
CIR. DEL URUGUAY, V. 47, N9 6: 447-493, noviembre/diciembre 1977 TECNICA QUIRURGICA 
Amputaciones y resecciones del recto por cáncer Coordinador: Dr. Carlos Gómez Fossati ,., Ponentes: Dres. Luis A. Bergalli, Francisco Crestanello, Martín Harretche y Emil Kamaid * * Introducción 

Al iniciar el análisis de los aspectos técni­
cos de las operaciones ·de resección y amputa­
ción del recto por cáncer, cabe hacer algunas 
limitaciones previas: por razones de tiempo y 
porque escapan un poco a lo que se pretendió 
al seleccionar este tema, no consideraremos ni 
las exéresis locales -de aplicación excepcio- -
nal frente a situaciones muy seleccionadas­
ni la -cirugía superradical de exenteración pel­
viana. 

Circuscribiremos nuestra exposición, por lo 
tanto, a los procedimientos clásicos de t"Sta ci­
rugía, aquellos aplicables a la generalidad �e 
los cánceres rectales, en los estadios evoluti­
vos con que suelen presentarse, en nuestro me­
dio, a la consulta clínica. La centraremos en 
la operación mayor: la AMPUT ACION TO­
TAL DEL RECTO, por vía combinada, abdo­
minal y perineal, para luego tratar las opera­
ciones más limitadas: las RESECCIONES, que 
conservan el sector bajo, esfinteriano, del ór­
gano y las AMPUTACIONES DISTALES. 

Trataremos de precisar, sin extendernos en 
consideraciones tácticas que desbordarían nues­
tros objetivos, la justificacién de uno u otro 
procedimiento, para los distintos tumores del 
recto. 

Desde las primeras amputaciones distales con 
sobrevida, realizadas por Lisfranc hace preci­
samente 150 años (130), las contribuciones tan 
importantes de la escuela alemana de princi­
pios de siglo y los trabajos iniciales de Mi­
les (153, 154), muchos han sido los aportes a 
la técnica de exéresis del recto. Dentro de 
ellos queremos hacer una mención especial, a 
los realizados en nuestro medio �basados en 
un profundo conocimiento anatómico y pato­
lógico del cáncer rectal- por el Prof. Abel 
Chifflet. Dieciseis años han transcurrido desde 
que el mismo presentara a nuestro 119 Con­
greso su magnífico relato sobre "Tratamiento 
Quirúrgico del Cáncer de Recto" ( 48). Desde 
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entonces se han afianzado algunos conceptos, 
otros, a la luz de la experiencia recogida, se 
han modificado; en definitiva, quedan aún pun­
tos polémicos, que son aquellos sobre los que 
habremos de insistir, tratando en lo posible de 
delinear cuáles son las soluciones que tienen 
más sólida fundamentación en cada caso. 

El Dr. Crestanello, se ocupará del tiempo 
de exéresis y de la extensión que ella deb. 
tener en la víscera y en las áreas de difusión 
del cáncer El Dr. Bergalli, colaboró en el es­
tudio de la exéresis y sus posibles extensiones 
a otras vísceras pelvianas. El Dr. Harretche, · 
expondrá las distintas maneras de restable­
cer el tránsito, luego de la exéresis. El Dr. Ka­
maid, se encargará del manejo de los espacios 
residuales de esta cirugía. El Dr. Gómez Fo­
ssa ti, por último, además de la coordinación, 
se ocupará particularmente de la secuencia e 
importancia relativa de los tiempos operato­
rios en las amputaciones, de las exéresis am­
pliadas y en las resecciones y de las amputa­
ciones distales. 

Es posible que nuestra descripción no dé una 
visión totalmente unitaria y ordenada de ca­
da una de las operaciones de exéresis rectal, 
pero hemos querido enfocar los aspectos téc­
nicos, no desde un punto de vista meramente 
descriptivo, sino discutiendo, a propósito de 
ellos, además de su forma de realización, su 
fundamento y justificación. Extensión de la exéresis visceral 

La extensión de la exéresis visceral en las 
operaciones por cáncer rectal está condiciona­
da fundamentalmente por el crecimiento del 
mismo en longitud en la pared del órgano. 

Este se hace de manera directa (lenta, ge­
neralmente poco extendida y variable en las 
distintas capas) y a favor de las vías linfáti­
cas intramurales de la submucosa y de la sub­
serosa. 

La extensión de este crecimiento ha sido di­
versamente valorada existiendo trabajos que lo 
llevan entre .2 y 12,5 cm a -cada lado del lí­
mite macroscópico del tumor (3, 51, 55, 76,195). 

Actualmente tiende a admitirse que en tér­
minos generales, para cánceres rectales dife­
renciados y poco evolucionados, la extensión 
parietal en longitud no excede los 2,5 cm a 
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cada lado del límit·e macroscópico del tumor, 
por lo que puede aceptarse como amplitud de 
exéresis cancerológicamente suficiente 5 cm 
craneal y caudalmente con respecto al mis­
mo (20, 37, 77, 78). 

Este margen debe aumentarse: 
a) En cánceres poco diferenciados, de donde

la importancia de valorar los datos de la biop­
sia preoperatoria. Algunos trabajos señalan 
crecimientos .cancerosos en longitud hasta de 
6 cm en los cánceres grado 3 y 4 de Brothers._ 
(181) 

b) En cánceres evolucionados con extensión .
en las áreas periviscerales y mecanismos de 
inversión de la corriente linfática y venosa. 
En estas circunstancias la invasión parietal se 
extiende hasta 5 y 7 cm (100,101,106), de 
donde la importancia de valorar en la deter-­
minación de la extensión de la exéresis rectal, 
el grado de invasión de las áreas periviscerales 
por los exámenes paraclínicos y sobre todo por 
una minuciosa exploración operatoria. 

Los problemas de la exéresis visceral cance­
rológicamente suficiente son totalmente dife­
rentes en sentido craneal y en sentido caudal 
respecto al cáncer. 

a) Extensión de la exéresis en sentido craneal.

Plantea muy pocos problemas en razón de 
que existe un margen visceral prácticamente ili­
mitado y de · que la exéresis visceral condicio­
nada por razones vasculares o por las. necesi­
dades de confección de la colostomía, suelen 
exceder ampliamente las exigencias canceroió­
gicas, comprendiendo todo el recto y parte va­
riable del colon distal. 

La necesidad de la exéresis sistemática de 
todo el colon distal asociada a la del recto por 
el riesgo de cáncer metacrónico sustentada por 
algunos autores. en la década del 50 y del 60 
( 95, 133), ha perdido vigencia porque las ac­
tuales estimaciones de este riesgo han demos­
trado que es muy bajo ( 38). 

b) Extensión de la exéresis en sentido caudal.

La conciliación de una exéresis caudal can­
cerológicamente suficiente con la con,,ervación 
de un muñón rectal distal que permita el res­
tablecimiento del tránsito intestinal por el ano 
sin alteraciones funcionales invalidantes de los 
mecanismos de la continencia y la defecación, 
plantea grandes problemas. 

En términos generales su solución está con­
dicionada: 

1) Por la topografía del cáncer.
La exéreGis caudal cancerológicamente sufi­

ciente con conservación de un muñón rectal 
distal es: 

-posible en los cánceres de recto alto, por
encima de la reflexión peritoneal, es decir del 
recto abdominal o pelviano alto en la división 
de Chifflet ( 48), que no se tactan a menos que 
estén prolapsados y que en la rectosigmoidos­
copía están a más de 10· cm de la margen del 
ano. 
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-imposible para los cánceres del recto pe­
rineal y anal, que se tactan y que se implan­
tan a menos de 6 cm de la margen del ano. 
(48,49) 

-discutible· para los cánceres del sector in­
termedio, recto pelviano bajo, a nivel e inme­
diatamente por debajo de la reflexión perito­
neal, que se tactan por encima de la base de 
la próstata y que endoscópicamente distan en­
tre 6 y 10 cm de la margen del ano. 

2) Por las características del muñón rectal
distal.

Este debe: 
-Estar libre de lesiones precancerosas (pó­

lipos), de· otros cánceres sincrónicos, o de le­
siones que al destruir la continuidad de la mu­
cosa permiten la cancerización por implante 
mucoso (erosiones, fisuras, fístulas, hemorroi­
des) (48). 

-Ser funcionalmente apto para permitir un
restablecimiento del tránsito funcionalmente 
aceptable, para lo cual debe conservar como 
mínimo (47, 48): 

-los 2 cm distales del recto perineal que
si bien tiene una mucosa insensible, su dis­
tensión suministra el preaviso de la lle­
gada de gases y materias líquidas al ano.

-la mucosa anal sensible.
-el sistema muscular del . elevador y el es-

fínter, con su inervación.
3) Por las posibilidades técnicas de resta­

blecimiento del tránsito.

Frente a cánceres que por su topografía es­
tán en el límite de la posibilidad de una exé­
resis visceral caudal cancerológicamente sufi­
ciente, con conservación de un muñón rectal, 
en pacientes en los que por la obesidad, la es­
trechez de la pelvis, el grosor de los mesas o 
las dificultades de movilización del colon, el 
restablecimiento del tránsito por el ano es téc­
nicamente impracticable, no deben concederse 
ventajas al cáncer. Lo correcto e¡ proceder a 
la amputación total del recto, salvo que pode­
rosas razones generales lo contraindiquen. 

En suma: en relación con la exéresis visce­
ral puede concluirse que: 

a) La extensión de la misma en el cáncer
rectal no puede ajustarse a patrones fijos. 

b) Un margen de 5 cm a cada lado del lí­
mite macroscópico "del tumor se considera can­
cerológicamente suficiente. 

c) Este margen debe extenderse en cánceres
poco diferenciados o con importante extensión 
en las áreas periviscerales. 

d) En sentido craneal la exéresis que habi­
tualmente desborda el recto incluyendo porcio­
nes variables del colon distal, no plantea ma­
yores problemas. 

e) La exéresis en sentido caudal plantea la
opción entre exéresis con conservación y am­
putación total del recto. La solución debe sur­
gir del análisis de la topografía del cáncer, 
las características del muñón rectal residual y 
la posibilidad técnica de reconstrucción. 
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Exéresis perivisceral 
El cáncer rectal se extiende en las áreas pe­

riviscerales por múltiples vías; la más impor­
tante es la vía linfática, al lado de la que es­
tán las vías venosas, perineurales y directas, 
estas últimas orientadas por las estructuras 
conjuntivas perirrectales. 

Estas vías, de topografía abdominal, pelvia­
na, perineal e inguinal se eistematizan en tres 
áreas de extensión peri visceral: 

-superior o abdominal, mesentérica y retro­
peritoneal. 

-lateral, pelviperineal, extramesentérica y
subperitoneal. 

-inferior, perineal superficial e inguinal,
que por ser tributaria sobre todo del cán­
cer pavimentoso de ano, será tratada con 
aquél. 

La exten,sión linfática ha sido motivo de un 
número verdaderamente abrumador de traba­
jos que la estudiaron desde diversos puntos de 
vista y con diferentes métodos: 

-La anatomía de las vías linfáticas del rec­
to iniciada por Gerota, Poirier y Cúneo, y de­
finitivamente descrita por Villemin, Huard y 
Montagné en 1925 ( 226). 

-Las modalidades de invasión del sistema
linfático por el cáncer de recto, estudiadas: 

-en las piezas de exéresis, por métodos ca­
da vez más precisos realizados sobre todo
entre 1914 y 195,, admirables por su sin­
gular minuciosidad y rigor científico ( 3,,
53, 76, 78, 83, 85, 91, 92, 93, 100, 101, 106,
150, 158, 159, 181, 206, 235).

-en la operación mediante inyección de co­
lorantes vitales a distintas alturas y en
distintos cuadrantes de la submucosa rec­
tal y anal ( 26, 82, 200, 201, 208, 235). ·

-en infografías iliolumbares (82,144). 
-en las recidivas pelvianas de los cánceres 

operados (16,39,51,62).
Estos estudios permitieron concluir que: 
-en los cánceres rectales operados la inci­

dencia de metástasis linfáticas -llega al 50-60% 
cuando se realizan estudios exhaustivos. 

-el adenocarcinoma se extiende por embo­
lia; la permeación y la inversión de la co­
rriente •con metástasis retrógradas se ve en los 
adenocarcinomas con gran extensión perivis­
ceral. 

-el cáncer pavimentoso de ano se extiende 
por embolia pero puede crecer por permeación. 

La extensión venosa es un aspecto controver­
tido y ha sido motivo de múltiples trabajos ( 14, 
32, 48, 77, 10,, 140, 159,198,200,201,206,216). 

La invasión cancerosa de las venas parieta­
les ·y extrarrectales se ve entre un 33. y 62 % 
( 32, 159·) y su significación es discutida, con­
siderándose que generalmente está limitada a 
las áreas comprendidas dentro de la resección 
peri visceral lStándar ( 77). 

Se considera que ·es -esta invasión la que ori­
gina el desprendimiento de células que por vía 
portal· o sistémica originarían metástasis. vis-

cerales. Esto conduce al bloqueo primario de 
las venas eferentes del recto, antes de movi­
lizar el tumor. 

Sin embargo: 
-El recto tiene un doble drenaje venoso:

ascendente, mesentérico portal; lateral, extra­
m�sentérico, cavo. En razón de la multiplici­
dad y profundidad de este último es difícil o 
imposible su bloqueo primario. 

-El bloqueo primario limitado a la vena
mesentérica inferior aumentaría el porcentaje 
de muestras positivas en sangre sistémica ( 198). 

-El estudio crítico de las evidencias de la
extensión por vía venosa no permite afirmar 
sobre bases indiscutibles que las células atípi­
cas recogidas de la sangre portal o sistémica: 

-sean cancerosas; 
-sean desprendidas por la manipulación del 

tumor;
-si son cancerosas sean viables;
-si son viables sean responsables de las me-

tástasis viscerales ( 97) . 
De hecho muchos autores consideran que las 

medidas dirigidas al bloqueo y exéresis de las 
áreas de extensión venosa del cáncer de recto 
influyen poco en la radicalidad (110,201). 

Por otra parte· algunos estudios muestran la 
superioridad de ciertas modalidades de quimio, 
terapia local peroperatoria sobre el bloqueo 
primario en el control de la f'xtensión linfo­
veno,a del cáncer de recto ( 107). 

La extensión perineural es muy importante 
y poco citada ( 48, 124, 126, 206), se hace por 
crecimiento de masas celulares cancerosas en 
los espacios de los troncos nerviosos especial­
mente del nervio presacro y de los nervios 
erectores, habiéndose verificado que pueden 
llegar por esta vía hasta 10 cm del tumor pri­
mario (206). 

La extensión directa orientada por los espa- · 
cios celulosas y limitada por las estructuras 
conjuntivas fasciales, resistentes, condujo a la 
descripción por los cláskos de una vaina rec­
tal, concepto luego modificado y precisado ana­
tómicamente por Chifflet ( 47). 

Este autor subráyó además el concepto de 
exéresis perivisceral en el cáncer de recto cen­
trada en la exéresis del tejido coniuntivo del 
órgano en torno al que se sistematizan todas 
las vías de extensión cancerosa ( 47, 48). 

El intento de una máxima radicalidad en la­
exéresis rectal por cáncer resecando comple­
tamente todas las áreas de extensión perivis­
ceral, resulta rápidamente limitada por: 

-la situación profunda del órgano. 
-la estrechez de la pelvis. 
-la complejidad anatómica de las áreas pe-

riviscerales. 
-la existencia de tejidos periviscerales co­

munes al recto y a otros órganos pelvianos que 
deben ser sacrificados, conduciendo a mutila­
ciones e invalideces causantes de marcado dis 
confort en aras de la radicalidad. 

El problema de qué áreas peri viscerales· de­
ben ser resecadas y en qué extensión sigue 
siendo controvertido y aúri no se ha dado' una 
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respuesta definitiva. La amplitud de la exé­
resis ·perivisceral varía con cada cirujano, de 
acuerdo a su filosofía sobre el tratamiento del 
cáncer, y debe ajustar¡e en cada paciente de 
acuerdo a sus características y a las de la en­
fermedad. 

Como no podemos dar normas precisas, cree­
mos conveniente realizar una breve revisión de 
la evolución conceptual sobre la exéresis peri­
visceral y una enumeración de los factores que 
actualmente influyen en la determinación de 
su magnitud. 

Antes de 1907 las operaciones por cáncer rec­
tal hechas con escasos recursos técnicos y con 
conceptos erróneos sobre la -extensión cance­
rosa estaban dirigidas al órgano y muy poco 
a los tejidos perirrectales. 

En enero de 1907 Miles con el concepto. de 
una extensión sobre todo linfática, con vías 
G.ituadas -en el elevador y con un patrón único
para todos los cánceres de recto describe su
operación de amputación abdominoperineal en
una etapa, que es tomada como operación ti­
po (153, 154, 155,156).

