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Los abordajes posterior y parasacro son mé-
todos de diseccidn disefiados para proveer ac-
cesoal espacio presacro y al recto mismo, Es-
tos abordajes desempefiaron un rol diverso en
el arsenal del cirujano. Inicialmente fueron un
gran soporte para la extirpacién quirdrgica del
cancer de recto. Luego fueron usados més limi-
tadamente, como método de exposicién para
anastomosis baja tras la reseccién de un cincer
de recto. En la actualidad se utilizan con poca
frecuencia, en especial para exponer y resecar
lesiones presacras y casi nunca se usan como
abordaje aislado para lesiones del recto.

PERSPECTIVA HISTORICA

Kraske, en una conferencia pronunciada du-
rante el Decimocuarto Congreso de la Asocia-
cién de Cirujanos Alemanes en 1884, presentd
el procedimiento que todavia lleva su nombre,
es decir, la reseccidn transacra del cancer en
los dos tercios inferiores del recto.® En Europa,
€ste fue el método preferido para reseccion de
carcinoma rectal durante la dltima porcién del
siglo x1x. Este abordaje fue suplantado por la
reseccidon abdominoperineal de Miles, que se
convirtié en el método preferido para el trata-
miento del cancer de recto en los primeros afios
del sigle xx. Con el tiempo se tornd evidente
que no todos los cénceres de recto debfan ser
tratados con una reseccién abdominoperineal.
A menudo podia alcanzarse igual tasa de sobre-
vida con-la reseccién abdominal con anastomo-
sis rectal inferior, sin la morbilidad de una
proctectomia y de una colostomia permanente.
El desafio consistia en hallar métodos confia-
bles para hacer con seguridad la anastomosis
baja. El abordaje posterior del recto se convir-
1i0 en una de las muchas técnicas usadas para

esos fines. En las dltimas décadas, la anasto-
mosis baja anterior se convirtié¢ en el método
normal para restaurar la continuidad intestinal
después de la reseccidon del cancer rectal y
reemplazd en su mayor parte a los abordajes
posterior y parasacro. Hoy en dia, la indicacién
mds frecuente para estos abordajes es el trata-
miento de quistes y turmnores presacros. Muchas
veces el cirujano moderno esta tan poco fami-
liarizado con estas técnicas (precisamente por-
que se usan tan poco) que puede llegar a omi-
tirlas aun cuando estan indicadas. Este capitulo
trata de remediar esa situacién e intenta poner a
estos abordajes en su perspectiva correcta y li-
mitada.

ANATOMIA

Resulta importante hacer una breve revision
de la anatomia mds relevante. El espacio pre-
sacro consiste en los espacios retrorrectal, su-
praelevador y posanal (véase la figura 33-5).
En realidad, se trata de un espacio virtual que
normalmente contiene tejido mesenquimatico,
la arieria sacra media, vasos del recto superior
y ramos de nervios simpdticos y parasimpati-
cos. El espacio retrorrectal es el drea situada
entre los dos tercios superiores del recto por
delante y las vértebras sacras por detrds. Sus
otros Iimites anatémicos son los ligamentos
laterales del recto, los uréteres y los vasos ilia-
cos internos lateralmente; el repliegue pelvi-
peritoneal hacia arriba, y la fascia rectosacra
hacia la parte inferior (fig. 20-1). La fascia
rectosacra se origina en el periostio de la cuar-
ta vértebra sacra y se extiende hacia abajo y
adelante para llegar a encontrarse con el recto
a 3 a 5 cm hacia cefilico, respecto del anillo
anorrectal.’
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Hacia caudal de la fascia sacrorrectal se en-
cuentra el espacio supraelevador, un espacio en
forma de U limitado por el ligamento de De-
nonvilliers por delante y por los misculos ele-
vadores del ano inferiormente. Muchos de los
quistes y tumores presacros ocurren realmente
en este espacio.

El espacio posanal también tiene forma de U
y conecta las fosas isquiorrectales derecha e iz-
quierda con los otros espacios posteriores. El
espacio posanal superficial se halla por debajo
del ligamento anoccocigeo v el espacio posanal
profundo estd por encima de este ligamento pe-
ro por debajo del miiscule elevador del ano.

