen digital, probable-
mente pueda conseguirse un margen de 2 a 3
cm después de la movilizacion.

‘Los candidatos para reseccién sacroabdomi-
nal se examinan en posicidn lateral. Para com-
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Fig. 19-1. Reseccién sacroabdominal, Corte sagital que muestra la extensién de la reseccidn, incluyendo tedo el meso-
mecto y la grasa perirrectal dentro de la fascia propia, hasta el nivel de los miisculos elevadores del ano.

pletar enteramente con abordaje abdominal la
reseccion y la anastomosis tras la movilizacién
del recto, sera adecuada la exposicién en apro-
ximadamente 20% de los canceres del recto
medio, Muy rara vez fue abandonada la resec-
cion sacroabdominal en favor de una reseccién
abdominoperineal porque no se podia obtener
un margen distal adecuado. De todo esto surge
que la medicidén preoperatoria predice bastante
exactamente si podra ser posible una operacion
" salvadora del esfinter.

RESULTADOS

Desde 1966 hasta 1982 fueron operados 802
pacientes consecutivos con carcinoma primiti-
vo del recto, de acuerdo con el nivel de la le-
sién y segiin lo delineado en la seccidn Selec-
cién de pacientes. En 396 pacientes la opera-

ci6én fue una reseccidn anterior, en 230 una re-
seccion sacroabdominal y en 174 una reseccion
abdominoperineal. Dos pacientes ancianos de
alto riesgo recibieron solamente escision local.
En el 78% de estos pacientes se logrd una re-
seccidn salvadora del esfinter,

Mortalidad y morbilidad

El riesgo de la reseccidén sacroabdominal es
comparable al de las resecciones anterior y ab-
dominoperineal. En el trabajo descrito, la tasa
de mortalidad después de la reseccion anterior
fue del 2,3%, del 1,7% después de reseccidn
sacroabdominal y del 1,7% después de resec-
cién abdominoperineal. La morbilidad ulterior
a cada una de estas tres operaciones también
fue comparable, con excepcion de las compli-
caciones anastomoticas.
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Cuadro 19-1. Sobrevida a los 5 afios tras 553 resecciones curativas por cdncer rectal (1966-

1981)
Clasificacién Cantidad Sobrevivientes % de sobrevivientes
Operacion de Dukes de pacientes a los 5 anos a los 5 afios

Reseccién anterior (RA) A 82 75 91,4*

B 108 70 64,8

C 71 32 45,0

Total 261 177 67,87
Reseccién sacroabdominal (RSA) A 49 ’ 42 85,7

B 56 42 75,0%

C 51 22 43,1

Total 156 106 67,9%
Reseccién abdominoperineal (RAP) A 35 27 77,1*

B 48 25 52,1%

C 53 18 339

Total 136 70 51,47

* Dukes A: RAP vs. RA p <{,03

¥ Total: RAP versus RA p < 0,001

RAP versus RSA p < 0,004

i Dukes B: RAP vs. RSA p < 0,015

Las diferencias para otros subconjuntes no son significativas

Fueron detectadas filtraciones en las anasto-
mosis en el 4% de los 626 pacientes operados
con reseccidén anterior o reseccién sacroabdo-
niinal. Después de las 396 resecciones anterio-
res hubo cinco filtraciones (1,3%) y 20 filtra-
ciones después de las 230 resecciones sacroab-
dominales (8,7%). Las filtraciones en anasto-
mosis ocurrieron méis en varones (12,5%) que
en mujeres (6,3%). La tasa mds alta de filtra-
ciones o pérdidas se observé en hombres jéve-
nes; en consecuencia, el umbral para el uso de
colostomia protectora debe ser bajo en hom-
bres de 65 afos o menos. La tasa de filtracio-
nes en anastomosis se redujo del 12% en los
primeros 100 pacientes al 6% actual.

La presencia de 1a herida posterior en la re-
seccidn sacroabdominal aumenta indudable-
mente [a tasa de deteccién de pequefias pérdi-
das por el ficil egreso de materia fecal por esta
via. En realidad, la mayoria de las pérdidas (16
de cada 20) ulteriores a la reseccién sacroabdo-
mninal dieron por resultado una {istula posterior
bien controlada. No obstante, la anastomosis
después de la reseccion sacroabdominal es maés
baja que después de la reseccién anterior y es,
en consecuencia, intrinsecamente mas débil.
Ademas, 1a herida posterior en intima proximi-
dad con la linea de sutura de la anastomosis
bien puede predisponer a la pérdida. Por esa ra-
zdén-se interpone el epipldn entre la anastomo-
sis ¥ la herida posterior toda vez que sea posi-
ble. Todas las fistulas curaron después de una
desviacién temporaria de la corriente fecal.