Desde 1908 con Moynihan ( 170) y sobre to­
do en la década de 1950 a 1960 coincide un 
avance en la técnica quirúrgica con un mejor 
conocimiento de la extensión perivisceral del 
cáncer. Junto a la extensión linfática se en­
fatiza la importancia de la extensión venosa, 
perineural y directa, se precisa con exactitud 
la topografía de las vías y se describen dis­
tintos patrones de extensión para las distintas 
topografías de cáncer rectal. 

Surgen así naturalmente críticas a la opera­
ción de Miles y modificaciones a la misma, que 
bajo la forma de extensas linfadenectomías 
constituyen operaciones más racionales y más 
radicales (8, 9, 13, 18, 25, 42,, 64, 66, 67, 74, 84, 
102, 147, 165, 172, 200, 201. 20·9, 2.11), distintas 
a las operaciones ultrarradicales de exentera­
ción pélvica (6, 33). 

Estas operaciones comienzan a aplicarse de 
manera sistemática y en la década 1960-70 se 
valoran sus resultados. · 

Como resumen de esta valoración se llega a 
establecer que las operaciones por cáncer de 
recto con extensas linfadenectomías abdomi­
nopelvianas: 

19) Agregan a la mortalidad propia de las
operaciones por cáncer rectal, una mortalidad 
variable entre O y 1,9 % . 

2.9) Aumentan significativamente la morbi­
lidad sobre todo bajo la forma de complicacio­
nes y secuelas: 

-genitales masculinas (28, 69,136,229);
-vesicales (89,127);
-ureterales ( 187);
-vasculares ( 214).

39) Lo que es más importante, no modifi­
can significativamente los índices de sobrevida 
a los 5 años. 

El análisis de algunos trabajos pone de ma­
nifiesto: 

�Que la· presencia de ganglios colonizados 
en el origen de la mesentérica inferior ( 13, 
105), en el mesocolon izquierdo ( 97) o en la 
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cadena de la hemorroidal media (105,214), es­
to es en el límite de las áreas periviscerales 
resecables, es índice de incurabilidad casi se­
gura. 

-Que comparando series semejantes ,in y
con extensas linfadenectomías abdominopélvi­
cas no se obtienen diferencias estadísticamen­
te significativas en los resultados a cinco años 
(13, 10-5). 

Por tanto si hay cáncer en el límite de la 
exéresis son procedimientos inútiles, y si no 
lo hay son innecesarios. Esto llevó a muchos 
de los más ardientes defensores iniciales de 
estas operaciones a reconocerse incapaces de 
recomendarlas sistemáticamente (2.14). 

Sin embargo estos son datos estadísticos, e 
individualmente, para un pequeño número de 
pacientes "estas operaciones pueden ser la di­
ferencia entre la curación y la muerte" [Cas­
tro ( 42.) ]. 

Por otra parte: 
4?) Las dificultades para el diagnóstico 

exacto de nivel de extensión perivisceral siguen 
incambiadas, aún en la exploración operato­
ria. 

5?) En términos generales se hacen diag- � 
nósticos más precoces lo que permite esperar 
que se operen cánceres con extensiones peri­
viscerales más limitadas. 

6?) Se han adquirido nuevos conceptos so­
bre la biología de la enfermedad cancerosa, 
algunos de los que señalan los inconvenientes 
de la exéresis de territorios ganglionares re­
gionales no colonizados (81,177). 

79) Los recursos no quirúrgicos para el con­
trol de la extensión perivisceral van adqui­
riendo efectividad creciente (radioterapia y 
quimioterapia). 

Por ello actualmente las extensas exéresis 
periviscerales encuentran indicación en un li­
mitado número de casos que reúnen una se­
rie de condiciones relativas: 

a) al paciente:
-joven,
-de riesgo quirúrgico bajo,
-delgado,
-de pelvis ancha.

b) al cáncer:
-sin metástasis a distancia,
-sin adherencias tumorales,
-con pocos ganglios vecinos al tumor y

de tamaño pequeño.
c) al cirujano: que debe tener experiencia

en la realización de estas técnicas y que debe 
operar en un medio adecuado. 

Se consideran contraindicaciones formales pa-
ra la realización de las mismas: 

-la edad avanzada (13),
-el riesgo quirúrgico elevado (13, 66,126),
-la obesidad y la estrechez pelviana (13, 66),
-las limita.ciones del cirujano y del me-

dio (13).

Pasamos a exponer la técnica de exéresis de 
cada una de las áreas de extensión perivisceral. 

Sin perder de vista el hecho que actualmen­
te la exéresis de máxima amplitud de cada una 
de estas áreas tiene indicaciones excepciona-
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les, y que la exéresis asociada de todas ellas 
no tiene indicación para ningún cáncer de rec­
to expondremos las técnicas de exéresis en su 
máxima amplitud porque entendemos que al 
tratarse· de una mesa de técnica quirúrgica, de 
este modo se suministran los elementos que 
luego serán ajustados en su indicación para el 
tratamiento de . cada cáncer de recto en par­
ticular. 

1) EXERESIS DEL AREA DE
EXTENSION SUPERIOR

Fundamentos 

Anatómicamente el área perivisceral de ex­
tensión superior de los cánceres de recto está 
constituida por un pedículo linfovenoso y ac­
cesoriamente por vías ascendentes perineurales, 
que constituyen un conjunto anatómicamente 
simple ( 201). 

Esquemáticamente tiene dos niveles separa­
dos por el origen de la arteria mesentérica in­
ferior (Fig. 1) : 

-El nivel inferior con un plano anterior
( mesorrecto y mesosigmoides) con las vías de 
extensión linfátic. y venosa (vena mes-entéri­
ca inferior), y un plano posterior (lámina ab­
dóminopelviana) con las vías perineurales del 
nervio presacro. Las vías linfáticas principales, 
bien estudiadas por múltiples autores ( 13, 200, 
. 207, 226), constituyen la principal corriente de 
drenaje linfático del recto ( exclusiva para el 
recto suprayacente al Douglas, e importante 

F1c. l.- Esquema de 'las vías linfa-venosas del área 
superior y sus conexiones. 

para el subyacente), y se estructura en sus co­
nexiones de manera tal que próximos al ori­
gen de la arteria mesentérica inferior existen 
grupos ganglionares que son relais primario del 
drenaje linfático del recto ( grupo recto,sigmoi­
docólico). Existen vías accesorias satélites de 
la vena mesentérica inferior ( que explicarían 
la colonización precoz de los ganglios retro­
pancreáticos en algunos cánceres de recto), y 
afluentes directos de los ganglios situados de­
lante del origen de la vena cava ( 2·26). 

-El nivel superior, retroperitoneal está en
su mayor .parte contenido en -el plano de la 
lámina abdominopélvica ( 48) o sábana celu­
linfoganglionar preaorticocava ( 67), bajo la 
forma de yacimientos linfáticos que entremez­
clados con las fibras del plexo preaórtico, se 
extienden de un uréter a otro por debajo de 
la vena renal izquierda. 

Estos hechos fundamentarían desde un punto 
de vista exclusivamente anatómico, la exigen­
cia de un vaciamiento retroperitoneal subrenal, 
interuretérico, con ligadura de la arteria me­
sentérica inferior en su origen y de la vena 
homónima a ras del páncreas en continuidad� 
con la exéresis completa del mesosigmoides, 
meso-recto y lámina abdominopélvica. 

Esta exéresis, .de máxima amplitud del área 
superior sería anatómicamente segura ya que 
pasa razonablemente más allá de los niveles 
que habitualmente constituyen las estaciones de 
colonización primaria de los cánceres rectales, 
en esta área . 

Patológicamente el estudio de la frecuencia 
de la colonización cancerosa en· los diferentes 
niveles de esta área, realizados sobre todo en 
la década de 1950-60·, muestran porcentajes que 
justificarían la -exéresis de la misma. 

En el nivel inferior los porcentajes de co­
lonización en los grupos rectosigmoideo y rec­
tosigmoidocólico oscilan entre el 11 y el 22 % 
(15, 102). 

En el nivel superior, los porcentajes de co­
lonización, más difíciles de estudiar y evaluar 
oscilan entre 18 % y 24 % ( 63, 20·1). 

Sin embargo el estudio de la evolución de 
los pacientes con ganglios colonizados en ni­
veles altos de esta área muestra que la enfer­
medad ha llegado más allá y no es curable 
por la cirugía ( 105). 

Técnica 

El área superior por su relativa simplicidad 
es manejable quirúrgicamente con efectividad 
(201) 

De acuerdo al principio de exéresis centrí­
peta de las áreas de extensión cancerosa, su 
exéresis debe ser un tiempo inicial, para blo­
quear las principales rutas de extensión, pri­
mariamente y en su sector más periférico ( 42.). 
Además debe realizarse en continuidad anató­
mica con el órgano y su meso para no dilace­
rar las vías de extensión eventualmente colo­
nizadas ( 63) . 
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Los tiempos quirúrgicos son los siguientes: 

19) Abordaje 

Como consecuencia de la proyección del ni­
vel retroperitoneal de esta área sobre la pa­
red abdominal supraumbilical, la realización 
de su exéresis de máxima amplitud obliga a 
extender el abordaje en extensiones variables 
sobre la región supraumbilical, pudiendo ser 
necesario en algunos· casos realizar abordajes 
casi xifopúbicos. 

29) Exposición del área operatoria 

La mejor exposición del área a vaciar se
logra: 

-reclinando el colon transverso con su me­
so y el epiplón hacia arriba; 

-reclinando las asas delgadas y el mesen­
terio a la derecha.

Estos órganos de acuerdo a las necesidades 
serán eviscerados o no, pero deben ser siem­
pre protegidos de la desecación con compre­
sas húmedas y de las tracciones y angulacio­
nes de los mesas. (Fig. 2-A). 

39) Sección del peritoneo parieital posterior 

Se efectúa :egún una línea quebrada con dos
o tres segmentos.
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-Inferior derecho, paralelo y a un centíme­
tro a la izquierda de la raíz del mesenterio, 
desde su extremo inferior donde luego se em­
palmará con la sección del peritoneo pelviano, 
hasta el borde inferior de la tercera porción 
del duodeno, cruzando oblicuamente la cara 
anterior de la vena cava. 

-Medio, curvilíneo, que sigue el borde in­
ferior de la tercera porción del duodeno y el 
izquierdo de la cuarta, para luego horizonta­
lizarse siguiendo ligeramente por debajo la in­
serción posterior del mesocolon transverso, y 
el borde inferior del páncreas. Una vez pa­
sados los relieves de la arteria cólica izquier­
da superior y de la vena mesentérica inferior, 
penetra en el mesocolon izquierdo. 

-Izquierdo, en el mesocolon izquierdo de
dirección variable de acuerdo a la extensión 
de la exéresis colónica. Si se va a conservar 
el colon descendente debe pasar medialmente 
a la bifurcación de la arteria cólica superior 
izquierda y a la arcada paracólica para man­
tener a ésta. 

Las variantes de acolamlento duodenal y me-� 
sentérico en cada paciente hacen que para ex­
poner completamente el yacimiento ganglionar 
a vaciar deban realizarse dos maniobras com­
plementarias: 

-El decolamiento del duodeno hacia arriba,
a favor de la fascia de Treitz hasta exponer 
la cara anterior de la vena renal izquierda. 

FIG. 2.- Técnica del vaciamiento retroperitoneal. A) Sección del peritoneo. B} Area retroperitoneal vaciado. 
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-La desinserción del mesenterio y su recli­
namiento hacia la derecha hasta visualizar el 
uréter derecho, maniobra descrita por Méro­
la ( 152,). 

49) Vaciamiento retroperitoneal; ligadura de
la arteria mese.ntérica inferior; e,xéresis1del meso y de la lámina, abdominopélvica.

La identifica:ión de la sábana preaórtico­
cava es posibilitada porque entre ella y los 
grandes vasos y el psoas existe un plano de 
clivaje quirúrgicamente viable; en el que sólo 
se encuentran pequeños vasos hemostasiabies 
por compresión (9, 13). 

Este plano puede identificarse: 
-A ras del borde inferior de la vena renal

izquierda, seccionaldo a ese nivel entre liga­
duras, la sábana preaorticocava en la línea 
media, y por fuera de ella la vena mesenté­
rica inferior, en el borde inferior del pán­
creas. 

-Sobre el flanco interno del uréter dere­
cho, que debe buscarse pacientemente y sepa­
rarlo sin desplazarlo de su lecho para no des­
vascularizarlo ( 8) . 

Es también válido no comenzar tan afuera 
sino en el borde derecho de la vena cava don­
de la sábana y el plano celuloso son más evi­
dentes ( 67). 

El colgajo celuloganglionar se talla en con­
tinuidad, avanzando en el espacio celuloso por 
disección a tijera, siendo desaconsejable la di­
sección roma que es más sangrante y trauma­
tiza más las vías linfáticas ( 9). 

Algunos autores en pos de una mayor radi­
calidad se empeñan en resecar las prolonga­
ciones de la sábana entre los grandes vasos: 

-Ault enfatiza la importancia de resecar el
tejido interaorticocavo, que contiene 3 a 5 
ganglios, pero señala que esta maniobra ex­
pone a la herida de gruesos colectores linfáti­
cos, difícil de solucionar ( 9). 

-Bacon insiste en el vaciamiento del flan­
co derecho de la cava y porción vecina de su 
cara posterior, pero esto expone a herir las 
venas lumbares ( 14-). 

Si bien estas maniobras aumentan la radi­
calidad, no resecan los ganglios retroaórticos, 
que a veces son estación secundaria de las vías 
linfáticas del recto, lo que es una limitación 
al procedimiento (14). 

A medida que se avanza en una dirección 
general hacia abajo y a izquierda se encuentra: 

a) Sobre la cara anterior de la cava, que
se va dilatando a medida que se despoja de 
su adventicia, la vena genital derecha que de­
be buscarse y ligarse porque su desinserción 
inadvertida determina una herida lateral de 
la cava. En la zona inferior, cerca del origen 
de la cava el plano de clivaje no es tan evi­
dente por la existeencia de adherencias. Se 
ha propuesto la resección de este sector de Ia 
cava en pos de mayor radicalidad, lo que •es 
excesivo ( 9). 

b) Sobre el flanco izquierdo de la cara an­
terior de la· aorta, el origen y primeros cen­
tímetros de la arteria mesentérica inferior que 
plantea problemas: 

-De identificación, dificultada por:

--su trayecto oblicuo, paralelo y acolado a
la aorta, que le hace aparentar un ori­
gen más bajo. 

-la riqueza en el meso de tejido fibroso,
nervioso, pequeños vasos y en los obesos
abundante grasa.

-eventualmente los ganglios aumentados
de volumen.

Diversos trabajos han tratado de relacionar 
su punto de origen con referencias anatómicas 
evidentes ( promontorio, bifurcación aórtica) 
para facilitar su hallazgo, pero no han apor­
tado datos de valor. 

Como maniobra que facilita su hallazgo, se 
recomienda tensar el colgajo retroperitoneal 
hacia abajo y a la izquierda ( 123). 

-De eventuales consecuencias de su ligadu­
ra sobre la irrigación colónica y a través de 
ella sobre el destino de la colostomía o la 
anastomosis colorrectal, que- son tratadas por 
otro ponente. 

Ligada y seccionada la arteria mesentérica � 
el decolamiento de la sábana preaorticocava 
no ofrece mayores dificultades: 

a) Hacia la izquierda se continúa con el
decolamiento del mesocolon izquierdo. Debe 
verse el uréter izquierdo y someterlo a los 
mismos cuidados que el derecho. 

El pedículo genital izquierdo: 
-En el hombre puede conservarse o sacri­

ficarse. 
-En la mujer debe ligarse a nivel retrope­

ritoneal o más abajo cuando la sección del pe­
ritoneo pelviano cruza su relieve en el estre­
cho superior de la pelvis. 

b) Hacia la pelvis en donde el plano de
decolamiento se continúa con el espacio sa­
crorrectal visceral. 

El resultado de este vaciamiento es una lá­
mina de unos 10· por 4 centímetros de peri­
toneo y tejidos retroperitoneales, en continui­
dad con los tejidos del mesocolon izquierdo, 
mesosigmoides y mesorrecto, conteniendo las 
vías de extensión superior del cáncer rectal 
interrumpidas en su punto más periférico. 
(Fig. 2-B) El defecto peritoneal parietal pos­
terior no crea por lo general problemas téc­
nicos de peritonización. 

59) Sección del meso

El nivel de sección (mesocolon izquierdo o
mesosigmoides) está condicionado por la am­
plitud de la exéresis colónica. 

Sólo insistiremos aquí sobre el hecho de que 
la sección del meso no puede ser una manio­
bra grosera con ligaduras en block lo que ade­
más de su morbilidad (hemorragias por des­
lizamiento de ligaduras, necrosis de la excesi­
va masa de tejidos comprendidos en la liga­
dura) tiene el inconveniente de ser una ma­
niobra traumatizante y oncológicamente criti­
cable. 