INDICACIONES

Carcinoma de recto

El abordaje posterior o parasacro rara vez o
nunca se usa para el tratamiento del cdncer
rectal. El abordaje transacro se relaciona con

Fig. 20-1. Relaciones de la parte an-
terior del recto y de un tumor con las
estructuras pélvicas.
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una alta tasa de dehiscencia de anastomosis
(12%), fistula fecal (10%) y recidiva del tu-
mor (15%).'12 No es posible hacer linfade-
nectomia proximal y despeje de la pelvis a tra-
vés del abordaje posterior solamente. Las
otras alternativas permiten una eliminacién
del cdncer mucho mas efectiva y mds segura.
El advenimiento y la amplia disponibilidad de
los dispositivos para sutura mecanica circular
intraluminal toraron factible y segura la anas-
tomosis baja, obviando ademds la necesidad
de usar un abordaje posterior o parasacro para
el cdncer de recto. La técnica de doble sutura
recientemente propuesta permite anastomosis
bajas en el recto distal, aun en la estrecha pel-
vis masculina.?? Feinberg observé clinicamen-
te una tasa de filtraciones en anastomosis del
8%, 16% de recidiva local y 6% de complica-
ciones relacionadas con fallas técnicas de la
abrochadora.? Un estudio mds reciente de 93
anastomgosis consecutivas con doble sutura
mecinica mostré una tasa de filtraciones poso-
peratorias del 1%.° La anastomosis coloanal es



otra alternativa razonable en casos de cdncer
rectal distal en los cuales es dificil o imposible
una anastomosis anterior, cuando a la vez es
indeseable una reseccion abdominoperineal
con colostomia permanente.'d Esta anastomo-
sis puede hacerse con seguridad y se la asocia
con buena funcién posoperatoria.’” Reciente-
mente, algunos autores sugirieron el agregado
de un pouch colénico para mejorar la funcién
de la anastomosis coloanal.!®!® Las series re-
cientes mds numerosas de anastomosis coloa-
nal informan de filtraciones anastométicas en
solamente 3% de los pacientes y continencia
completa en el 84%.!

Un ocasional carcinoma pequeno de recio
medio o inferior confinado en la submucosa
puede ser tratado de la mejor manera por esci-
si6n transanal, fulguracién o radiacién endoca-
vitaria. Estos abordajes son preferibles a un
abordaje posterior para €l cancer rectal tempra-
no, debido a que evita la morbilidad vinculada
con la incision, el riesgo de siembra tumoral en
la incisidn y en los tejidos posrectales y los
problemas de fistula fecal y filtracién en la
anastomosis. L.a mayoria de los cdnceres del
tercio superior del recto, que por otra parte sa-
tisfag¢en los criterios para la terapia curativa lo-
cal, 'se tratan mejor con reseccién anterior y
anastomosis baja con sutura mecdnica o anas-
tomosis coloanal. En nuestra experiencia, rara
Vvez 0 nunca se necesita reseccién abdominope-
rineal en una lesion del tercio superior del recto
y se requiere en menos del 10% de los casos de
cancer de recto medio,

Una excepcién la puede constituir el pacien-
te de alto riesgo con lesion en estadio tempra-
no, ubicada fan proximalmente que una esci-
sién o fulguracién transanal sea imposible y en
quien la radiacién endocavitaria no sea practi-
cable. Ese paciente puede beneficiarse con un
abordaje posterior que permita la escisién del
recto y la anastomosis, evitando asi gran parte
de la morbilidad asociada con el abordaje ab-
dominal. En nuestra experiencia, tales pacien-
tes son raros.

Para brindar alivio de los sintomas locales
que no se reduzca solamente al corto plazo, el
tratamiento paliativo para el cdncer de recto
demanda por lo general la eliminacidén com-
pleta del tumor primitivo. Usualmente, el
abordaje abdominal anterior es el mejor y re-
sulta sorprendentemente bien tolerado. Casi
siempre es posible una anastomosis segura, A
veces, el tratamiento local no es factible por
el tamarfio y la naturaleza del tumor primario,
pero es efectivo en casos seleccionados.* Los
abordajes posteriores ofrecen poca o ninguna
ventaja y sencillamente presentan nuevos pla-
nos tisulares e incisiones a los problemas de
recidiva,
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Afecciones benignas del recto

El abordaje posterior es inadecuado para la
mayoria de los turmnores vellosos. Estas lesiones
benignas habitualmente son pasibles de esci-
sién transanal o de otras formas de tratamiento
local. La reseccidn anterior se requiere en muy
pocos casos. No obstante, la reseccion anterior
es preferible antes que afiadir la morbilidad de
una incisién posterior con los riesgos tedricos
de violar planos tisulares, dada la posibilidad
de tummores malignos. Ademds, el método de
reseccion transacro se asocia con un significati-
vo riesgo de dehiscencia, con la consecuente
fistula colosacra, intratable.? El “ano del sacro”
es una de las complicaciones mds temidas de
este procedimiento.