Continencia (retencién)

La funcién esfinteriana después de una re-
seccion sacroabdominal es normal en todos los

casos. Como en todas las resecciones bajas del
recto, la pérdida del reservorio rectosigmoideo
da por resultado frecuentes defecaciones con
escasa cantidad durante el posoperatorio ini-
cial. Empero, los resultados funcionales defini-
tivos tras una reseccién sacroabdominal son in-
distinguibles de los resultantes de una resec-
cidn anterior.

Sobrevida a largo plazo

La tasa de sobrevida a los 5 afios —sobre 553
pacientes con reseccion curativa operados en-
tie 1966 y 1981 fue del 63,8%. En el caso de
las resecciones anteriores la tasa de sobrevida
a los 5 afios fue del 67,9% vy para resecciones
abdominoperineales, del 51,4% (véase cuadro
19-1).

La recidiva en pelvis afecté al 10,7% de
nuestros pacientes tras la reseccién anterior, al
12,8% después de reseccidn sacroabdominal y
al 12,5% después de reseccidén abdominoperi-
neal {cuadro 19-2). Las tasas de recidiva pélvi-
ca fuéron del 3,6% para lesiones Dukes A,
9,4% para Dukes B y 22,3% para Dukes C. No
se registrd aumento de la tasa de recidiva pélvi-
ca en pacientes sometidos a operaciones salva-
doras del esfinter. La recurrencia en pelvis fue
determinada, al igual que la sobrevida, por el
estadio de la enfermedad y no por la operacidn
realizada.

La reseccién sacroabdominal es la operacion
radical preservadora del esfinter mas confiable
para casos de cancer del recto medio demasia-
do bajo para la reseccién anterior. La incision
posterior brinda mixima exposicién para la
amplia reseccién del tumor y también margen
distal adecnado y anastornosis precisa. El pro-
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Cuadre 19-2, Recidiva péivica tras 553 resecciones curativas por cdncer rectal (1966-1981)

Clasificacion Cantidad Recidivas % de recidivas
Operacion de Dukes de pacientes péivicas pélvicas

Reseccidn anterior A 82 2 24

B 108 12 11,1

C 71 14 19,7

Total 261 .28 10,7
Reseccion sacroabdominal A 49 3 6,1

B 56 4 71

C 51 13 254

Total 156 20 12,8
Reseccidn abdominoperineal A 33 1 29

B 48 4 83

C. 53 12 22,6

Total 136 17 12,5,

cedimiento puede efectuarse hasta el piso pel-
viano sin disrupcion de los esfinteres anales ni
de su‘inervacidn. La funcién esfinteriana pue-
de ser conservada siempre. La mortalidad no
es superior a la de otras resecciones radicales
del recto. La morbilidad puede ser limitada por
¢l uso selectivo de una colostomia protectora.
El agiegado del abordaje posterior permite la
movilizacién del recto hasta los elevadores en
cada caso. La reseccién queda limitada sola-
mente por la distancia desde el esfinter al tu-
mor ¥ no por la escasa exposicién debida a
obesidad o estrechez de la pelvis. En el trata-
miento de 802 pacientes consecutivos con can-
cer de recto, la reseccidn salvadora del esfinter
fue posible en el 78%. En nuestra experiencia,
la reseccion sacroabdominal extendié la gama
de aplicacién de la reseccién salvadora del es-
finter més alla de la posible con el abordaje ab-
dominal solo, sin comprometer la seguridad ni
aumentar el riesgo de recidiva local o de muer-
te por cancer.

TECNICA OPERATORIA
Posicion

Se ubica al paciente en decubito lateral dere-
cho, con la espalda y las nalgas sobre el borde
de la mesa (fig. 19-2). Se introduce un catéter
en la vejiga, que se fija al muslo con tela adhe-
siva. El recto se irriga con suero fisiolégico
hasta obtener retorno transparente y a conti-
nuacién se irriga con agua para lisar las células

tumorales exfoliadas. Se marcan los sitios de-

la incisién y se prepara la piel; aplicamos cam-
POs que permitan acceso simultidneo a las heri-
das abdominal y posterior. La colocacién de
un cojin entre las rodillas permite el acceso al
ano para la evaluacién digital de la anastomo-
sis o la insercién de un aparato para sutura me-
cénica.