Por el contrario debe ha·cerse cuidadosamen­
te, seccionando el peritoneo de ambas caras en 
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la misma línea, seccionando paso a paso la 
grasa, palpando para identificar los vasos- que 
deben ser ligados en forma separada. 

2) EXERESIS DEL AREA DE 
EXTENSION LATERAL 

Fundamentos 
Anatómicamente el área de extensión lateral 

es muy compleja. Está integrada por un con­
junto de estructuras conjuntivo-musculares en­
tre las que se disponen las vías de extensión 
linfática, venosa, perineural y directa. 

Ocupa espacios anatómicamente muy estre­
chos d! las paredes pelvianas, del espacio pel­
visubperitoneal y del periné y en condiciones 
normales esta área de extensión es tributaria 
del recto subperitoneal. 

Como el cirujano dirige la exér·rnis al teji­
do conjuntivo perirrectal, para resecar con él 
las vías de extensión cancerosa potencialmen­
te invadidas ( 48) comenzamos la descripción 
del área por el tejido conjuntivo del recto. 

El tejido conjuntivo del recto fue descrito 
por .los clásicos como vaina rectal. 

En nuestro medio Chifflet ( 4 7, 48) precisó su 
disposición en uha sistematización de gran va­
lor anatomoquirúrgico que puede resumirse 
así (Fig. 3) : 

a) El tejido conjuntivo del recto se dispo­
ne bajo la forma de cuatro láminas que con 
una disposición general en embudo a conca­
vidad superior divergen de las paredes del ór­
gano para ir a tomar inserción en sectores más 
altos de las paredes pelvianas. 

b) Esas láminas ,son cuatro; respectivamen­
te de arriba abajo: 

-Mesorrecto de contenido vascular.
-Lámina abdominopélvica de contenido ner-

vioso (n. presacro; g. hipogástrico).
-Lámina de sostén, que tiene el significa­

do de estructura de resistencia frente a la
presión abdominal.

-Lámina perineal, de sostén del ano.
c) En la cara dorsal del recto se imbrincan

limitando varios espacios, iguales en el hom­
bre y la mujer, de los que los de mayor sig­
nificación son los espacios sacrorrectales ( pa-
rietal y visceral). 

d) En la cara ventral del recto, la extensa
cobertura peritoneal deja un sector mucho más 
pequeño al contado conjuntivo directo y éste 
es diferente en el hombre y en la mujer. 

En el hombre el recto está Eeparado de las 
vísceras urogenitales por la aponeurosis pros­
tatpperitoneal dependiente de la lámina abdo­
minopélvica, y por la aponeurosis próstato 
perineal dependiente de la lámina perineal. 
Ambas son resistentes a la invasión cancero­
sa; deben ser resecadas en los cánceres de 
recto subperitoneal permitiendo la conserva­
ción de las vísceras urogenitales. 

En la mujer en cambio en la extensa área 
de contacto recto-vaginal no se interpone nin­
guna lámina conjuntiva de significación de ba­
rrera a la extensión cancerosa de donde uno 
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FIG. 3.-Esquema del tejido conjuntivo del recto. A) 
Vista lateral en el hombre. B) Vista lateral en la mu­

jer. C) Vista frontal. 

de los fundamentos ·anatómicos de la exigen­
cia de la exéresis de la pared vaginal poste­
rior en los cánceres rectales subperitonea­
Ies (46, 50, 82,119). 

e) En las caras laterales del recto la con­
tinuidad entre las láminas y espacios ventrales 
y dorsales es compleja y poco clara; no la des­
cribiremos. 

f) La disposición infundibular de las lá­
minas hace que la exéresis completa de la ma­
yoría de ellas sea naturalmente facilitada por 
la vía perineal ( 25, 48, 49). 

Las vías linfáticas han sido precisadas por 
los estudios anatomo-quirúrgicos, que aporta­
ron datos no enfatizados por los anatomistas 
clásicos. 

Los grupos ganglionares se escalonan a lo lar­
go de las paredes pelvianas desde la zona re. 
trocrural al promontorio y desde los vasos 
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FrG. 4.- Vías linfáticas del área lateral. 

ilíacos al elevador (y no exclusivamente sobre 
el elevador como sostenía Miles) . Con la sola 
excepción de los linfáticos de 

0

la hemorroidal 
media que a veces tienen ganglios interme­
dios [de Cúneo (58)], todos los demás son es­
taciones primarias del drenaje linfático del rec­
to. Esto exige su completa resEcción para una 
exéresis pretendidamente radical, aspiración 
difícil de lograr porque anatómicamente no 
hay espacio para pasar ampliamente por fuera 
de ellos y porque su intrincación con los va­
sos ilíacos y su relación con el uréter y ·otras 
estructuras, hacen su remoción completa muy 
dificil (215). 

Dentro de las vías linfáticas laterales puede 
establecers-e una sistematización en tres gru­
pos- que en términos generales se disponen de 
tal manera que drenan sectores rectales tanto 
más caudales cuanto más ventrales son. (Fig. 4) 

-Grupo dorsolateral: son ganglios ubicados
en el promontorio y junto a la vena ilíaca pri­

_mitiva que reciben vías satélites de los vasos 
sacros medios y laterales, delante de la lámi­
na de sostén. 
· -Grupo lateral: son los receptores más im­
portant2s de la linfa rectal luego de la vía as­
cendente.

Los ganglios se alojan entre las ramas de 
división de la arteria hipoástrica y las vías son 
satélites de los vasos hemorroidales medios, 
aunque faltan en un porcentaje sinificativo de 
casos (83). 

-Grupo ventrolateral: son los ganglios ilía­
cos externos y de la fosa obturatriz que re­
ciben linfáticos- del recto hasta el cruce con 
el uréter (13) o hasta el límite 1 anterior' de
la fosa obturatriz ( 48). 

Las. vías, poco conocidas por los anatomis­
tas clásicos, son difíciles de ubicar anatómica­
mente. 

Sé disponen según la opinión mayoritaria en 
los nudos pelvianos lateroÍrostáticos y latero� 
vaginales, de donde la necesidad de extirpación 
de estas estructuras. 

Pero existen algunos que atraviesan el eleva­
dor ( 58), �erca de sus inserciones pélvicas, y 
otros que �guen los vasos pudendos internos en 
el canal de Alcock donde a veces presentan al­
gunos ganglios ( 65). 

Estas vías linfáticas establec2n conexiones con 
los órganos pelvianos, señaladas por los anato­
mi,:tas. clásicos (128, 161), pero bien estudiadas 
sobre todo con respecto al aparato genital fe­
menino por autores modernos en vistas a una 
fundamentación de la exéresis d-e aq,uél en los 
cánceres rectales. 

Enquist y Block en estudios de inyección de 
colorantes vitales a distintas alturas y en dis­
tintos cuadrantes del recto encontraron r-ela­
ciones linfáticas directas entre el recto anal, 
perineal y pelviano bajo con la pared vagi­
nal posterior y la. base del ligamento ancho. 
El útero y los anexos sólo contraen relacio­
nes linfáticas de menor importancia sólo con 
el recto perineal ( 26, 82). Fundamentan ana­
tómicamente la extensióin cancerosa a estos 
órganos -,n el cáncer rectal y la exéresis aso­
ciada de los mismos defendida por otros au­
tores ( 50, 64). 

No conocemos estudios equivalentes en el 
hombre. 

Las vías venosas.
Los nudos pelvianos lateroprostáticos y lá,­

terovaginales tienen importantes plexos veno­
sos que reciben sangre de los sectores bajos 
del recto (recto perineal) y la drenan hacia 
la corriente sistémica por dos vías: 

-Lateral a las venas hipogástricas.
-Dor.:al a las venas raquídeas a través de

los agujeros sacros. 
La situación profunda de estas dos corrien­

tes y la multiplicidad de sus constituyentes 
hacen difícilmente aplicable a ellas el concep� 
to de un bloqueo vEnoso primario. 

Las vías perineurales.
Están representadas por: 
-Vías ascendentes: el nervio presacro en la

lámina abdominopélvica. 
-Vías dorsales: los nervios erectores que

naciendo de los nervios sacros 39 y 49 esta­
blecen una conexión con el sacro. Los nervios 
erectores, las venas de los agujeros sacros y 
.el tejido conjuntivo que los reúne se reco­
nocen como dos estructuras bien evidentes en 
las partes Iaterales del espacio sacrorrectal pa­
rietal: los alerones posteriores del recto. Por. 
su constitución y riesgos .de hemorragia, me­
recen un cuidado eopecial durante la amputa­
ciñn del recto. 

El músculo elevador y el isquiococcígeo.
Constituyen un embudo a concavidad cefá­

lica, con un sector dors_al más extenso de lo 
que se cree y de dirección fr9ntal. 

Sus linfáticos, poco definidos como pedicu­
los (.200) tienen conexiones con los linfáticos 
rectales pero no alcal)z¡m la significación_ de 
una vía de drenaje linfático del recto:· El 
grueso de las vías linfáticas se encuentra era� 
nealmente respecto al elevador, en el espácio 
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pelvisubperitoneal. Sin embargo parte de las 
vías ventrolaterales lo atraviesan, a ras de sus 
inserciones pélvicas, y los estudios de inyec­
ción de colorantes vitale,s en recto anal y pe­
rinea'! muestran la tinción extensa del elevador. 

Por lo tanto los hechos anatómicos funda­
mentan la exéresis del elevador por razones 
cancerológicas sólo en los cánceres rectales 
bajos (recto anal, perineal y pelviano bajo). 

Patológicamente la significación del área de 
extensión lateral ha sido muy controvertida y 
su importancia destacada sobre todo por es­
tudios relativamente recientes (200). 

Los estudios se refieren sobre todo a las vías 
linfáticas y en estas se ha estudiado casi ex­
clusivamente la cadena hemorroidal media en 
piezas de exéresi; (83,103,106). 

Estos estudios permiten concluir que: 
a) Globalmente la colonización de estas vías

linfáticas se ve en el 1 % de los cánceres de 
recto (103) . 

b) El mecanismo en los cánceres rectales
por encima del Douglas es el retrógrado por 
bloqueo linfático del área :mperior con inver-
sión de la corriente linfática. 

c) La invasión directa, sin bloqueo alto es
posible; se ve sobre todo en los cánceres to­
pografiados a la altura de la llegada de los 
vasos hemorroidales medios a la pared rectal 
(entre 4 y 8 cm de la margen anal) donde 
alcanza porcentajes de 20 % , y menos frecuen­
temente en cánceres de topografía más dis­
tal (15 % ) (83). 
· d) Cuando hay ganglios positivo,s en esta vía
la sobrevida a 5 años es muy baja o nula ( 105)
aunque no todos los trabajos concuerdan en
esto (168). Es decir que a excepción de. los
cánceres del recto subperitoneal, loG esfuerzos
en extender la radicalidad en la exéresis en
esta área no estarían mayormente justificados,
ya que la incidencia de colonización no es muy
'alta y el vaciamiento sobre el resultado final,
cuando esta vía está colonizada, no influye.

La invasión de la pared vaginal en los cán­
ceres bajos, se observa en 33 % de los cán­
ceres resecados; en el 65 % de -ellos es inva­
sión cancerosa, pero ésta tiene menor inci­
dencia sobre la sobrevida a 5 años que la in­
vasión ganglionar (119). 

La invasión del músculo elevador del ano 
ha sido motivo de escasos trabajos cuyo aná­
lisis permite concluir que: 

a) Como todo músculo excepcionalmente
es sitio de metástais. 

b) La invasión directa en los adenocarcino­
mas aún de recto perineal es rara (7.7, 108). 

c) En los cánceres pavim �ntosos que cre­
cen por invasión directa, el elevador· puede en 
cambio ser invadido directamente hasta cerca 
de sus inserciones pelvianas. 

Si a esto se suman los conceptos ya expre­
sados sobre los linfáticos del elevador, y el 
hecho de que quirúrgicamente la conservación 
rle este músculo no es necesaria para el cie­
rre de la brecha perineal y mismo puede ser 
contraproducente al dividir el espacio residual 
en dos espacios secundarios, puede concluir­
se que: 
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a) La exéresis del elevador en las amputa­
ciones por cáncer d-e recto abdominal y pel­
viano es por facilidad técnica; por tanto pue­
de ser limitada. 

b) La exéresis del elevador en las ampu­
taciones por cáncer de recto perineal y anal 
tiene exigencias cancerológicas; debe ser am­
plia, a ras de sus inserciones pélvicas ( 25, 48). 

c) La exéresis amplia del elevador y del
isquiococcígeo aGí como la exéresis de la lá­
mina perineal (hoja de Waldeyer) se ven téc­
nicamente facilitadas por la exéresis del cóc­
cix. 

La fundamentación patológica de la ampli­
tud cancerológicamente correcta de la exéresis 
peritoneal ha sido poco estudiada. En general 
se sigue aceptando lo postulado por Miles (153) 
de que es suficiente la exéresis de 2.5 cm de 
peritoneo a cada lado de la ins-erción parietal 
del mesorrecto y en tono a la gotera peri­
rectal: 

Los estudios de EnquiGt y Block con colo­
rantes vitales mostraron extensa tinción del 
fondo de saco de Douglas en las inyecciones 
en recto anal, perineal y pelviano bajo, lo que 
exige una exéresis peritoneal más amplia en 
los cánceres rectales de esas topografías ( 82). 

También debe extenderse la amplitud de la 
exéresis peritoneal en casos de invasión peri­
toneal limitada al Douglas y superficial (126). 

La fundamentación de la extensión de la 
exéresis cutánea será tratada con los cánceres 
de ano ya que en todas las demás topografías 
no responde a necesidades cancerológicas sino 
técnicas. 

Técnica 

La exéresis cancerológica del área de ex­
tensión lateral de los cánceres de recto es di­
fícil y autores de gran experiencia señalan que
la exéresis completa no es posible ( 97) a me­
noG que se resequen otros órganos pélvicos 
que comparten con el recto esta área. 

Exige tiempos quirúrgicos abdominales y pe­
rineales. 

El tiempo abdominal es un tiempo de exé-· 
resis de los grupos ganglionares parietales pel­
vianos y de las estructuras conjuntivas vin­
culadas a la lámina abdominopélvica. 

El tiempo perineal concebido inicialmente co­
mo un tiempo complementario de de,sprendi­
miento del recto, es un tiempo de exéresis can­
cerológica de la lámina de sostén, la perineal, 
el elevador, la grasa isquioanal y sus prolon­
gaciones y las vías perineales superficiales. 
(48) 

I) Tiempo ABDOMINAL

Es facilitado por un ligero Trendelenburg,
por una adecuada separación de las vísceras 
( delgado, colon, epiplón) que se mantienen en 
el abdomen con rollos de gasa, y por una per­
manente vacuidad vesical. 

Debe describirse separadamente en el hombre 
y en la mujer. 
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A) En el HOMBRE

a) Sección del peritoneo pélvico

Continúa la. sección del peritoneo parietal 
posterior del abdomen a los lados del meso­
recto y contornea la gotera laterorrectal a no 

0 

menos de 2,5 cm de ellos, debiendo ser más 
extensa en las situaciones ya consideradas ( cán­
ceres anales, perineales o pelvianos bajos, in­
vasión limitada y superficial del Douglas). 

Es decir que lateralmente cruza el relieve 
del uréter ubicándose por dentro del relieve 
de los vasos ilíacos. Ventralmente al recto 
queda Emplazada sobre la vertiente vesical del 
Douglas. Puede hacerse toda de una vez o si­
multáneamente con cada uno de los tiempos 
siguientes. 

Debe hacers•e cuidadosamente, a tijera, levan­
tando con ella la serosa antes de cortarla, cui­
dando permanentemente el uréter y en ningún 
momento condicionarla a las ulterior-es necesi­
dades de la peritonización. 

b) Exéresis perivisceral (ganglios parietales
y lámina abdominopélvica)

Se sistematiza en cuatro tiempos que ;on 
dorsal, ventral y laterales en relación al recto. 

En sentido cráneo-caudal por razones de la 
configuración de la pelvis y de las relaciones 
del recto los tiempos dorsales son mucho más­
Extensos que los ventrales. 

En general se comienza por el tiempo dor­
sal, por ser éste el más fácil, el que aporta 
datos complementarios y a veces definitivos so­
bre la exacta topografía y resecabilidad del 

F1G. 5.- Técnica de exéresis del área lateral. Tiempo 
abdominal (hombre). Tiempo dorsal: A) Maniobra pa­
ra identificar lámina abdomino-pélviéa y espacio sa­
crorrectal visceral. B) Clivado del espacio sacrorrectal 

visceral ( vista frontal). C) Idem ( vista lateral). 
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tumor y el que· es más simple de reparar si 
se renuncia a la exéresis. 