En raras ocasiones puede ser de valor el
abordaje posterior para ayudar a la escisién
transanal de lesiones vellosas grandes. Si halla-
mos que la escisién transanal hasta la porcién
mads proximal de un tumor es imposible por la
escasa exposicidn, podrd usarse el abordaje
posterior para movilizacién y exposicién, pero
no para cortar el recto, Un ayudante puede em-
pujar la pared del recto hacia abajo, para per-
mitir al operador transanal ganar exposicién y
completar la escisién del tumor. Esto puede ser
de gran valor pero rara vez es necesario.

Otras afecciones benignas del recto como la
constriccién o la estenosis rectal, la fistula rec-
tovaginal o la fistula rectoprostética, pueden re-
sultar apropiadas para el abordaje posterior,
aunque excepcionalmente.

Algunos autores proponen al abordaje poste-
rior en conjuncién con un abordaje abdominal.
Ello permite la remocidn de los linfticos recta-
les proximales y sigmoideos durante la disec-
cién del tumor maligno rectal.!b? El abordaje
sacroabdominal se discute en detalle en el capi-
tulo 19. Por ello, aunque el abordaje sacroab-
dominal puede tener cierto lugar en el moderno
arsenal contra las neoplasias del recto, no ocu-
rre asf con el abordaje posterior.

Quistes y tumores presacros

Los abordajes posterior y parasacro siguen
siendo dtiles para lesiones. presacras, juntamen-
te con coccigectomia o con sacrectomia simul-
tanea. Antes de adoptar una decisién con res-
pecto al método de abordaje para una lesién
presacra se debe considerar su tamafio vy ubica-
cién. Finne establecid ciertos criterios ttiles.?
Este autor hallé que el riesgo de malignidad en
lesiones presacras aumenta desde el 4% en re-
cién nacidos hasta el 95% en el grupo de pa-
cientes pedidtricos de mas edad. En adultos, so-
lamente el 10% de las lesiones quisticas presa-
cras son malignas, mientras que las lesiones s6-
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lidas implican un 60% de riesgo de maligni-
dad.3 Con fines précticos diremos que las lesio-
nes que comprometen al sistema nervioso o al
esqueleto requieren laminectomia, reseccién
del sacro o ambas. Para la adecuada visualiza-
cién de la neurcanatomia v la preservacion de
estructuras no afectadas se requiere abordaje
posterior. En la mayoria de los casos de tumo-
res malignos o lesiones situadas muy alto, lo
mejor es un abordaje sacroabdominal {capitulo
19). El abordaje transabdominal probablemente
sea mejor para tratar masas de tejidos blandos
del sacro medio sin compromiso Gseo, porque
hace posible el control precoz del pediculo vas-
cular. Los vasos sacros medios generalmente
nuiren al turnor y pueden ser ligados antes de
hacer una amplia movilizacién (fig. 20-1). Los
quistes presacros bajos son pasibles de extirpa-
cién parasacra después de una coccigectomia.
En una serie reciente de la Clinica Mayo, se
extirpd exitosa y completamente el 80% de 120
lesiones presacras por medio de abordaje pos-
terior.® Algunos autores advierten que solamen-
te se deben resecar con abordaje posterior los
tuthores menores de 5 cm de didmetro, ya que
las: lesiones mayores tienen alta incidencia de
recidiva tras una reseccién incorrecta.'®

TECNICA
Preparacion

A todos los pacientes se les hace preparacion
mecdnica y con antibidticos de los intestinos. A

Fig, 20-2, Entrada al espacio presacro a través de una inci-
sion posterior,

pesar de que ¢l caso puede transcurrir sin con-
taminacidn, puede haber exposicion de hueso v
cartilago o penetracién inadvertida en la luz in-
testinal. Por estas razones, se administra rutina-
riamente un antibidtico de amplio espectro.
Una luz frontal fibrodptica provee buena ilumi-
nacién en lo que de otro modos seria un hoyo
profundo y oscuro. Se ubica al paciente en po-
sicién de pronacidn-navaja, con las caderas le-
vantadas por un cojin tipo Kraske (véase la fi-
gura 33-1).