La fase abdominal de la operacidn es idénti-
ca a la de otras operaciones radicales para cédn-
cer de recto, pero el cirujano debe reorientar su
revisién de la anatomia, del plano horizontal al
plano vertical. Este abordaje facilita la movili-
zacidén y la salida del mufidn rectosigmoideo a
través de la herida posterior y elimina la nece-
sidad de dar vuelta y volver a colocar los cam-
pos sobre el paciente. El cirujano puede retor-
nar al abdomen para movilizar adicionalmente
el colon proximal evitando tensiones sobre la
anastomosis colorrectal o bien hacer una colos-
tomia protectora. Las ventajas de la reseccidn
sacroabdominal en la posicién lateral son ana-
logas a las de la reseccién abdominoperineal
sincrdnica en la posicion de Lloyd-Davies.

Finalmente, en el caso de que la reseccion y
la anastomosis puedan hacerse a través del ab-
domen solamente o cuando no se pueda obie-
ner un margen distal adecuado, podrd hacerse
reseccion anterior ¢ abdominoperineal sin ne-
cesidad de reubicar y volver a cubrir al pa-
ciente.

Incisién abdominal

El abdomen se abre a través de una incisién
oblicua que comienza entre el borde costal iz-
quierdo y la cresta ilfaca y corre paralela al k-
gamento inguinal, curvdndose sobre el midsculo
recto por encima del pubis (véase fig. 19-2). La
incisién corta todos los planos de la pared ab-
dominal.

La incisién oblicua ofrece excelente exposi-
cién del dangulo esplénico y de los drganos pel-
vianos, Después de una completa exploracién
del abdomen se saca el intestino delgado y se
lo protege con gasas para laparotomia. Para
mantener el intestino delgado fuera de camino
en la posicién lateral se necesita poca separa-
cién ya que esa maniobra es auxiliada por la
fuerza de gravedad.
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Fig. 19-2. Reseccidn sacroabdominal. A. Paciente ubicada en posicién deciibito lateral derecho, con la nalga y el omopla-
to derechos sobre el borde de 1a mesa. Se marcé la incisién abdominal. B. Marcacién de la incisin posterior sobre la arti-

culacion sacrococcigea.

% : Fig,-19-3. Reseccidn sacroabdominal, Movi-
lizacién del dngulo espiénico del colon.



Movilizacion del colon

Se moviliza el dngulo esplénico (fig. 19-3).
El epiplon se separa del colon transverso me-
diante diseccién cortante en el plano de fusién
embriol6gico. Esta diseccidn se extiende hacia
la derecha to suficiente como para permitir que
el colon transverso sea girado sobre la arteria
célica media. Las fijaciones del epiplén al bazo
pueden cortarse en este momento para permitir
que el epiplén llegue hasta la pelvis. El colon
izquierdo se lleva hacia abajo -al lado derecho
del paciente— y se seccionan sus fijaciones peri-
toneales laterales, La incisién peritoneal se lle-
va hasta la pelvis. Los vasos gonadales izquier-
dos v el uréter izquierdo se identifican y sepa-
ran hacia el costado homolateral (fig. 19-4).

A continuacién se lleva el colon hacia arriba
sobre el lado 1zquierdo del paciente y se corta

Vasos gonadales

Uréter izguierdo .

Fig. 19-4. Reseccidén sacroabdominal. El hemi- -
colon izquierdo se lleva hacia abajo y la incisién
peritoneal hasta el asiento izquierdo. Los vasos
gonadales y ¢l uréter izquierdo se identifican y
separan lateraimente,
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en su base la hoja derecha del mesenterio sig-
moideo. Se identifica el uréter derecho y se lo
aparta hacia el costado correspondiente. El me-
senterio sigmoideo que contiene las arterias y
linfaticos hemorroidales superiores se llevan
ahora facilmente hacia arriba, apartindolos de
la aorta. Se aisla este pediculo linfovascular y
se lo pinza y divide aplicando sutura-ligadura,
generalmente a nivel del origen de la arteria c6-
lica izquierda (fig. 19-5).