Luego del tiempo dorsal algunos autores pro­
gresivamente siguen en sentido ventral hacien­
do los tiempos laterales y finalmente el ven­
tral ( 13, 20). 

Otros en cambio dejan para el final las zo­
nas laterales porque tienen estructuras anató­
micas poco claras que se dEfinen mejor luego 
de liberadas las caras dorsal y ventral, secuen­
cia que seguiremos porque creemos ventajosa. 
(48,123) 

1) Tiempo dorsal.

Consiste en la identificación y clivaje del 
espacio sacrorrectal visceral, levantando así el 
mesorrecto y la lámina abdominopélvica, y 
dejando atrás la lámina de Gostén. 

Este tiempo se inicia de manera variable se­
gún que :e haya hecho o no una exéresis am­
plia del área superior. 

En El primer caso el decolamiento de la lá­
mina abdominopélvica nos ha dejado a la al­
tura del promontorio en la zona más cefálica 
del espacio; sólo hay que retomarlo allí. 

En el segundo debe identificarse el espacio 
y para ello luego de movilizar el sigmoides y 
seccionado el peritoneo lateromesosigmoideo iz­
quierdo se seccionan los tejidos retroperitonea­
les sobre lo,s vasos ilíacos primitivos por den­
tro del uréter hasta llegar al espacio adven­
ticia! de éstos. Se repite la maniobra a la de­
recha del mesosigmoides y luego con los de­
dos con la ,cara dorsal aplicada sobre las va­
sos se pasa de izquierda a derecha levantan­
do aeí el peritoneo, el mesorrecto y la lámina 
abdominopélvica, e identificando el espacio 
(Fig. 5-A). 

Colocando la mano con su eje mayor céfalo­
caudal y la palma en sentido ventral se cliva 
el celular de este €SPacio en· la línea media 
avanzando con facilidad hasta la altura de la 
unión sacrococcígea (Fig. 5-B rC). 

Es una maniobra prácticamente exangüe a 
la que pueden oponerse en algunos casos algu­
nas adherencias que deben seccionarse a ti­
jera (13). 

Dorsalmente debe cuidarse la voluminosa ve­
na ilíaca primitiva izquierda, de paredes del­
gadas; -el arrancamiento de pequeñas colate­
rales puede provocar heridas laterales. 

Por debajo de ella queda expuesto directa­
mente el promontorio con sus estructuras liga­
mentosas, la arteria sacra media -qu-e Abel 
( 1) acon>eja ligar en continuidad, para evitar
el sangrado al resecar el cóccix- y sus venas
satélites, y por debajo de la primera sacra la
cara anterior del ligamento sacrorrectal que
por su desarrollo variable puede hacer creer
que se está directamente en contacto con el
hueso.

Ventralmente queda la lámina abdominopél­
vica y más abajo la cara posterior del recto no 
cubierta de ninguna .estructura conjuntiva de­
p-endiente de la vaina rectal. Unas veces esta 
maniobra conduce por debajo del· límite caudal 
del· tumor ·permitiendo determinar su altura . 
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Otras, este espacio�tá bloqueado por la adhe­
rencia del tumor a la cara anterior de la lá­
mina de sostén induci-endo a creer en una fi­
jación tumoral al sacro, que es falsa como lo 
demuestra más tarde el avance por el espacio 
sacro. rectal parietal por la vía perineal. 

Lateralmente a la altura de la primera y 
segunda sacras, pueden encontrarse adheren­
cias de la lámina abdominopélvica al sacro que 
a veces por sü desarrollo deben seccionarse 
previa ligadura, y que son distintos a los ale­
rones posteriores del recto. Terminado este 
tiempo puede dejar3.e una mecha para comple­
tar la hemostasis de los pequeños vasos. 

2) Tiempo ventral

Consiste en la liberación de la parte alta del 
segmento subperitoneal de la cara anterior del 
recto, dejando atrás la aponeurosis próstato­
peritoneal, iniciando la identificación del es­
pacio retroprostático, y ligando a los lad.s la 
parte alta de los nudos pelvianos. 

Seccionado el peritoneo de la vertiente vesi- � 
cal del Douglas, se separa de la vejiga en la 
zona media, disecando contra ésta a tijera, le­
vantando un colgajo peritoneal; a medida que 
se avanza hacia la unión vesicoprostática, la 
vejiga se mantiene separada ventralmente con 
una valva o tomándola con dos pinzas de cua­
dro (Fig. 6-A y B). 

Rebasada la reflexión peritoneal, la separa­
ción avanza entre vejiga y aponeurosis prós­
tato-peritoneal; llegando a la unión vesicopros­
tátka, siempre en la línea media, deben sec­
cionarse estructuras conjuntivas de desarrollo 
variables dependientes de la lámina de sostén 
y se encuentra la parte alta del espacio re­
troprostático, cuya· disección será completada 
por la vía perineal. No debe avanzarse más 
en sentido caudal. Traccionando el recto en 
sentido dorsal y lateral se ponen en evidencia 
a cada lado de la zona liberada la parte supe­
rior de los nudos pelvianos, con los que con­
traen relaciones variables las vesículas semi­
nales. Cuando son verticales pueden separar­
se disecándolas, pero cuando son horizontales 
su fondo se ·confunde con· los nudos pelvianos 
y debe sacrificarse. 

Protegiendo permanentemente el uréter, que 
es conveniente separar con una valva, se sec­
ciona la parte alta de los nudos pelvianos pre­
via ligadura fraccionada en dos o tres p1sadas 
para evitar las grandes hemorragias de tipo 
venoso (Fig. 7). 

Terminado este tiempo puede dejarse una 
mecha para completar la hemostasis. 

3) Tiempo lateral

La mayor parte de los autores no da mayo­
res precisiones sobre el mismo. 

Anatómicamente consiste en la liberación la­
teral del recto subperitoneal a favor de la bol­
sa perirrectal ( 48), o del estrato medio de la
fascia transversalis ( 201, .219), incluyendo o no, 
según la topografía del cáncer, el vaciamien-
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to celulolinfoganglionar de los vasos ilíacos. 
Es un tiempo prolongado, cuidadoso, delicado. 
Si se realiza rápidamente facilita la peritoni­
zación pero deja más de la mitad de los gan-
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FIG. 6.- Id. Tiempo ventral (masculino) : A) Sección 
del peritoneo. B) Apertura del espacio retroprostáti,o. 

FIG. 7.- Id. T. ventral masculino: ligadura de parte 
alta de nudos pélvicos. 

glios parietales de la pelvis y no ofrece al pa­
ciente las mejores posibilidades de curación. 

En su máxima amplitud este tiempo se ini­
cia sobre los vasos ilíacos primitivos y exter­
nos, levantando la lámina que contiene las 
vías y ganglios linfáticos por disección a tije­
ra como en todo vaciamiento ganglionar en 
zonas donde hay gruesos paquetes vasculares. 
Se continúa luego por la adventicia del tron­
co de los vasos hipogástricos. 

A medida que se avanza caudalmente este 
plano se va deo.dibujando. El peligro perma­
nente es la herida del uréter que debe ser rei­
teradamente visualizado y separado con una 
valva para mantenerlo contra la pared pelvia­
na envuelto en su vaina. 

Como el recto ha sido parcialmente liberado 
de sus amarras dorsales ·Y ventrales, 'puede 
ser empalmado con la mano lo que permite la­
teralizarlo y hacerlo ascender algunos centí­
metros. 

Los tejidos laterorrectales son entonces com­
primidos entre el índice y el pulgar de la ma­
no que empalma el recto y de esa manera se 
van formando pedículos a destino rectal y ge­
nital que luego se ligan y seccionan lo más 
cerca posible de la pared pelviana (Fig. 8). 

Entre los pedículos que se forman el más 
desarrollado y evidente es el alerón lateral del 
recto. Según los autores clásicos es determi­
nado- .por los vasos hemorroidales medios. Sin 
embargo algunos autore.s los colocan más aba, 
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FIG. 8. Id. T. lateral masculino: ligadura del 
alerón lateral. 

jo, contra los elevadores (163, 164); otros se­
ñalan la constancia del alerón lateral y el he­
cho de que los vasos hemorroidales medios fal­
tan en un porcentaje importante de casos ( 83). 

Es conveniente ligarlo antes- de proceder a 
su sección porque· los vasos que contiene, si 
bien son pequeños, se retraen y son difíciles 
de hemosta,iar; su sangrado se expresa por un 
corrimiento que se coiecta en el fondo de la 
pelvis. 

Al referirse al tiempo lateral deben consi­
derarse dos aspectos controvertidos: 

-El límite ventral del vaciamiento parietal.
No está bien definido y la mayor parte de los 
autores lo colocan en el uréter no avanzando 
más allá. Sin embargo en los cánceres de rec­
to perineal y anal deben resecarse los ganglios 
ventrolaterales (de la fosa obturatriz). No he­
mos visto referencias precisas a la técnica del 
vaciamiento obturatriz; sólo algunos autores lo 
mencionan diciendo que se efectúa en conti­
nuidad con el ilíaco primitivo e interno, mo­
vilizando el uréter. 

-La conducta con los vasos hipogástricos.
NumérO,OS autores actúan sobre ellos para dis­
minuir la hemorragia en el tiempo perineal ( 13, 
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117, 148, 217'); algunos otros para realizar un 
mejor vaciamiento parietal en el curso de ope­
raciones de exenteración pélvica ( 6). 

Se ha realizado: 
-Ligadura simple del tronco arterial.
-Doble ligadura y sección.
-Doble ligadura, sección y resección del ca-

bo distal ligando luego sus ramas extra-
pelvianas a su salida de la pelvis.

Algunos autores actúan en el origen de la · 
arteria y otros distalmente al nacimiento de la 
arteria glútea supErior para mantener el flu-
jo por esta importante colateral extrapelvia-
na. También varía la indicación, sistemática 
para unos, seleccionada para otros. 

Como síntesis de la experiencia con este re­
curso, puede dEcirse que el mismo es: 

-Innecesario; si el tiempo perineal es cui­
dado:amente hecho no es excesivamente san­
grante y no requiere esta maniobra. 

-De efectividad variable y mismo discuti­
da, porque las abundantes arastomosis de es­
ta arteria con otros territorios no permiten 
asegurar un menor sangrado. 

-Riesgoso porque esta arteria integra un 
circuito anastomótico para la irrigación del 
recto y del miembro inferior, habiéndose des­
crito algunas consecuencfas graves de su liga­
dura (217). 

Se considera contraindicado en pacientes año­
sos o con enfermedad vascular oclusiva evi­
dente, y en operaciones de descenso. 

B) En la UJER
Sólo describiremos los tiempos que difieren 

con el hombre. 

a) Sección del peritoneo pélvico

Tiene diferentes trayectos de acuerdo a la 
exéresis asociada del aparato genital, que en 
esquema pueden reducirse a tres: 

-Cuando se debe resecar el aparato genital
interno (útero y anexos) por razones cance­
rológicas ( cánceres anales, perineales) sigue 
el relieve de los vasos ilíacos o un poco por 
dentro para curvarse transversalmente sobre 
la vertiente anterior del ligamento ancho y la 
parte baja de la cara anterior del útero. 

En su traycto cruza el ligamento lumbo-ová­
rico y el ligamento redondo; ambos deben ser 
seccionados entre ligaduras. Esta línea de :ec­
ción supone una amplia exé-Esis peritoneal que 
puede crear problemas de peritonización (fi­
gura 9-A). 

-En algunas circunstancias de cánceres rec­
tales abdominales o pelvianos altos en que la 
exéresis genital no •edá indicada por razones 
cancerológicas, ciertos procesos patológicos ute­
rinos como la miomatosis pueden condicionar 
la histerectomía previa para dar lugar a las 
maniobras requeridas para la amputación. En 
ese caso la sección · peritoneal cruza los liga­
mentos anchos por fuera de los cuernos ute­
rinos, conservándose de este modo los anexos, 
lo que simplifica la peritonización (Fig. 9-B). 
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F,c. 9.- Técnica de exéresis del área lateral. Tiempo 
abdominal. (Mujer). Sección del peritoneo: A) Para 
histeroanexectomía asociada. B) Para histerectomía 
asociada. C) Para amputación d erecto sin histerectomía 

-En cánceres de igual topografía que los del
grupo precedente, con un aparato genital in­
terno sano, sin ninguna indicación para pro­
ceder sobre él, la incisión peritoneal sigue el 
contorno de la gotera perirrectal a 2,5 cm de 
su fondo como en el hombre (Fig. 9-C). 

b) Exéresis perivisceral ·

Nos referiremos a la exéresis por cánceres 
rectales bajos en los que las necesidades can­
cerológicas exigen además la exéresis del apa­
rato genital interno con los ligamentos anchos 
y anexos. 

1) Tiempo dorsal

Es semejante al del hombre y facilitado por 
la mayor anchura de la pelvis. 

2) Tiempo ventral

Se considera conveniente realizarlo luego del
tiempo dorsal porque la desconexión del apa­
rato genital interno de sus amarras conjuntivo­
vasculares, permiten tirar del útero craneal­
mente y separarlo de las paredes pelvianas, lo 
que facilita la desconexión de los tejidos la­
terales del recto ( 123). 

A tijera se diseca el colgajo peritoneal an­
terior con la vejiga, separándolos del cuerpo 
uterino y del fondo de saco vaginal anterior. 
A ambos lados de éste deben pinzarse y li­
garse las arterias cervicovaginales ( Fig. 10). 

F,c. 10.- Id. T. ventral femenino. Clivaje vesico-vaginal. 

Abertura del fondo de saco vaginal anterior 
que se secciona transversalmente a cierta dis­
tancia del cuello; llegados a los lados se ini­
cian dos incisiones verticales de la pared va­
ginal en sus bordes laterales, dirigidas al ori­
ficio vulvar, que se empalmarán con la sec­
ción vaginal hecha por la vía perineal (Fig. 11). 

Se coloca una mecha con algún antiséptico 
para desinfección de la cavidad vaginal. 

Lateralmente se identüican por disección ro­
ma los ligamentos cardinales anteriores que 
se seccionan entre ligaduras fraccionadas, cui­
dando permanentemente el uréter. 

FIG. 11. Id. T. ventral femenino. Abertura de la vagina. 



46.2 

3) Tiempo lateral
La diferencia con el tiempo lateral del hom­

bre radica en la exéresis de la base del liga­
mento ancho, que debe hacerse previamente 
a la exé'esis perirrectal porque la facilita. 

La tracción ·ascendente y hacia el lado opues­
to impuesta al útero expone el área a tratar; 
siguiendo el uréter se hacen ligaduras fraccio­
nadas del parametrio hasta exponer la arteria 
uterina, que es identificada, liberada, ligada y 
seccionada lo más cerca posible de la pared 
pelviana. Sólo resta entonces para proceder a 
la exéresis perirrectal seGcionar las fibras res­
tantes del parametrio ligando los pequeños va­
sos cervicovaginales. 

11) Tiempo PERINEAL
Para su correcta realización exige un exac­

to conocimiento de la anatomía regional una 
posición que exponga todo el periné y· la par­
te caudal del sacro, una sonda uretral para to­
pografiar la uretra, un buen electrobisturí, un 
sistema de iluminación adecuado y comodidad 
para el acceso de dos ayudantes. 

Teniendo en cuenta la topografía de los pla­
nos en que se realiza la exéresis perirrectal, 
es posible distinguir dos etapas de utilidad en 
la sistematización de la técnica: 

a) Etapa caudal, relativamente superficial,
de exéresis de las estructuras perineales ( grasa 
isquioanal, elevador, l. perineal). 

b) Etapa pelviana, profunda de exéresis de
la lámina de sostén, de los nudos pelvianos 
y de los alerones posteriores del recto. 

El tiempo perineal puede hacerse con dis­
tintas amplitudes de exéresis perivisceral. Des­
cribiremos la de mayor amplitud, basada en 
necesidades cancerológicas, en capítulos dife­
rentes para el hombre y la mujer. 

A) En .l HOMBRE
a) Incisión de piel

S? han propuesto diversos tipos que pueden 
sistematizarse en dos grupos (Fig. 12-): 

-Cuando la exéresis de piel pe:ineal y de 
los tejidos perirrectales del área lateral res­
ponde sólo a necesidades técnicas, esto es en 
amputaciones por cánceres altos en los que la 
exéresis perivisceral pelviana baja y perineal 
es limitada, encuentran indicación incisiones 
circunferenciales próximas al ano, prolongadas 
por ramas anteriores y posteriores para per­
mitir el abordaje profundo. 

-Cuando la exéresis responde en cambio a
necesidades cancerológicas se necesitan incisio­
nrn que permitan amplia. exéresis cutánea y/ o 
amplia exéresis perivisceral perineal. En es­
tos casos son preferibles incisiones en copa o 
en alas de mariposa. 