Incisidn y diseccién

La incisidn se puede hacer paralela a la arti-
culacién sacrococcigea, perpendicular al céccis
o en S itdlica junto al céeeis (véase la figura
33-10). Si se desea un abordaje paracoccigeo,
debe hacerse del lado donde asienta predomi-
nantemente el tumor. La incisién se lleva a tra-
vés de piel, tejido subcutdneo y grasa hasta
identificar sacro, céccis ¥ ligamento anococci-
geo. Durante todo el procedimiento se usan se-
paradores autoestdticos de Weitlaner, Gelpi u
otros que provean buena separacién hacia late-
ral y adecuada visibilidad. Las inserciones fi-
brosas de los ligamentos anococcigeo y pubo-
coccigeo en el cdccis se cortan para revelar los
muscuios elevadores del ano. Se penetra en el
espacio presacro (fig, 20-2; véanse también las
figuras 33-5, 33-11 y 33-12). Con diseccién ro-
ma y cortante se libera gradualmente el recto,
quiste o tumor presacro de las estructuras adya-
centes. Si hubiese un quiste se lo deja adherido
al coccis, ya que las tasas de recidiva son mas
elevadas cuando no se hace coccigectomia.®!?
Si intentamos exponer la pared posterior del
recto, también resecamos el cdecis, De ser ne-
cesario,” para obtener exposicién adicional se
apartan sin cortar las fibras centrales entrecru-
zadas de los elevadores, para obtener acceso a
la cara cefdlica o superior del espacio presacro
(espacio supraelevador). Durante todo el proce-
dimiento hay que tener mucho cuidado para no
lesionar la pared del recto.

Abordaje posterior
con coccigectomia

Para lesiones presacras es 1til insertar uno o
dos dedos en el recto para evaluar precisamente
el espesor de la pared rectal.’” En esta forma, la
lesion presacra puede ser liberada hacia la inci-
sién y separada cuidadosamente de la pared
posterior del recto (fig. 20-3). La desarticula-
cién del coecis de 1a quinta vértebra sacra se
obtiene tomando al céeeis entre el pulgar y el
indice del cirujano y flexiondndolo anterior-
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Fig. 20-3. La palpacién transrectal permite apreciar digitalmente el espesor de la pared rectal v puede ayudar a la exposi-

cifn ¥ extirpacion de un tumor presacro.

mente (véase la figura 33-12). Se busca des-
pués la articulacion intercoccigea con la punta
del bistur{ o el electrocauterio y se secciona la
articulacién. En pacientes ancianos, muchas
veces es imposible separar el céccis con bisturf
o electrocauterio por sus alteraciones osteoar-
triticas. En esos casos de fusién puede usarse
ostedtomo, escoplo y martillo o sierra de Gigli.

Se debe tener el cuidado de ligar o cauterizar
todos los vasos sanguineos del drea, ya que este
procedimiento deja un gran espacio muerto.
Hacer la diseccion con electrocauterio resulta
1til, ya que después de la divisién los vasos pe-
quefios a menudo se retraen hacia arriba, bajo
el borde anterior del sacro, Los vasos medios y
laterales del sacro son particularmente propen-
$0s a sangrar. Se aplicard un drenaje aspirativo
cerrado en la herida para sacarlo a través de
una herida paraincisional separada. Una lesién
inadvertida del recto podr4 ser reconocida insu-
flando aire en el recto a través de un proctosco-
pio, mientras el recto estd recubierto con suero
fisioldgico. Todo defecto debe ser reparado con
inversién de la mucosa. Luego se irriga la heri-
da y se cierra por planos con reaproximacién
de los misculos elevadores del ano y del liga-
mento anococcigeo,

Abordaje posterior
con sacrectomia

El sacro distal y sus raices nerviosas asocia-
das pueden ser resecadas a través de un aborda-
je posterior, si se necesita exposicién adicional.

Esto es especialmente util para tumores presa-
cros con compromiso éseo. La decisién con
respecto a la cantidad de vértebras sacras dista-
les a escindir se basa en el tamafio de 1a lesién
y en sus relaciones con el sacro (fig. 20-4). De
ser necesario, pueden sacrificarse las dos vérte-
bras sacras inferiores y sus nervios, sin temor
de un déficit neurolégico importante.>”132 Sin
embargo, es imperativo preservar al menos de
un lado la raiz del tercer nervio sacro, que corre
en direccién inferoanterior, para evitar la in-
continencia.