La movilizacién del colon proximal debe ser
suficiente como para permitir que quede suelto
en la pelvis, aplicado a la curvatura del sacro.
Cuando se necesita longitud adicional puede
seccionarse en su origen la arteria cdlica iz-
quierda, ya que ¢l colon izquierdo a menudo
estd sujeto por este vaso. En tal caso debe pre-
servarse la arteria marginal, pues la irrigacion
del mufién colénico depende ahora de la arteria
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Fig. 19-5, Reseccidn sacroabdominal. El colon es llevado hacia arriba y se incide la hoja derecha del mesenterio sigmoi-
deo; se identifica ] uréter dereche, Luego se dividen y ligan los vasos hemorroidales superiores.

célica media. El mesosigmoides se secciona
hasta el sitio elegido para el margen proximal.
Aplicamos en ese sitio clamps Cope-deMartel
u otros adecuados y seccionamos el colon (fig.
19-6). Puede aplicarse un punto en la pared an-
timesentérica para ayudar a sacar el colon pro-
ximal a través de la herida posterior sin rota-
¢idn axial.

MOVILIZACION DEL RECTO

El recto se moviliza desde la cavidad del sa-
cro mediante diseccién roma, por el plano de
tejido conectivo laxo anterior a la arteria sacra
media y al plexo venoso presacro (fig. 19-7).
Las incisiones peritoneales de la base del me-
sosigmoideo se contimian hacia la parte ante-
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Fig. 19-6. Reseccitn sacroabdominal. Divisién del mesocolon en el borde proximal y division del colon entre clamps Co-

pe-deMartel.

rior para que se encuentren en el fondo de saco
y se libera 1a pared anterior del recto hasta el
nivel de las vesiculas seminales o de la porcién
superior de la vagina.

Al completar las disecciones anterior y pos-
terior se identifican los ligamentos laterales del

recto, que contienen los vasos hemorroidales
medios. En primer término se divide el liga-
mento lateral izquierdo. La ancha banda de te-
Jjido que constituye el ligamento lateral se es-
cinde lo més distalmente que sea posible, se la
rodea con el dedo y se pinza cerca de la pared



284 COLON

Vesicula
seminal

e

Préstata

Fig. 19-7. Reseccioén sacroabdominal. Se moviliza el recto desde la cavidad formada entre el sacro y el céecis. El perito-
neo del fondo de saco se corta v el recto se diseca sobre la fascia de Denonvilliers hasta las vesiculas seminales o la parte
superior de la vagina,



“Ligamento”
lateral izquierdo
(contiene los

vasos hemorroidales
medios)

Fig. 19-8. Reseccién sacroabdominal. Se rodea, clampea,
secciona y liga el ligamento lateral izquierdo, que contiene
los vasos kemorroidales medios.

lateral de la pelvis; se la secciona y liga (fig.
19-8). El desplazamiento del recto hacia arriba
expone el ligamento lateral derecho, y se pro-
cede también a rodearlo, dividirlo vy ligarlo.

El recto habri sido movilizado ahora lo mas
completamente posible. Serdn visibles las vesi-
culas seminales o la parte superior de la vagina.
Podri palparse el extremo del coccis, el “dia-
fragma™ del musculo elevador del ano y el
musculo puborrectal. Si la movilizacién provee
longitud suficiente como para permitir la resec-
ci6n anterior, la operacion se completa a través
del abdomen. Para la mayoria de los cénceres
del recto medio es necesaria la exposicion pos-
terior. Antes de proseguir con la incisidn poste-
rior se irriga la pelvis con suero fisiolégico v se
realiza una minuciosa hemostasia.

Diseccion posterior

Sobre la articulacidn sacrococcigea se hace
una incisién transversal (fig. 19-10). La depre-

5i6n de la punta del cdecis facilita su desarti-°

culacion y su escisidn (fig. 19-11). Se incide
la fascia de Waldeyer y se penetra en el espa-
cio retrorrectal. La abertura se agranda por
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Fig. 19-9. Reseccién sacroabdominal. El desplazamiento
hacia arriba expone los ligamentos laterales derechos para
su divisidn.

Fig. 19-10. Reseccidn sacroabdominal. La incision trans-
versal posterior se hace a la altura de la articulacién sacro-
coccigea,
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Fig. 19-12, Reseccién sacroabdominal. La pieza disecada
se saca posteriormente con la fascia propia intacta. Se dise-
ca adicionalmente para despejar por completo la pelvis
hasta los elevadores. Se mide un margen distal de por lo
menos 3 cm, libre de tensiones, y se aplica una pinza angu-
lada para pediculo renal en el recto.