En cuanto a la · magnitud de la exéresis de 
piel debe tenerse en cuenta que ésta suele ser 
más amplia de lo que parece en relación al 
margen del ano ya que el surget de cierre anal 
siempre. toma_ y oGulta un área no desprecia­
ble de piel perianal: 

C. GOMEZ FOSSATI Y COL. 

\ ( 

Frc. 12. Técnica de exéresis del área lateral. T. peri­
neal. (Hombre). Incisiones perineales. 

b) Etapa caudal

Supone la realización de maniobras ventra­
les, dorsales y laterales con respecto al recto. 
Si bien pueden combinarse de manera varia­
ble, es conveniente comenzar por el tiempo ven­
tral porque es el que ofrece mayores dificul­
tades y riesgos, que disminuyen cuando los 
otros tiempos no han alterado todavía la ana­
tomía de la región ( 48). 

Los diversos tiempos son facilitados separan­
do el recto fuertemente hacia el lado opuesto 
al que se trabaja, tomando la piel perineal con 
pinzas de Allis potentes. 

1) Tiempo ventral

Seccionados los planos 5uperficiales, se iden­
tifican en la línea media las fibras anteriores 
del haz superficial del esfínter estriado. El 
tejido conjuntivo a los lados de éste es lleva­
do con los dedos dispuestos en garfio o con 
un separador de dos ramas hacia atrás; a ti­
jera se seccionan las conexiones de este múscu­
lo con el bulbo-cavernoso (Fig. 13). A los la­
dos se completa la sección del tejido celular 
perineal superficial, debienlo hemostasiarse y 
seccionarse los vaBos perineales superfiiales. 
Salvo que exista indicación de amplia exére­
sis no debe verse el transverso superficial y 
profundo; si se los ve se está a un nivel ex­
cesivamente ventral. 

Avanzando hacia la profundidad debemos 
abocarnos a la ,ección del nudo recto-uretral 
maniobra que ofrece las mayores dificultades 
del tiempo perineal. 

Para ello se recomienda : 
a) Traccionar fuertemente el periné ante' 

rior con un separador en sentido ventral y ei 
recto con los dedos en sentido dorsal. 

h) Reconocer por palpación la sonda ure­
tral. 

c) Seccionar con la tijera (preferentemente
recta) en un plano dirigido hacia el ombligo 
el nudo rectouretral en la línea media (figu-
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FrG. 13.- Id. Tiempo ventral. Sección haz superficial 
del- esfínter. 

ra 14 A y B). Dicho plano orienta hacia el 
espacio retroprostático. La travesía del nudo 
por la línea media es importante; si se de,vía 
de ella o si se intenta forzar el nudo con p·re­
sión digital se corre el riesgo de herir el redo, 
la ur-etra o penetrar en el espacio de Retzius. 

A medida que se avanza el nudo r.ectoure­
tral se va afinando, reconociendo el cilindro 
de la sonda a través de la delgada pared de 
la uretra membranosa. 

Dorsalmente se encuentra el ángulo forma­
do por el recto perineal. 

Seccionado completamente el nudo recto­
uretral se entra en el espacio retroprostático, 
entre próstata· y aponeurosis próstatoperineal; 
se cliva este espacio hasta encontrar la parte 
alta del mismo descubierta por la vía abdo­
minal. Se coloca una mecha para hemostasis 
y se pasa al tiempo dorsal. 

Una maniobra alternativa para la sección del 
nudo rectouretral cuando exiSten dificultades 
es la recomendada por Goligher ( 97). Consiste 
en seccionar uno de los haces nuborrectales del 
elevador, identificar lateralmente por palpa­
ción el surco recto-prostático y con su refe­
rencia cortar el nudo recto-uretral transver­
salmente y no en sentido cefálico. 

2) iempo dorsal
Se decolan los plano,s superficiales, hasta ex­

poner la cara dorsal del cóccix y el borde in­
ferior de los glúteos. Es importante dejar la 
piel acolchada para evitar secuelas postopera­
torias por apoyo del extremo óseo sobr·e la 
piel o la cicatriz. 

Ejerciendo una presión sobre el cóccix se re­
conoce su articulación y se procede a la des­
articulación a bisturí común. Deben hemos­
tasiarse varios vasos del periostio con electro­
bisturí. 

Se prolonga la incisión lateralmente en el 
plano del elevador. 

Se accede así al espacio situado -detrás de la 
lámina de Waldeyer. Si se avanza por él en 
sentido cefálico se desinserta ésta junto con 
el periostio del sacro con el riesgo de provo­
car importantes hemorragias; si se avanza en 
sentido ventral se pasa más allá del recto, a 
los lados de la próstata ( 4 7). 

FIG. 14.- Id. Tiempo ventral. A) Sección del nudo rec­
to-uretral. B) Esquema de la dirección general de la 

sección del nudo rectouretral. 
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FIG. 15.- Id. Tiempo dorsal. 

Por e-w la lámina de Waldeyer debe seccio­
narse transversalmente y con esa maniobra se 
accede al espacio sacrorr.ctal parietal (Fig. 15). 
Se deja una mecha para hemostasis y se pasa 
al tiempo lateral. 

3) Tiempo lateral

Comienza con la secc10n de la grasa isquio­
anal separándola de sus inserciones fibrosas en 
el isquion y en la aponeurosis de los múscu­
los de la cara interna del muslo. 

En este tiempo debe identificarse y seccio­
narse entre ligaduras el pedíeulo hemorroidal 
inferior o anal, cuidando no entrar en el ca­
nal de Alcock, dependiente de la aponeurosis 
del obturador interno. La herida de los va os 
pudendos internos que corren en su interior 

� puede originar dificultades de hemostasis. 
Seccionada la grasa isquioanal se accede a 

la,- cara inferior del embudo muscular del ele­
vador, que debe seccionarse a ras de sus in­
serciones pélvicas. 

Sus haces posterolaterales, delgados, poco 
vascularizadas y a menudo difíciles de dife­
renciar de la grasa, se cortan a tijera de atrás 
adelante. Para ello se levanta el músculo in­
troduciendo el dedo por encima de él a par­
tir del punto en que fue seccionado en la des­
articulación del cóccix y se seccionan (figu­
ra 16-A). 

Los haces puborrectales, de situación ven­
tral, más desarrollados y vascularizados deben 
ser seccionados a electrobisturí o ligados por­
que se retraen y sangran. Enganchándolos con 
el dedo índice se taccionan y esto junto con 
la separación del periné anterior con un Fa­
rabeuf, permite seccionarlos lo más adelante 
posible (Fig. 16-B). 

Esta maniobra completa la etapa caudal; el 
recto sostenido solamente por estructuras con­
juntivas pelvianas cae, exteriorizándose apre­
ciablemente por el abordaje perineal. 

C. GOMEZ FOSSATI Y COL.

e) Etapa pelviana

1) Tiempo dorsal

Se retoma el espacio sacrorrectal parietal y
avanzando por la línea media se cliva. Hacia 
los lados, a la altura de las piezaG sacras ter­
cera y cuarta, deben identificarse los alero­
nes posteriores del recto ( Fig. 17). A derecha 
e izquierda se liberan por su cara medial y 
por su cara lateral y luego se procede a su 
ligadura fraccionada. Es un tiempo que debe 
hacerse cuidadosamente, levantando el recto 
hada el cenit con una valva para facilitar la 
exposición. Se debe estar bien ,eguro de la 

FIG. 16.- Id. Tiempo lateral. A) Sección de las fibras 
posterolaterales del elevador. B) Sección de los haces 

puborrectales del elevador. 
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Frc. 17 .- Id. Clivaje del espacio sacrorrectal parietal. 

ligadura contra el sacro ya que las venas se 
retraen en los agujeros sacros originando he­
morragias shockantes por su cuantía y que a 
veces no pueden ser hemostasiadas más que 
por mechado. 

Se ha preconizado la infiltración de los ale­
rones con anestésicos locales para disminuir el 
shock neurogénico por tracción de los nervios 
erectores ( 48) . 

Completada la ligadura y sección de ambos 
alerones Ee avanza en el espacio sacrorrectal 
parietal en sentido cefálico, levantando la lá­
mina de sostén (ligamento sacrorrectal), que 
es seccionaaa desde el abdomen cerca de su in­
serción en la primera sacra. 

2) Tiempo ventral

Tiene por objeto completar la secc1on de los 
nudos pelvianos, cuya parte superior había si­
do ligada y seccionada deEde el abdomen y cu­
ya cara inferior se ofrece inmediatamente por 
encima y por dentro de los haces puborrecta­
les seccionados, y por fuera del ,Douglas ya 
abierto. Deben ligarse en forma fraccionada, 
vigilando desde el abdomen que no se inclu­
ya el uréter. La sección debe ser lo más ventral 
posible, a los lados de la próstata ( Fig. 18). 

3) Tiempo lateral

Destinado a completar la liberación lateral 
del recto por sección de algunas estructuras 
conjuntivas, remanentes de la inserción, l�te­
ral de la lámina de sostén en la pared pelv1ca. 

El recto queda así totalmente liberado pu' 
diendo exteriorizarse Y· seccionarse por el pe­
riné o envolverse en un guante y elevar ha­
cia el abdomen. 

F1c. 18.- Id. Ligadura de nudos pelvianos. 

B) En la MUJER

El tiempo perinEal femenino esencialmente 
consta de los mismos tiempos que el masculi­
no realizados con igual secuencia. 

Describiremos las diferencias en los tiempos 
ventrales, determinadas por la pressncia de la 
vulva y la vagina (Fig. 19). 

a) En las amputaciones rectales por cánce­
res bajos en los que debe resecarse la pared 
posterior de la vagina, la incisi�n perineal ha­
bitualmente en forma de copa tiene una rama 
transversal preanal que cruza los labios ma­
yores y asciende luego verticalmente en los 
bordes laterales de la vagina para unirse con 
la incisión de los mismos iniciada desde el ab-

Frc. 19.- Técnica de exéresis del área lateral. Tiempo 
perineal. (Mujer). Incisiones perineales. 
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domen, o para dirigi:e al fondo de saco pos­
terior si se optó por la conservación uterina. 

En la realización de esta incisión: 
-Deben hemostasiarse cuidadosamente los

bulbos vestibulares. 
-La mucosa vaginal resistente, debe seccio­

narse a tijera, en tanto que las restantes capas 
de la pared vaginal, por su vascularización de­
ben ser seccionadas a electrobisturí. 

Finalizada la exéresis, la sutura borde a bor­
de de la pared vaginal remanente permite re­
construir un canal capaz de dar salida a se­
credones uterinas (si se conservó el útero) y 
hasta de permitir relaciones sexuales. 

b) En las amputaciones rectales por cánce­
res altos, en que la exéresis perivisceral baja . 
responde sólo a necnidades técnicas se puede 
conservar la pared vaginal posterior. En estos 
casos la incisión preanal pasa unos tres cen­
timetros por delante del ano y la liberación 
ventral se hace a favor del espacio rectova­
ginal. 

c) Excepcionalmente está indicada la col­
pectomía total. En este caso el sector ventral 
de la incisión pasa detrás del meato uretral 
y la liberación se hace primero en la línea me­
dia ( para no herir los uréteres en la parte alta) 
a favor del plano entre uretra y vagina y más 
arriba entre base vesical y vagina. 

3) ADECUACION DE LA EXERESIS
A LA TOPOGRAFIA TUMORAL

La exéresis perivi,cceral debe ajustarse en su 
extensión en cada área de acuerdo a diversos 
factores de los que el más importante es la 
topografía del cáncer en el recto. 

Siguiendo la división del recto en cuatro ór­
ganos descrita por Chifflet ( 47, 48) describire­
mos esquemáticamente la exéresis perivisceral 
para cada una de estas topografías. 

A) CANCERES DEL RECTO ANAL

La fundamentación de la -exéresis perivisce­
ral en los cánceres del recto anal se basa en 
algunos elementos que lo diferencian de los 
demás cánceres rectales. 

a) El cáncer anal más frecuente es el pa­
vimentoso. Este se extiende en la vía linfá­
tica por embolia y también parece hacerlo por 
permeación ( 3). 

b) En su crecimiento local tiene un carác­
ter infiltrante por el que se extiende amplia­
mente en las estructuras vecinas: esfínter, gra­
sa isquioanal, elevador; este crecimiento es clí­
nicamente difícil de diferenciar de la fibrosis 
de estas estructuras por la infección que cons­
tantemente lo acompaña. 

c) El área de extensión peri visceral de los
cánceres anales está constituida por todas las 
estructuras vecinas invadibles por extensión 
directa ya mencionadas, y además por las vías 
linfáticas. 

Actualmente existe acuerdo en que el ano 
tiene dos territorios linfáticos independientes, 
separados por la línea pectínea ( 97) (Fig. 20). 

C. GOMEZ FOSSATI Y COL. FIG. 20.- Linfáticos del ano. 
Por debajo de eUa los linfáticos se vierten 

exclusivamente en los ganglios inguinales a tra­
vés de los pedículos linfáticos que siguen los 
planos superficiales del surco genitocrural. Los 
ganglios afectados al drenaje linfático del ano 
son sobre todo los internos, pero se admite 
que los linfáticos del sector dorsal de la piel 
perianal pueden verterse en los ganglios in­
guinales superoexternos a través de colectores 
que pasan por la parte baja de la región glú­
tea. 

Por encima de la línea pectínea en cambio 
el drenaje linfático del ano se hace hacia los 
ganglios inguinales y también a los linfáticos 
del área lateral ( sobre todo los ventro-latera­
les) y a los del área superior aunque por lo 
general en esta última el cáncer sólo avan­
za hasta los niveles bajos y medios. Se admi� 
te la posibilidad de invasión de los ganglios 
inguinales desde los ganglios retrocrurales co­
lonizados. 

Esta división de los linfáticos del ano en 
dos territorios está sustentada por algunos es­
tudios anatómicos, pero sobre todo por el es­
tudio de las piezas de exéresis ( 86, 88, 91, 166, 
167). 

d) en cuanto al margen de piel perineal que
debe resecarse más allá del límite macroscó­
pico del cáncer para efectuar una resección 
cancerológicamente segura, está condicionado 
por diversos factores. En términos generales 
se acepta que para cánceres pavimentosos, de 
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FIG. 21.- Exéresis perivisceral en el cáncer de ano. 

no más de 2 cm de diámetro, bien limitados, 
no infiltrantes, superficiales y diferenciados, 
una exéresis que pase a .2,5 cm del cáncer es 
segura, margen que deberá aumentarse cuan­
do no ;e reúnen estas condiciones. 

De acuerdo a estos hechos la ·exéresis rec­
tal cancerológicamente adecuada para el tra­
tamiento del cáncer anal .supone la realiza­
ción de una amputación total de recto con las 
siguientes amplitudes -en cuanto a la exéresis 
perivisceral (Fig. 21) : 

1) Amplia exéresis de piel perineal (exi­
gencia cancerológica). 

2-) Resección del celular superficial del pe­
riné en forma amplia para extirpar las áreas 
de extensión directa y las vías linfáticas que 
van a la región inguinal. Esta resección debe 
hacerse incluyendo la aponeurosis superficial 
( de manera de resecar las vías sin interrum­
pirlas) y sobre todo a nivel del surco genito­
crural en el que debe irse lo más adelante po-· 
sible y resecarse la aponeurosis de la cara in­
terna del muslo ( 48) . 

3) Exéresis de máxima amplitud de la gra­
sa isquioanal y sus prolongaciones. 

-Ventralmente no debe olvidarse el prolon­
gamiento anterior profundo. 

-Lateralmente debe irse lo más al ras po­
sible de la pared pelviana. 

-Dorsalmente debe resecarse el prolonga­
miento posterior profundo de la grasa isquio­
anal y las fibras más inferiores del glúteo ma-
yor que lo cubren. 

4) Exéresis del elevadór a ras de sus in­
serciones pelvianas. 

5) Resección de la pared vaginal posterior
(la resección del útero y anexos es discutible). 

6) Exéresis completa de la lámina perineal,
y lámina de sostén. 

7) Exéresis minuciosa de los grupos gan­
glionares parietales pelvianos, sobre todo los 
laterales y ventrolaterales. 

8) Exéresis de la lámina abd9minopélvica.
9) La exéresis del área superior no exige

vaciamiento retroperitoneal y eventualmente 
puede limitarse a niveles por debajo del na­
cimiento de la arteria mesentérica inferior. 

Esta amputación con gran extensión perivis­
ceral lateral e inferior, actualmente no parece 
necesaria para todos los cánceres de ano. 