El abordaje es similar al yva descrito para
coccigectomia. Para exponer misculo elevador
del ano y céceix se usa una incisién axial pos-
terior media, curvilinea u horizontal (véase la
figura 33-10}. El ligamento anococcigeo se se-
para del céccis ¥ entonces se reseca este hueso.
La arteria sacra media se liga o electrocoagula.
El misculo elevador del ano se divide parcial-
mente en la linea media para exponer mejor ¢l
espacio supraelevador y la pared posterior del
recto. Esto puede suministrar exposicién sufi-
ciente como para poder manejar el problema.
Si fuese necesaria mayor exposicion, se hace
una secrectomfa distal (fig. 20-4). Para ganar la
exposicién requerida se puede desprender bila-
teralmente el musculo ghiteo mayor y también
dividir los ligamentos sacroiliacos. La movili-
zacién del sacro continda por medio de divi-
sién lateral de los ligamentos sacroespinosos y
sacrocidtico mayor y divisién anterior de los
muisculos piramidales de la pelvis. Al seccionar
los miisculos piramidales de la pelvis hay que
tener el cuidado de identificar y preservar los
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Fig, 20-4, Relaciones de un tumor presacto con las raices nerviosas y el sacro. Los dos segmentos distales del sacro y sus
nervios asociados pueden ser resecados sin inducir ninguna deficiencia neuroldgica significativa. Al realizar una laminec-
torhia sacra se debe tener el cuidado de preservar la rafz del tercer nervio sacro, por lo menos unilateralmente.

nervios cidticos y los vasos gliteos inferiores.
La parte final de la diseccidn es la divisién de
los ligamentos sacroiliacos y longitudinal ante-
rior, que tienen base superior. El sacro se rese-
ca usando una sierra de Gigli. Entonces ya se
podrd levantar en bloque la lesién presacra, el
cdccis y los segmentos de sacro.

Como ya sefialamos, si hubiese alguna duda
con respecto a la integridad de la pared poste-
rior del recto se la debe examinar mediante
proctoscopia. Si se usa el abordaje presacro pa-
ra resecar el recto, la movilizacién de esta vis-
cera se hard con especial cuidado para evitar
una lesioén en la cara anterior, punto donde el
recto puede estar adherido a la vagina o a la
prostata. El peritoneo puede ser abierto por de-
lante del recto, aplicidndose un dren Penrose en
torno de éste para hacer traccidn, Al tirar del
intestino hacia abajo, los vasos superiores del
recto quedan expuestos y se los liga. A conti-
nuacién podréd dividirse el recto entre clamps
—al nivel deseado— y se hace anastomosis. Co-
mo se crea un gran espacio muerto, en el poso-
peratorio se debe usar un gran catéter aspirati-
vo cerrado, pasado a través de una herida pa-
raincisional, hasta que cese el drenaje. El cierre
de la herida se hace por planos tras el control
de hemostasia e irrigacién de la herida.,

CONCLUSION

Los abordajes posterior y parasacro para le-
siones del recto fueron reemplazados esencial-
mente por técnicas quinirgicas mas avanzadas,
Los carcinomas y las constricciones pueden ser
tratados usualmente a través de una incision es-
tdndar para laparotomia, con anastomosis baja
por sutura mecdnica, via peranal. El moderno
arsenal del cirujano de recto y colon se com-
pleta con anastomosis coloanal, reseccién ab-
dominoperineal, escisién transanal, fulgura-
ci6n, radiacién endocavitaria y otras técnicas
locaies.

Las lesiones que més a menudo son poten-
cialmente curables con un procedimiento pos-
terior o parasacro son los quistes y tumores
presacros: La mayoria de los quistes benignos
presacros con localizacién baja son curables
mediante escisién posterior con coccigectomia
en bloque. Los fumores presacros altos, tumoe-
res de mds de 5 cm de didmetro y los que re-
quieren sacrectomia proximal pueden ser abor-
dados mejor por abdominal o por una combina-
cién abdominotransacra. La reseccién de lesio-
nes tales como el meningocele sacro anterior o
el cordoma solamente pueden encararse con un
equipo multidisciplinario. Si tenemos el cuida-




do de trabajar bajo estas limitaciones y pautas.
los abordajes posterior y parasacro siguen sien-
do técnicas muy valiosas, aunque de aplicacion
sumamente limitada.
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