Fig. 19-11. Reseccién sacroabdominal. Se
desarticula el céccis con un bisturi y se lo re-
tira. A continuacién se incide la fascia de
Waldeyer y se penetra en €l espacio retrorrec-
tal. Esta abertura se agranda mediante disec-
cién roma, dividiendo los elevadores en el
sentido de sus fibras.

medio de diseccién roma, dividiendo los ele-
vadores en el sentido de sus fibras. Una inci-
si6n transversal resulta adecuada porque pue-
de ser alargada sin que la limiten el sacro ni el
ano. De ser necesario pueden dividirse los
musculos gliteos para obtener exposicion adi-
cional.

El muifién rectosigmoideo se saca ahora a
través de la incisién posterior, usando como
asa al clamp Cope-deMartel. El recto inferior
podra ser movilizado adicionalmente para un
amplio despeje lateral y distal. Las partes mds
bajas que atin restan de los ligamentos laterales
se cortan a nivel de las paredes laterales de la
pelvis. La superficie posterior del recto se dise-
ca hasta el musculo puborrectal.

Se determina la extensién del tumor y se mi-
de el margen distal con una regla. En caso de
tumores pequefios, los limites precisos del tu-
mor pueden ser determinados por medio de sig-
moidoscopia, a través del cabo del rectosigmoi-
des. Se elimina la grasa hasta llegar al misculo
longitudinal desnudo, en un margen distal que
esté a por lo menos 3 cm de la extension mds
inferior del cancer. En ese sitio se aplica un
clamp en dngulo recto para pediculo renal (fig.
19-12). Se saca entonces el cabo proximal del
colon, teniendo cuidado para evitar la rolacién
axial del intestino. La aldaba del clamp Cope-
deMartel o la puntada marcadora son guias
convenientes para conservar la orientacion co-
rrecta del colon (fig. 19-13). Esto permite que
la sutura pueda hacerse sin que estorbe el
clamp Cope-deMartel.
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Fig.19-13. Reseccidén sacroabdominal. El colon proximal se saca teniendo cuidado para evitar la rotacién axial. S¢ aplica
la primera linea de sutura de puntos separados en material no reabsorbible.

,/

Fig. 19-14. Reseccion sacroabdominal. Se inciden las paredes \\
contiguas del intestino.
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Anastomosis con sutura
manual

Se aplica una sutura de puntos Cushing sepa-
rados con seda 4-0 (véase fig. 19-13). Después
de insertadas, todas las suturas se ajustan, anu-

B

dan y cortan, reteniendo la primera y la dltima
para marcar los dngulos de la anastomosis. Se
inciden las paredes adyacentes del colon y dei
recto. Los bordes cortados deben mostrar un
vivo sangrado, indicador de buena irrigacion
sanguinea (fig. 19-14).

C

Fig, 19-15, Reseccién sacroabdominal. A. El plano interno se inicia con sutura continna. B. El plano interno se completa
con sutura continua Connell. C. La anastomosis se completa con una linea externa de sutura con puntos separados de ma-

terial no reabsorbible.



La segunda linea de.sutura se inicia en el
ceniro de la anastomosis usando catgut croma-
do o dcido poliglic6lico (Dexon) 4-0 en doble
hebra. Esta sutura se anuda y avanza en ambas
direcciones con puntos no muy ajustados que
toman todo el espesor de la pared (fig. 19-
154). Se secciona la pared remanente del recto
y se retira la pieza. También se reseca el exceso
de colon proximal contenide dentro del clamp

F
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Cope-deMartel. La sutura de catgut se saca por
los dngulos de la anastomosis y se completa el
plano interno con sutura continua de Connell
(fig. 19-15B). El plano externo se completa con
suturas Cushing de puntos separados en seda 4-
0 {fig. 19-15C).

A continuacién se irrigan con abundante
suero fisiolégico las heridas pélvica v sacra y
se asegura la hemostasia. La posicién del epi-

G

Fig, 19-16. Reseccién sacroabdominal. A. Se hace una colostomia protectora en el colon transverse, hacia la derecha de
las arterias célicas medias. B. Se reseca un disco de piel de 2 cm de didgmetro. C. Las capas profundas de la pared abdomi-
nal se inciden para permitir que el colon llegue facitmente hasta el nivel de la piel. D. Se hace una corta incisién longitudi-
nal en la pared antimesentérica del colon y el intestino se sutura a piel solamerte. E a G. Generalmente es posible el cietre

de 1a colostomia sin reseccién.
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plén puede conservarse fijdndolo al elevador
del ano con varios puntos de sutura.