Trabajos relativamente recientes (74) seña­
lan buenos resultados con resecciones locales 
amplias, sin el elevado precio de la mutila­
ción que esta operación tan amplia significa, 
en casos seleccionados que reúnen ciertas con­
diciones: 

1) Cáncer de menos de 2 cm de diámetro.
2) Superficial (móvil).
3) De bordes netos.
4) Que asienta a más de 2,5 cm de la lí- �

nea pectínea.
5) Diferenciado ( grado O ó 1).
Son exéresis locales amplias, realizadas a

electrobisturí, que en profundidad a veces sa­
crifican la parte baja del esfínter; están indi­
cadas para cánceres de piel perineal o parte 
más distal del recto anal que por su drenaje 
linfático inguinal exclusivo, deben ser segui­
das por el tratamiento del área de extensión 
inguinal de acuerdo a los criterios que consi­
deraremos a continuación. El vaciamiento inguinal 

El tratamiento de la extensión inguinal del 
cáncer anal es quirúrgico porque es el que ha 
dado los mejores resultados. Consiste en el 
vaciamiento celulolinfogariglionar respecto a 
cuya fundamentación deben discutirs-e los si­
guientes aspectos (176) : 

19) Vaciamiento inguinal solo o inguino­crural? 
Las razones de distribución linfática ya ana­

lizadas deponen en favor del vaciamiento in­
guino-crural. Hacen excepción a esta norma 
los pacientes de elevado riesgo quirúrgico o 
aquellos en quienes el vaciamiento se hace ex­
clusivamente por razones paliativas. 

29) Vaciamiento profiláctico o vaciamientofrente a metástasis inguinales demostradas? 
El vaciamiento profiláctico fue defendido 

por Waugh (115,232) y por Pack (176,202). El 
análisis de la experiencia con el vaciamiento 
profiláctico ha demostrado que en un elevado 
porcentaje de los casos es innecesario ya que 
el estudio minucioso de las piezas no eviden­
cia metástasis (2,213, 215), no justificando tam­
poco sus secuelas ( linfedema) ( 52) . 

Por tanto actualmente sólo guardaría indi­
cación para aquellos pa-cientes que por sus ca­
racterísticas no concurren al control periódi-
co (97). 
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El vaciamiento se realiza entonces en pacien­
tes con metástasis inguinales demostradas. 

39) Finalidad del vaciamiento.
El vaciamiento inguinocrural es una opera­

ción de aspiración curativa. Algunos trabajos 
parecían d·emostrar que la presencia de me­
tástasis inguinales en el cáncer de ano es signo 
de incurabilidad (104). Observaciones ulterio­
res demostraron que la presencia de metásta­
sis inguinales no es signo pronóstico de incu­
rabilidad; diversos trabajos muestran porcen­
tajes de sobrevidas a 5 años bastante elevados 
en pacientes con vaciamiento inguinal con gan­
glios colonizados y señalan el hecho de que 
€stos porcentajes son mayores (y por tanto el 
pronóstico es mejor) cuando las metástasis apa­
recen en la evolución que cuando están pre­
sentes en la primera consulta (71,215,234). 

Algunos autores cuando el tumor primario 
ha sido tratado por procedimientos quirúrgicos 
que no permitieron realizar una exploración 
abdominal, asocian al vaciamiento inguinocru­
ral una laparotomía exploradora con fines de 
diagnóGtico de extensión ( 122). 

Aun cuando el vaciamiento .no permita espe­
rar la curación, mantiene sus indicaciones pa­
ra profilaxis de las graves complicaciones ·evo­
lutivas de la metástasis ganglionar inguinal 
(ulceración, infección, hemorragias). 

49) Oportunidad del vaciamiento. 
El vaciamiento inguinocrural tiene morbili­

dad representada sobre todo por necrosis de 
los colgajos cutáneos, infeccior.es, y linforra­
gias. 

Esto constituye un argumento adicional en 
contra del vaciamiento profiláctico ( 5.2) y un 
argumento válido para no asociar el vacia­
miento al tratamiento del cáncer primitivo, so­
bre todo cuando éste ·exige una amputación 
del recto, porque se suman las morbilidades 
de ambos procedimientos dando un postopera­
torio nada simple, ni confortable. 

Por eso mayoritariamente se prefiere diferir 
el vaciamiento inguinal entre 4 y 6 semanaG 
después del tratamiento del tumor primitivo, 
conducta que permite además la regresión de 
los fenómenos inflamatorios e infecciosos gan­
glionares, que a veces plantean dudas sobre 
la naturaleza de las adenopatías en los pri­
meros contactos con el pací-ente (41). 

59) Vaciamiento unilateral o bilateral?
Está condicionado a la extensión cancerosa.

En casos de extensión bilateral la simultanei­
dad o no de ambos vaciamientos está condi­
cionada por las características del paciente 
( obesidad, riesgo quirúrgico) y a las preferen­
cias del cirujano. 

Respecto a las técnicas de vaciamiento ingui­
nal e inguinocrural se han propuesto va­
rias (74, 99, 109, 151,157); como el tema ha si­
do analizado en un reciente Congreso Urugua­
yo de Cirugía no trataremos este punto aquí. 

B) CANCERES DEL R,ECTO PERINEAL

Son los que asientan entre el límite supe-· 
rior del esfínter y el plano que pasa por la 
bace de la próstata o el fondo de saco vagi-
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Frc. 22.- Exéresis perivisceral en el cáncer de recto 
perineal. 

nal; la amplitud de su exéresis ha sido bien 
analizada por Chifflet ( 49). 

Tienen en cuanto a la exéresis visceral exi­
gencia de amputación. En cuanto a la exére­
sis perivisceral tiene algunas diferencias con 
los cánceres del recto anal (Fig. 22). 

Estas s2 refieren sobre todo a la amplitud 
de la €Xéresis en el área lateral, en fa que no 
existe exigencia cancerológica de amplia exé­
resis cutánea ni de las estructuras de la fosa 
isquioanal. La amplitud de la exéresis en es­
tas estará entonces condicionada a necesidades 
técnicas. 

La exéresis del aparato genital en la mu­
j·er debe ser más amplia; además de toda la 
pared vaginal posterior debe resecarse el úte­
ro y los anexos junto con los ligamentos an­
chos para facilitar la exéresis más amplia de 
·1os nudos pelvianos laterovaginales y por las
vinculaciones linfáticas entre el recto perineal
y estos órganos. En el hombre debe extirpar­
se lo más ampliamente posible los nudos pel­
vianos lateroprostáticos.

Esta exéresis del aparato genital sobre todo­
en la mujer supone una exéresis peritoneal 
más amplia, que está sustentada por razones 
anatómicas de comunicaciones linfáticas ya 
analizadas (26). 

La amplitud de la exéresis linfática en el 
área lateral y superior es superponible en tér­
minos generales a la del recto anal, así co­
mo la amplitud de la exéresis del elevador, 
láminas perineal, de sostén y abdominopélvica. 
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C) CANCERES DEL RECTO PELVIANO

Los cánceres del recto pelviano difieren se­
gún que sean vecinos ( o inmediatamente sub­
yacentes) a la reflexión peritoneal, o que se 
topografíen má,s arriba. 

En el primer caso (Fig. 23) la exéresis pe­
rivisceral cancerológica exige la extirpación 

FIG. 23.- Exéresis perivisceral en el cáncer de recto 
pelviano. 

amplia de la lámina de sostén, la lámina ab­
dominopélvica, el peritoneo pelviano, y el va­
ciamiento de los ganglios parietales pelvianos 
sobre todo laterales y dorsolaterales. En el 
área superior la exéresis debe extenderse más, 
hasta el origen de la mesentérica inferior y 
en algunos casos hasta ·el área retroperitoneal. 
La exéresis perivisceral lateral por debajo de. 
la lámina de sostén en estos cánceres responde 
a razones técnicas y por tanto debe ser limi­
tada. 

La exéresis asociada del aparato genital fe­
menino puede encontrar justificación cancero­
lógica en estos casos. 

La exéresis perivisceral en los cánceres de 
recto pelviano alto es más parecida a la. de 
los cánceres de recto abdominal ya que es li­
mitada la exéresis cancerológica del área la­
teral ( debe resecarse la lámina abdominopél­
vica y el ligamento sacrorrectal, pero no ne­
cesariamente realizarse un vaciamiento parie­

D) CANCERES DEL RECTO ABDOMINAL 

La exéresis perivisceral está centrada en el 
área superior y sobre todo en las vías linfove-. 
nosas, que deben ser resecadas en su máxima 
amplitud (Fig. 2.4). 

Es discutible la indicación de la exéresis de 
la lámina abdominopélvica por debajo del ori­
gen de la mesentérica inferior, ya que en esta 
zona tiene el nervio presacro vía de exten­
sión p_erineural pero de cánc�res más bajos,
cuya mterrupción o resección deja secuelas 
funcionales sexuales eventualmente muy im­
portantes en hombres jóvefü!S ( 28). 

No existe indicación cancerológica de exé­
resis del área lateral ni de la inferior de mo­
do que si por diversas razones un cáncer de 
r��to abdominal debe ser tratado por amputa­
c1on total . del recto, . 1� liberación del órgano
en la pelvis y el perme puede ser hecha igual 
que en las amputaciones por •enfermedades no 
cancerosas, esto es, por planos vecinos al ór­
gano. 

4) IMPORTANCIA RELATIVA Y SECUENCIA
DE LOS TIEMPOS OPERATORIOS

En las amputaciones de recto, es de interés 
definir, qué importancia relativa deben tener 
y cuál debe ser la secuencia de los tiempos 
operatorios. Ello por supuesto referido a los 
tumores bajos, en los que hay indicación de 
principio para una amputación total. 

tal pelviano), en tanto que debe extenderse FIG. 24.- Exéresis perivisceral en el cáncer de recto 
la exéresis del área superior. abdominal. 
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En los tumores altos en los que por una 
u otra razón de las ya mencionadas Be decide
una amputación- ·el tiempo perineal último,

· es en definitiva de desprendimiento y no exis­
ten exigencias cancerológicas de . una exéresis
amplia en los territorios perineales.

La operación de Miles clásica, en su ver­
sión definitiva de 1914 (154), incluía un tiem­
po abdominal inicial, amplio y un tiempo pe­
rineal, limitado, final. 

En el tiempo abdominal, que se realizaba 
en decúbito dorsal, Ge efectuaba la sección del 
colon y su meso como primera maniobra; lue­
go la ligadura del pedículo mesentérico infe­
rior y posteriormente, la movilización dorsal 
y anterolateral del recto, que se llevaba bien 
abajo, hasta el piso pelviano. Sobre el con­
junto -a veces muy voluminoso� del recto 
y colon distal así movilizados y dispuestos en 
la pelvis, :e efectuaba la peritonización. · La 
confección del colostoma y el cierre de la la -
parotomía, completaban esta instancia opera­
toria. 

En el tiempo perineal, que Miles realizaba 
inicialmente en decúbito lateral, se efectuaba 
la liberación -primero posterior y lateral, lue­
go anterior- del recto bajo, extirpando la 
pieza por el periné. El drenaje o mechado de 
la cavidad pelviana, completaba la operación. 

La primera amputación total del recto, fue 
sin embargo perineo-abdominal y fue realiza­
da por Czerny ( 60·) en 1886 como forma de 
terminar una amputación perine·a1 en un tu­
mor que resultaba demasiado alto para la vía 
perineal pura. Olvidada mucho tiempo, resu­
citada por Grey Turner (224-B) en 1920, co­
mo un procedimiento en 2. etapas, fue indu­
dablemente Gabriel ( 84, 87) quien le dio real­
mente impulso a esta manera de proceder. 

La técnica de Gabriel (84) es en realidad 
abdominoperineoabdoriinal. Luego de un pri­
mer tiempo abdominal, que es simplemente ex­
ploratorio y de un cierre temporario de la la­
parotomía, la mayor parte de la movilización 
del recto se practica por vía perineal: del sec­
tor subperitoneal primero y luego abriendo to­
do el contorno de la reflexión peritoneal, del 
resto del sector pelviano del órgano. La pe­
ritonización se inicia y se hace en su mayor 
parte en este tiempo, desde el periné, previo 
desplazamiento del recto envuelto en un guan­
te, hacia la cavidad abdominal. 

En el tiempo abdominal final, se completa 
la peritonización, se liga y secciona el pedícu­
lo superior, y exteriorizando toda la pieza por 
una contraabertura ilíaca,· después de cerrado 
el abdomen se extirpa y se confecciona la co­
lostomía. 

A esta manera de proceder se le objeta fun­
damentalmente, la no realización de un blo­
queo venoso primario de la corriente mesen­
térica inferior. Sin embargo, como ya fuera 
dicho, aparte de lo relativo que resulta en el 
recto -por lo parcial- dicho bloqueo, los re­
sultados obtenidos a largo plazo con distintas 
técnicas de amputación rectal, unas que sí lo 
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r€alizan, otras que no lo hacen, son enteramen­
te comparables ( 97). 

Salsbury (198) comprobó por otra parte, en 
el curso de amputaciones por cáncer, un nú­
mero 5 veces mayor de células neoplásicas en 
las venas hipogástricas cuando se practicaba 
el bloqueo precoz de la corriente venosa su­
perior, que cuando no se lo hacía. 

En definitiva, la particular disposición ana­
tómica del sistema de drenaje venoso del rec­
to, no hacen aplicable a la cirugía de sus cán­
ceres los conceptos que a otro nivel -parti­
cularmente en el colon- tiene más funda­
mento. 

Salvada esta objeción teórica, creemos con 
Chifflet ( 48, 49), que la técnica perineo-abdo­
minal tiene ventajas ciertas, desde el punto. 
de vista cancerológico, para el tratamiento de 
los tumores rectales bajos. 

La· particular disposición anatómica de las 
estructuras músculofasciales perirrectales, con­
vergiendo hacia el recto en su trayecto descen­
dente, permite una exéresis más completa de 
las mismas si se entra a la pelvis junto a sus 
paredes, desde el periné. Las maniobras de 
liberación son más suaves -particularmente 
frente a tumores voluminosos o si se actúa en 
enfermos ob2sos o con pelvis estrechas- lo 
que supone mayor facilidad técnica, menor 
riesgo de hemorragia y shock y ínenor tiem­
po operatorio (84, 142,.191). 

El intentar ampliar la exéresis perivisceral 
en el tiempo abdominal, realizando la exére­
sis de la lámina de sostén por esa vía, co­
mo preconizan muchos cirujanos "abdominalis­
tas" hoy en día, supone complejizar el pro­
cedimiento. Se transita por espacios más es­
trechos, peor delimitados, más próximos al 
recto; hay mayor compresión y "expresión" 
del tumor; mayor riesgo de abrir el recto, con 
las consecuencias cancerológicas y sépticas que 
ello supone; y la exéresis, en definitiva, es me­
nos amplia que por vía baja, disecándose a 
veces en extensiones neoplásicas directas del 
tumor rectal. 

La otra manera de proceder, es realizar la 
amputación .crnbin)da sincrónca, es decir, 
colocar al enfermo en una posición tal, que 
permita el desarrollo simultáneo de los 2 
tiempos operatorios. Bloodgood en 1906 ( 27), 
Clogg en 1923, Torikata y Fuginami también 
en 1923 ( 80) fueron los primeros en sugerir, 
que con un arreglo adecuado de la posición 
operatoria, las fases abdominal y perineal de 
la exéresis podrían ser realizadas simultánea­
mente, y todos ellos ensayaron tales operacio­
nes. Pero fue Kirschner (118) en 1934, quien 
demostró fehacientemente su practicabilidad. 
Devine (70) en 1937 introdujo el método en 
Gran Bretaña y finalmente fue Lloyd Da­
vies (131), quien diseñando una serie de im­
plementos de la mesa operatoria, desarrolló 
la por él llamada posición de litotomía-Tren­
delenburg, que meioró notoriamente la como­
didad para una exéresis sincrónica. Fue quien 
niás hizo para difundir esta técnica ( 132, 133), 
que con justicia se conoce hoy en muchos me­
dios con su nombre. 
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La posición de litotomía-Trendelenburg o de 
Lloyd-Davies consiste en colocar el enfermo 
en decúbito dorsal, en ligero Trendelenburg, 
fuerte abducción y ligera flexión de los mus­
los, flexión de las rodillas que descansan so­
bre unos soportes especiales y elevación del 
sacro con un apoyo adecuado. La exposición 
perineal se logra mediante la separación de 
los muslos fundamentalmente y no a expen­
sas de una flexión de los mismos, que entor­
pecería al cirujano abdominal. 

Las ventajas de esta manera de proceder son: 
a) Salva considerable cantidad de tiempo

operatorio. 
b) Facilita la remoción de los tumores gran­

des y fijos (porque su disección se puede ha­
cer a la vez desde ambos campos operatorios, 
aumentando los índices de resecabilidad y la 
propia radicalidad del procedimiento ( 40-). 

c) Facilita la peritonización sobr-e la pelvis
vacía y no eobre el sigmoides, mesocolon y 
recto empujados hacia la pelvis y esperando 
ser luego resecados por abajo. 

Al procedimiento se le han hecho no obs­
tante algunas críticas: 

a) Se le objeta a la posición, el ofrecer un
pobre abordaje en ambos campos operatorios. 
Evidentemente, la posición de Lloyd-Davies es 
una solución de "compromiso"; no es la me­
jor para el tiempo abdominal, ni _tampoco la 
mejor para el tiempo perineal, pero atendi•en­
do a los detalles de la misma, ambos ciruja­
nos pueden obtener un acceso satisfactorio a 
sus respectivos campos de acción. 

b) El procedimiento sería más shockante,
ya que el total del trauma operatorio se haría 
en un período más breve. Esto es cuestiona­
ble, apenas se mantenga un adecuado control 
peroperatorio de las pérdidas sanguíneas y de 
la situación hemodinámica del enfermo. 

e) Se requerirían 2 cirujanos en lugar de
uno, lo que es ciertamente muy at-endible. No 
se debe dejar uno de los tiempos operatorios 
a un ayudante no experimentado. Nada me­
jor para desacreditar el método (97). 

Incluso si se dispone de 2 cirujanos de ex­
periencia, puede haber reticencia por parte del 
cirujano actuante -Y ello es muy personal­
a .compartir responsabilidades con otro colega. 
En definitiva, creemos que, cuando se dispone 
de las facilidades de una buena mesa opera­
toria ( que permite una adecuada posición del 
enfermo), de .2 buenas fuent·es de luz, de 2 
cirujanos entrenados y un adecuado número 
de ayudantes e instrumentistas, esta técnica de 
amputación sincrónica tiene ventajas definidas. 
Como dice Goligher ( 97) "pocos cirujanos que 
tuvieron oportunidad de practicarla, querrá 
retornar a la técnica en un equipo". 

Si no se dispone de todo ese aparato logís­
tico necesario, la posición · de Lloyd-Davies 
conserva ventajas para realizar una amputa­
ción combinada secuencial y no sincrónica. Se 
mantiene las ventajas de una mayor facilidad 
en la hemostasis final y en la peritonización 
sobre pelvis vacía. 

Cuando se r-ealiza la técnica sincrónica, los 
2 cirujanos trabajan alternativament-e' en for­
ma conjunta y separada (80): 

19) Exploran conjuntamente la cavidad ab­
dominal y eventualmente realizan una movi­
lización inicial del recto, si la resecabilidad no 
es ostensible de inmediato. 

29.) Decidida la -exéresis, trabajan por se­
parado: 

-El equipo abdominal:
-Interrumpe el pedículo mesentérico in-

ferior.
-Incinde el peritoneo pelviano y separa

los uréteres si ya no fue hecho como
tiempo ·exploratorio.

-Levanta la lámina abdominopelviana y
comienza la liberación posterolateral y
sobre todo anterior del recto ampular.

-El equipo perineal:
-Moviliza el recto bajo, previo cierre del

ano.
-D:sarticula el cóccix y corta la lámina

de Waldeyer.
-Corta los elevadores.
-Inicia el decolamiento anterior entre el 

recto y el plano uretra-prostático.
-Ejecuta el decolami-ento presacro.

39) Los 2, equipos se encuentran:
-atrás: el cirujano perineal levanta la lá­

mina de sostén que el cirujano abdominal
secciona próxima a sus inserciones sacras.

-adelante: en el decolamiento ínter recto­
vésico-prostático, que debe ser realizado
fundamentalmente desde arriba por el ci­
rujano abdominal.

49) Trabajan nuevamente en conjunto, para
rese-car los alerones del recto a ras de las pa­
redes pelvianas. Se pueden colocar 2. pinzas, 
una. desde cada campo operatorio, bien a ras 
de su inserción pelviana mientras el cirujano 
abdominal controla la posición del uréter, y 
anudarse luego en colaboración ( 5). Resecada 
la pieza, realizan conjuntamente la hemostasis
pelviana. 

59) Finalmente vuelven a tareas indepen­
dientes: 

-El cirujano abdominal: realiza la perito­
nización, la colostomía y el cierre parietal.

-El cirujano perineal: trata por sutura o
taponamiento la brecha perineal.Exéresis a�pliadas 

Los neoplasmas de recto, con cierta frecuen­
cia ( aún elevada en nuestro medio), se pre­
sentan al cirujano en un estadio evolutivo 
avanzado y la exploración operatoria revela· su 
vinculación -más allá de su vaina conjuntiva 
6 su recubrimiento seroso- a otras estructu­
ras viscerales pelvianas o abdominopelvianas. 

La significación · de estas adherencias a vís­
ceras vecinas, es variable: unas veces son el 
resultado de la propagación directa del tumor, 
otras veces son simplemente inflamatorias. La 
mayor parte de los autores que han estudiado 
el tema, admiten que la casi totalidad de la& 
adherencias firmes son neoplásicas, y aún cer­
ca de un 30- % de las laxas, aparentemente in-
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flamatorias, también lo son. De hecho es muy 
difícil, en el acto operatorio, determinar con 
-certeza la naturaleza· exacta de estas adheren­
cias, y en principio, toda vinculación anormal
del tumor, debe considerarse como neoplási­
ca (7).

Frente a esta situación, de un tumor que
desborda las barreras naturales del órgano,
hasta hace algunos años, solamente se justi­
ficaba la realización de operaciones paliativas
( en general derivación externa proximal); la
experiencia creciente de diversos autores, ha
hecho cambiar esta manera de pensar. Como
lo afirmaba Del Campo ( 68) en 1956: "la in­
vasión directa de otra víscera, no es un im­
P=dimento agsoluto a la cura definitiva del
cáncer"; es sí en cambio, un elemento de agra­
vación, porque supone por un lado un mayor
tiempo evolutivo y/ o una mayor agresividad
del tumor, y porque necesita de un procedi­
miento quirúrgico de mayor entidad.

Estas exéresis ensanchadas del recto, pueden
encararse según los casos como procedimiento
de elección, con pretensiones curativas, en cu-·
yo caso la ampliación de la exéresis está ple­
namente justificada, retomando así la interven­
ción su carácter de radical ( eventualmente de­
be agregársele una exéresis linfática adicional)
o como procedimiento de necesidad, o paliati­
vo, frente a tumores ya diseminados más allá
de las posibilidade,s de una extirpación radi­
cal, pero en los que una exéresis ensanchada
localmente, puede significar (sobre todo fren­
te a tumores sangrantes, fistulizados, etc.) si
no 5iempre una prolongación significativa de
la sobrevida, sí una mejor calidad de ésta.

Frente a esta última situación, deberán ba­
lancearse correctamente: los hallazgos opera­
torios, la malignidad histológica, la situación 
general y vascular del enfermo e incluso la 
experiencia del equipo actuante. En definiti­
va la decisión de emprender una exéresis en-

, sanchada de-be surgir de un balance indivi­
dual del caso, recordando que el aumento del 
número de sobrevidas a 5 años con estos pro­
cedimientos se contrabalancea con un aumen­
to de la morbimortalic.ad operatoria, incluso 
en las manos más experimentadas. 

Aún en ausencia de una invasión directa, 
ciertos neoplasmas de recto plantean, por ra­
zones de vecindad anatómica o de vinculación 
linfática, la necesidad de exéresis ensanchadas, 
fundamentalmente de ciertos sectores del apa­
rato genital femenino, como ya ha sido dicho 
y descrito. 

Aclarados estos conceptos previos, pasaremos 
breve revista a las exéresis ampliadas más fre­
cuentes. 

Epiplón mayor. 

Si el epiplón está adherido al tumor, debe 
considerarse en principio como infiltrado. Da­
da su gran riqueza linfática, la resección del 
epiplón debe ser total -si se está haciendo 
una operación pretendidamente radical- e in­
cluir los ganglios linfáticos de la gran cur­
vatura gástrica ( 7). 
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La resección debe comenzar decolando el li­
gamento suspensor del bazo, prosiguiendo lue­
go con la sección de los vasos de la curvatura 
mayor del estómago, incluyendo en la exére­
sis la arcada de las gastroepiploicas, hasta el 
origen de la gastroepiploica derecha, de modo 
de englobar en la pieza el grupo ganglionar 
subpilórico. Finalmente se desprenden las 
adherencias del epiplón mayor al ángulo dere­
cho del colon y se efectúa un decolamiento 
colomesocolo-epiploico, hasta liberarlo comple­
tamente. 

Y eyunoileon. 

La adherencia del delgado a la zona tumo­
ral involucra su infiltración carcinomatosa. · 
Como consecuencia del drenaje linfático me­
sentérico, la resección de intestino debe abar­
car como mínimo unos 15 cm a cada lado lel 
tumor e incluir la cuña de mesenterio corres­
pondiente. 

El sector de delgado adherente, no debe ser 
separado del tumor rectal en ningún momen­
to y su aislamiento debe ser la primera ma­
niobra de liberación tumoral, una vez compro­
bada la posibilidad de la exéresis. 

De existir más de un asa adherente, no re­
lacionadas entre sí por continuidad, deben re­
secarse por separado, siguiendo el mismo cri­
terio. 

En todos los casos es conveniente restablecer 
la continuidad del delgado -habitualmente por 
anastomosis términoterminal- antes de pro­
seguir la liberación rectal. 

Utero y vagina. 

Por razones de vinculación linfática, la exé­
resis de ciertos cánceres del recto pelviano 
(bajos), del recto perineal y del recto anal 
en la mujer, pueden requerir la inclusión del 
útero en su totalidad y las caras posterior y 
laterales y la cúpula vaginal, como ya fuera 
descrito. Esta exéresis debe realizarse en mo­
noblock, salvo que la presencia de un gran 
útero fibromiomatoso, obligue a una hfoterec­
tomía supracervical primera, para hacerse lu­
gar, resecándose luego cérvix y vagina poste­
rior con el tumor de recto, en una misma pie­
a (188). 

Ovarios. 

Los ovarios se ven afectados, en los neoplas­
mas de recto, no sólo por invasión directa, 
sino también por conexiones linfáticas (64-B) 
o venosas (17 4) o incluso por implantación se­
rosa (21).

.Deddish y Stearns ( 64-B), estudiando en for­
ma sistemática los ovarios r-esecados en tumo­
res rectales bajos, encontraron metástasis ocul­
tas -no evidenciables macroscópicamente­
en el 8 % de los casos, porcentaje que se ele­
vaba al 18 % , si el estudio se limitaba a los 
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casos "Dukes C". Aconsejan así la ooforecto­
mía profiláctica frente a estos casos, opinión 
que es compartida por otros autores (21, 33, 
208), alguno de los cuales la aconseja frente 
a la totalidad de los cánceres digestivos ( 33). 

Si bien es difícil de apreciar si esta conduc­
ta se sigue o no de un porcentaje mayor de 
curaciones, lo que sí es indudable, es que pre­
vendría el desarrollo de grandes metástasis 
quísticas pelvianas en los ovarios, que a veces 
pueden preceder en mucho a otros síntomas de 
recurrencia ( 21). 

Remington ( 188) tiene un criterio más res­
tringido e indica la ooforectomía ( en a usen­
cia de infiltración directa) en todas las mu­
jeres cercanas a la menopausia. 

Parece más atendible el criterio selectivo qu,e 
aconsejan Rendleman y Gilchrist (190), que 
extirpan los ovarios cuando: 

son groseramente anormales. 
-están cerca del tumor ( o por supuesto si 

adhiuen al mismo) .
el tumor rectal está exteriorizado en la 

serosa o hay implantes peritoneales del 
mi<,mo. 

-o se está haciendo una resección paliativa,
en presencia de metástasis a distancia u
otras evidencias de diseminación.

Con estas normas al 40 % de las mujeres 
con cánceres de recto se les asocia una oofo­
rectomía, y en la experiencia de los autores, 
sobre 102 casos en los que se siguió este cri­
terio, no hubieron recidivas ováricas en nin­
guno de ellos. 

Las metástasis ováricas pueden ser a su vez 
el punto de partida de metástasis más altas, 
en los ganglios lumboaórticos, lo que deberá 
ser tenido en cuenta cuando se encare una 
exéresis pretendidamente curativa (7). 

Vejiga. 

La situación es totalmente distinta, según el 
tumor - infiltre el trígono o la cúpula vesical, 
que es lo más frecuente ( 188). 

La fijación al trígono exige la exenteración 
pélvica ( 33, 188), en la cual no entraremos. 

La infiltración de la cúpula vesical, en cam­
bio, puede ser solucionada por una extirpa­
ción limitada de la misma. Ella se hará como 
maniobra inicial del procedimiento de exéresis 
y comprenderá un margen circunferencial de 
por lo menos 3 cm de pared vesical sana, en 
torno a la zona de infiltración. Puede ser de 
utilidad, antes de emprender esta extirpación, 
la repleción de la vejiga con suero, para des­
plegar sus paredes, abriendo por zona sana, 
identificando los uréteres por dentro, y pla­
neando la magnitud de la · exéresis con exac­
titud ( 188). 

El sector de vejiga así resecado, debe de­
jarse vinculado al tumor rectal y la vejiga ce­
rrada con material reabsorbible, previo buen 
drenaje de la misma. 

Uréteres. 

La invasión ureteral por un neoplasma de 
recto no debería ser nunca un hallazgo ope­
ratorio. El conocimiento previo de esta even­
tualidad, llevará a tomar las medidas nece­
sarias -de evaluación de la función controla­
teral, de integración del equipo operatorio­
para solucionarla de la mejor manera en el 
acto operatorio. 

Oncológicamente, el uréter englobado por un 
. cáncer· rectal debe ser extirpado en su totali­
dad, lo que implica la realización de una ne­
frourecterectpmía del lado considerado, prefe­
rentemente realizada en block con la pieza 
rectal ( 7). 

Sin embargo. sin carácter oncológico y sí só­
lo paliativo, se puede hacer una resección seg­
mentaría del uréter, pasando .a 5 cm de cada 
lado de la zona infiltrada. 

El problema en sí no es la resección -muy 
simple- sino la reconstrucción del uréter. Una 
situación semejante -en general algo más 
sencilla porque suele no haber un defecto en 
longitud'- se plantea frente a las heridas ac- � 
cidentales del uréter, que se ven con cierta 
frecuencia en esta cirugía. 

Deben preferirse, siempre que ello sea posi­
ble, las soluciones conservadoras, siendo la 
nefroureterectomía proximal o la simple liga­
dura ( seguida eventualm-ente de nefrectomía 
secundaria diferida), recursos a plantear en 
casos de excepción y siempre que se tenga la 
absoluta cErteza de la integridad anatomofun­
cional del riñón y la vía excretora controla­
teral. 

Los recursos conservadores varían a u vez, 
según el defecto ureteral sea alto o bajo. 

En los defectos bajos, próximos a la vejiga, 
puede intentarse el reimplante ureterovesical 
-recurso sobre todo válido para las heridas
en las que no hay pérdida de longitud- tu­
nelizando el uréter en la pared vesical y rea­
lizando una prolija sutura mucosa a mucosa,
con material reabsorbible, a través de una ade­
cuada cistostomía (Fig. 25-1). La anastomo­
sis s� deja intubada con una sonda fina, de
menor diámetro que el uréter -como muestra
el esquema-, que se deja perdida en vejiga
o se exterioriza por una contraabertura (229).

Cuando el defecto de longitud no permite
una reimplantación simple, se puede recurrir 
a la movilización lateral de la vejiga, con fi­
jación de la misma a la vaina del psoas (fi­
gura 25-.2) o a la realización de una plasta 
tubular con un colgajo de pared vesical, según 
la técnica descrita por Boari ( 2W) (Fig. 25-3). 

En los defectos altos, el mejor recurso, si los 
cabos pueden aproximarse sin tensión y sin 
una excesiva movilización que los desvascula­
rice, es la sutura directa. Previamente se cor­
tan en "pico de flauta" los mismos y se· anas­
tomosan con puntos finos de material reabsor­
bible (Fig. 25-4,), dejando un drenaje -sim­
ple o en "T" - que puede exteriorizarse por 
ureterostomfr vecina (supra o subyacente) o 
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Frc. 25.- Algunas soluciones para manejar las resecciones o secciones accidentales del uréter: 1) reimplanta­
ción vesical; 2) reimplantación a vejiga movilizada lateralmente y fijada a la vaina del psoas; 3) confección de 

un colgajo tubulado de vejiga -técnica de Boari-; 4) sutura terminoterminal. 

llevarse a vejiga. En todos los casos se en­
frenta a la sutura un drenaje periúreteral. 

La trasposición contralateral y anastomosis 
cruzada, que aconseja Madden ( 139), la inter­
posición de un asa delgada o un tubo proté­
sico y la construcción de una vejiga ileal ( 97), 
son recursos técnicos especializados, laboriosos, 
muchas veces de rie,go, que no parece opor­
tuno en general, realizar en la misma instan­
cia que una exéresis rectal por cáncer. La ure­
tero-colostomía, por su parte, es un recurso in­
grato, muy mal tolerado, que está formalmen­
te contraindicado ( 229). 