No se hace ningin intento por cerrar el de-
fecto en el peritoneo pélvico. Las asas de intes-
tino delgado llenardn el espacio muerto y la
acumulacién de liquidos en la pelvis podra dre-
nar a la cavidad peritoneal. Como precaucién
adicional puede dejarse en la pelvis un pequeiio
dren aspirativo de silicona. Volimenes de dre-
naje de 100 a 250 ml no son inusuales en las
primeras 48 horas de posoperatorio. El dren se
retira tan pronto como sea posible,

Anastomosis con sutura
mecanica

La anastomosis coloanal puede ser facilitada
usandoe una abrochadora circular, Después de la
liberacién posterior y la movilizacién plena del
mufién rectosigmoeideo se quita la grasa del
recto hasta el nivel del miisculo puborrectal. Et
recto puede ser dividido a ras del puborrectal o
dentro de €l. Al incidir el recto se inserta una
sutura de polipropileno 2-0 que pasa por todo
-el espesor de la pared rectal, desde muscular a
serpsa. Se agranda la incisidén y se prosigue cir-
cunferencialmente la sutura hasta la amputa-
cién de la pieza. Con el paciente en posicién
lateral puede insertarse facilimente la abrocha-
dora a través del ano, lo cual permite al ciruja-
no pasar personalmente el instrumento y obser-
var su aparicién en el mufidon anorrectal, Se
ajusta la sutura anorrectal en jareta, en torno
del véstago de la abrochadora, La sutura distal
puede ser inspeccionada ficilmente para la in-
clusién de toda la circunferencia del recto. En
¢l colon proximal se aplica una sutura en jareta
y se guia al intestine hasta la pelvis, por la via
abdominal. La jareta proximal se anuda sobre

1 “yunque” de la abrochadora. La sutura mecd-
nica se completa bajo visién directa desde la
herida posterior.

Colostomia protectora

Nuestra experiencia inicial nos sefialé que
las complicaciones de las anastomosis se pro-

ducian mds frecuentemente en hombres jéve-
nes, presumiblemente por causa de la estre-
chez pélvica miés el fuerte diafragma muscular
de la pelvis. Como consecuencia, la colosto-
mia se usa frecuentemente en hombres meno-
res de 65 afios. No dudamos en agregar una
colostomia si existe alguna duda respecto de
la integridad de la anastomosis.? En este con-
texto nosotros hemos usado colostomia con
total desviacién de las heces, colostomia en
asa y cecostomia. Nuestra practica actual con-
siste en hacer una colostomia lateral transver-
sa sacada a través de un defecto en la pared
abdominal v una pequefia apertura en la piel
(fig. 19-16). Esto permite al colon llegar hasta
el nive] de la piel, punto donde una pequefia
abertura lateral se sutura a la piel solamente.
Con adecuada preparacién mecdnica del intes-
tino y anastomosis satisfactoria, la desviacidén
completa es innecesaria. En los primeros 5 a 9
dias de posoperatorio, el contenido intestinal
consiste solamente en liquido y gas. Una aber-
tura lateral que drena liquido y gas impide la
distensidn y ofrece proteccién suficiente. En
realidad, cuando retorna la funcién intestinal,
casi toda la materia fecal se descarga a través
de ese estoma lateral. Esta colostomnia puede
ser cerrada a las pocas semanas, incluso con
anestesia local.

BIBLIOGRAFIA

1. Beart, RW,, Jr., and Kelly, K.A.: Randomized prospective evalua-
tion of the EEA stapler for colorectal anastomoses. Am. J.
Surg., 141:143<147, 1881,

2. Eng, K, and Localio, S.A.: Simplified complemen tary t
colostomy for low colorectal anastomosis. Surg Gyneool
Obstet., 153:734-735, 1981,

3. Gohgher AX C Recent trends in the practice of sphincter-saving
excision for carcinoma of the rectum. fr Jordan, G.L., Jr. {ed.):
Advances in Surgery. Chicago, Year Book Medical Pubhshcrs,
1979, pp. 15-22.

4. Goligher, J.C.: Use of circular stapling gun with perianal insertion
of anorectal purse-string suture for construction of very low
colorectal or colo-anal anastomoses. Br, J, Surg., 66:501-504, -
1979,

5. Localio, 5.A., Eng, K., and Coppa, G.F.: Abdominosacral resection
for midrectal cancer: a fifieen year experience. Ann. Surg,
198:320-324, 1983,

6. Masen, A.Y.: Transsphincteric approach to rectal lesions. Surg.
Ann., $:171-174, 1977,

7. Parks, A.G.: Transanal technique in low rectal anastomosis. Proc.
R. Soc. Med., 65975976, 1972,