Queda un recurso más simple, la ureteros­
tomía cutánea reglada -que ·exige una mo­
vilización a veces extensa del uréter proxi­
mal- o la ureterostomía "in situ", mediata, 
a través de sonda interpuesta, que puede ser 
una solución provisoria a tener en cuenta, en 
espera de que el enfermo supere su postope­
ratorio inmediato y otras manos más experi­
mentadas busquen una solución definitiva del 
problema ( 56). 

Próstata y plano genital en el hombre. 

En el hombre, el cáncer rectal ( con inva­
sión anterior) fijado a la base vesical, prós­
tata o vesículas seminales, es más serio que 
su contrapartida en la mujer. En ésta, el apa­
rato genital constituye una primera barrera 
a la difusión anterior del tumor y es casi ,xio­
mático que si la infiltració. neoplásica ha so­
brepasado la vagina y el útero e invadido la 
base ve=ical, . tal caso es inoperable con pre­
tensiones de radicalidad. 

En ·el hombre en cambio, no existe tal ba­
rrera y una fijación a la próstata o a la base 
de las vesículas seminales, puede ser la úni­
ca evidencia de diseminación. 

Ya Quénu (179), en 1899, aconsejaba -en 
casos de adherencia a la nróstata- "con el 
bisturí paralelo al plano de la uretra, sacar 
una tranche de tejido prostático", dejando por 
detrás de la uretra una delgada capa de te­
jido glandular. 

Otros autores preconizan la misma conducta, 
para infiltraciones muy limitadas ( 97, 188, 2,29), 
reconociendo que las chances más grandes dé 
sobrevida -en estos casos están en que, en de­
finitiva, no Ee compruebe histológicamente una 

invasión por el tumor ( 97). Las invasiones an­
teriores extensas, sólo son pasibles de una 
exenteración pelviana. 

El englobamiento de las vesículas o los de­
ferentes, se puede solucionar mediante resec­
ción de los mismos. Si el pedículo espermá­
tico está afectado, hay que considerar la po­
sibilidad de metástasis linfáticas en los gan- � 
glios del pedículo renal (no hay ganglios in­
tercalares en ,3ta cadena) y actuar en conse­
cuencia ( 7). Si deben res-ecarse los vasos es­
permáticos, debe plantearse la posibilidad de 
tener que resecar secundariamente el conteni­
do escrotal homola teral. Exéresis limitadas 

Hemos completado las consideraciones sobre 
el tiempo de exéresis de la amputación total del
recto, operación mutilante, pero la única on­
cológicamente correcta para los cánceres del 
recto inferior. Los tumores del recto superior 
en casi todos los casos y algunos casos selec­
cionados de tumores bajos, son patSibles de ope­
raciones más limitadas -re&ecciones o ampu­
taciones distales- cuyos tiempos de exéresis 
pasamos a considerar. 

RESECCIONES RECTALES 
Los tumores del recto superior (abdominal 

y pelviano alto), sólo en circunstancias de ex­
cepción -que ya fueron expuestas- deben ser 
sometidos a una amputación. Es hoy en día 
un hecho perfectamente demostrado, que los 
resultados a largo plazo de las resecciones rea­
lizadas por vía anterior ( abdominal) para los 
tumores de estas topografías, son en todo se­
mejantes a los obtenidos con la amputación, 
que por ello no se justifica ( 39, 72, 73, 80, 125, 
141). 

La resección anterior del recto, desde el 
punto de vista técnico, tiene 2 fases claramen­
te distintas: 

-Una fase de exéresis, con la definición de
su límite en el área de difusión superior (don­
de más se justifica en general, la ligadura pro­
ximal del pedículo mesentérico inferior) , la 
movilización· circunferencial del recto alto y 
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su secc1on, con un margen de por lo menos 
5 cm por debajo del límite inferior del tumor. 

-Y una fase de restablecimiento del tránsito,
por colostomía o anastomosis. 

La fase de exéresis es totalmente semejante 
al tiempo abdominal de la amputación total 
por vía combinada del recto y en los territo­
rios comprendidos en la misma, debe ser de 
idéntica amplitud. No volveremos a deecri­
birla. 

Los tumores más altos del recto, vecinos a 
la unión rectosigmoidea (entre 7,5 y 10, cm por 
encima de la reflexión peritoneal), admiten 
una· variante más alta de la resección: 

-La s-2cción del peritoneo del mesorrecto no
contornea el mismo en el fondo de la pelvis, 
sino que se dirige a su cara posterior a 5 cm 
por debajo del límite inf2rior del tumor. 

-Los vasos hemorroidales superiores son
seccionados a ese nivel. 

-Y el recto se secciona a la misma altura,
lo que deja un muñón rectal a 3 o 4 cm por 
encima del Douglas, rod2ado de un manguito 
casi completo de peritoneo. 

La resección de la lámina abdominopelviana, 
en esta variante, no está justificada por razo­
nes oncológicas, ya que no lleva vías linfáti­
cas de este :,Ector del órgano, como ya fuera 
dicho. Sólo tendría como justificación: el ase­
gurar una exéresis más completa del mesorrec­
to o razones de facilidad técnica. Estos argu­
mentos, tal vez atendibles en la mayoría de los 
casos, pasan a ser muy cuestionables frente a 
un individuo joven con un cáncer en esta to­
pografía, por la alteración de la función sexual 
que supone la exéresis del nervio presacro in­
cluido en dicha lámina. 

Un segundo problema que plantean estas re­
secciones altas, es el de la adecuada vascula­
rización del muñón rectal distal, lo que será 
tratado más adelante. 

AMPUTACIONES DISTALES 

Dejando de lado las primitivas técnicas de 
amputaciones perineales, la amputación distal 
del recto, tal como fue descrita y ulteriormen­
te perfeccionada por Lockhart-Mummery a 
partir de 1907 ( 134, 135), se constituyó duran­
te muchos años, casi hasta la década del 40-, 
en la operación más empleada -casi rutina­
ria- para la mayor parte de los cánceres rec­
tales, en todos los países de habla inglesa. 

La objeción más importante -Y valedera­
que se le hace, es el de actuar muy limita­
damente sobre el área de difusión superior del 
tumor. Como bien lo señalaba Gabriel (84): 
"a través del periné, lo más alto que se pue­
de ligar· el pedículo hemorroidal · superior es 
de 5 a 7,5 cm por debajo del promontorio, es­
to es de 11 a 13,5 cm por debajo de la bifur­
cación aórtica y de 15 a 17,5 cm por debajo del 
origen de la mesentérica inferior". Queda por 
lo tanto una amplia zona del confluente linfá­
tico superior sin tratar y ello explica los po­
bres resultados que se obtienen con esta ope­
ración, en los ·tumores· con invasión ganglio­
nar (Dukes "C"). En los estadios iniciales del 

cáncer en cambio, (Dukes "A" y "B") es una 
excelente operación, cuyos resultados se com­
paran favorablemente con los de la amputa­
ción total por vía combinada, como lo de­
muestra esta ·estadística recopilada por Du­
kes (79) (Cuadro 1). 

CUADRO 1 

SOBREVIDA A 5 Á&OS DESPUES 
DE AMPUTACION DE RECTO 

(Dukes - 1948) 

Amp. total 
Amp. perineal combinada 

Grupo % % 

"A" 82.2 83.9 
"B" 61. 7 62.3 
"C" 17.9 31.0 

Totales 44.9 47.1 

La misma confirma la ausencia de diferen­
cias significativas en las tasas de sobrevidas, 
en ausencia de metástasis linfáticas. Cuando 
sí las hay, la amputación distal es notoria­
mente menos diciente que la amputación com­
binada. 

Accesoriamente se le critica a esta operación, 
la persistencia de un cabo ciego, que puede 
abrirse y condicionar una fístula mucosa peri­
neal molesta, persistente y difícil de tratar. 

Su principal virtud, en cambio, es su gran 
seguridad y tolerancia, particularmente en en­
fermos de alto riesgo quirúrgico y por ello cree­
mos, que la misma debe mantener aún un lu­
gar dentro del armamentario del cirujano que 
trata cánceres del recto. En el enfermo de alto 
riesgo, con lesiones bajas extensas, no pasibles 
de algún otro recurso paliativo más conserva­
dor ( electrofulguración, resección local) , pue­
de estar indicada una amputación perineal. 

La operación incluye 2, tiempos operatorios: 
uno de exploración -limitada- del abdomen 
y confección de una colostomía ilíaca -2n asa, 
ello en general a través de un abordaje ilíaco 
izquierdo; otro de exéresis perineal. Lockhart­
Mummery inicialmente (134) separaba ambos 
tiempos por 15 días, durante los cuales reali­
zaba por la coiostomía lavados del recto distal; 
actualmente se realizan habitualmente en un 
único procedimiento operatorio. 

En el tiempo de exéresis perineal, que no di­
fiere en lo sustancial del tiempo bajo de una 
exéresis combinada, luego de la movilización 
ventral, lateral y dorsal del recto subperito­
neal, se abre el Douglas y el peritoneo latero­
rectal y traccionando hacia abajo de la pieza, 
se liga lo más alto posible el pedículo hemo­
rroidal superior. Se secciona luego -el recto a 
ese nivel, previa reinserción del contorno peri­
toneal a un nivel superior y se cierra el mu­
ñón rectal prolijamente en uno o dos plan-s de 
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sutura. La cavidad residual deberá tratarse por 
algún procedimiento abierto o semiabierto pre­
ferentemente, ya que la apertura y cierre rec­
tal, teóricamente por lo menos, es un factor de 
contaminación de la herida. Restauración del tránsito 
1) EN LAS APUTACIONES TOTALES

Luego de la amputación total dll recto por
vía combinada, la r:stauración del tránsito in­
testinal se realiza por medio de una COLOS­TOMIA DE'FINITIVA TERMINAL plana, con 
sutura primaria mucocutánea. Las ventajas de 
este tipo de colostomía son el evitar la serosi­
tis y tener un funcionamiento inmediato ( 45), 
y dar un estoma blando, flexible, sin tenden­
cia a la estenosis ( 97). 

La ubicación de la colostomía, puede ser va­
riable: en el colon, lo habitua1 es que se le 
ubique a nivel del sigmoides. Puede realizarse 
también a nivel del descendente y en exéresis 
cólicas proximales extendidas, es necesario 
efectuar una colostomía transversa, lo cual es 
de excepción. En la pared abdominal, se pre­
fiere ubicarla en su cuadrante inferior izquier­
do, a mitad de distancia entre el ombligo y la 
espina ilíaca anterosuperior. Se debe evitar que 
esté próxima al ombligo, al reborde torácico 
y a la cresta ilíaca. Debe estar por debajo del 
nivel de la cintura, por razones estéticas y de 
confort, y debe ser independiente de la vía 
de abordaje para prevenir la supuración y de­
hiscencia de la laparotomía y la posibilidad ul­
terior de eventraciones paracolostómicas. Técnica. 

Nos referiremos a dos tipos de colostomía: 
la intraperitoneal y la extraperitoneal. COLOSTOMIA INTRAPERITONEAL Co,fección de la brecha parietal 

-Marcado previo de su ubicación con el en­
fermo de pie, especialmente en obesos, para que 
la misma no· dificulte la adaptación de la bol­
sa colostómica y su manejo. 

-Tracción del ayudante tomando con pin­
zas fuertes todos los planos del borde izquier­
do de la incisión hacia su posición normal en 
la línea media. 

-Resección circunferencial de piel y subcu­
táneo de un diámetro de 2 cm en fosa ilíaca 
izqui-,rda a mitad de distancia entre espina y 
ombligo. 

-Incisión en "X" sobre la aponeurosis del
oblicuo mayor para evitar la estrangulación del 
asa en su trayecto parietal. 

-Introduciendo la mano izquierda por lá he­
rida operatoria, con el dedo índice, aproxima­
ción del plano muscular y peritoneo al orifi­
cio efectuado en la piel, y disociación de los 
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planos musculare-. profundos y apertura peri­
toneal limitada. 

-Comprobación de si el diámetro de la tra­
vesía parietal es adecuado. Exteriorización 

-Introducción de un clamp en "L" a través
del orificio de piel, tomando el cabo cólico a 
exteriorizar, el_ cual debe estar protegido para 
evitar la infección parietal. 

�Cuidando de no volvular el asa, exteriori­
zación de la misma, evitando que quede ten­
sa y evitando la compresión de los vasos de 
su meso. Fijación 

-Cierr-e de la brecha entre peritoneo parie­
tal y el asa por vía abdominal. Este cierre es 
fundamental para evitar la introducción de un 
asa en esa brecha y su consecuente estrangu­
lación. 

Esta maniobra puede resultar dificultosa y� 
Goligher (97) aconseja efectuarla, previo a la 
exteriorización del colon. Es conveniente que 
el cirujano se coloque a la derecha del pacien­
te para realizar esta maniobra, desplegando la 
gotera por introducción de una tijera desde la 
piel hacia la cavidad abdominal y haciendo 
palanca sobre la pared despliega la gotera y 
hace más fácil el cierre (Fig. 26). Se debe 
utilizar para este cierre siempre material irre­
absorbible, puesto que se han observado oclu­
siones por falla d€l cierre de la brecha al uti­
lizar material reabsorbible ( 97). Sección del colon exteriorizado 

-A no más de 2, cm del nivel de la piel.
-Fijación de la pared cólica al anillo de

piel primero con 4 puntos, para completar lue­
go 8 con gastergut cromado o Dexón. COLOSTOMIA EXTRAPERITONEAL 

Se han ideado técnicas para disminuir los pro­
lapsos secundarios y evitar las posibles oclu­
siones en la brecha parietocólica realizando la 
denominada colostomía extrap•?ritoneal. [Sa­
mes· (199) J. 

Para su realización (Fip. 27) se efectúa un 
amplio decolamiento del sector izquierdo de la 
incisión peritoneal posterior, y una tuneliza­
ción subperitoneal que contornea el flanco has­
ta el orificio parietal, realizado previamente. 

Es necesario decolar suficiente peritoneo pa­
rietal para que en la penetración en el túnel 
el colon no quede ni acodado ni estrangulado. 
Por el mismo se exterioriza el colon, cuidando 
el uréter izquierdo, que debe quedar contra el 
plano posterior ( 97). 

La porción libre del colon queda enteramen­
te subperitoneal y no se crea una brecha co­
loparietal que sea necesario cerrar. 
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FIG. 26.- Colostomía extraperitoneal de Sames. Exte­
riorización del colon por detrás del peritoneo decolado. 

Frc. 27.- Colostomía intraperitoneal. Cierre de la bre­
cha paracolostómica, antes de exteriorizar el colon . 
Tracci_onando hacia arriba y afuera del extremo de una 
tijera larga introducida por la brecha parietal, se ex­
pone la gotera parietocólica que se obtura con jareta 

de material irreabsorbible. 

La colostomía intraparietal es de sencilla rea­
lización y es la que utilizamos habitualmente 
con buen resultado. 

La colostomía extraperitoneal supone la ven­
taja de evitar la producción de hernias inter­
nas y disminuir las eventraciones paracolostó­
micas y los prolapsos. 

Los resultados funcionales al parecer, según 
estudios realizados por Sames ( 199), son me­
jores por ser esta colostomía más continente 
que la intraperitoneal ( 97). 

Sus inconvenientes son que necesita más co­
lon a descender debido a su trayecto extrape­
ritoneal. Puede provocar infecciones de la pa­
red, que pueden tener una evolución grave por 

el decolamiento subperitoneal realizado y la 
angulación del asa colónica a nivel de su en­
trada en el trayecto subperitoneal, puede pro­
vocar una oclusión, si no se cuidan los deta­
lles técnicos. 

2) EN LAS RESECCIONES
POR VIA ANTERIOR

La restauración del trámite admite 2 varian­
tes: - Operación de tipo Bartmann

Luego de efectuada la resección, se termina 
la intervención con una colostomía plana ilíaca 
definitiva o temporaria, efectuando además el 
cierre del muñón rectal distal (179). 

La indicación de la operación tipo Hartmann 
es cuando por condiciones locales o generales 
es peligroso realizar una anastomosis primaria; 
en tumores estenosantes en suboclusión u oclu­
sión; en enfermm añosos con estado general 
malo. 

Este tipo de intervención puede ser comple­
tado ulteriormente con el restablecimiento se­
cundario de la continuidad. - Operación de Dixon

Corresponde a la intervención de resección 
con descensq y anastomosis en u. tiempo (72, 
73). Para este tipo de intervención -estudia­
remos tres puntos fundamentales que Gon: 

-La preparación del cabo cólico proximal.
-La preparación del muñón rectal distal.
-La realización de la anastomosis.

a) Preparación deL cabo cólico proximal

Para realizar una buena anastomosis, es fun­
damental la buena vascularización del cabo có­
lico a utilizar, lo que también vale cuando se 
va · a realizar una colostomía, y es en cierto 
modo crítico, cuando se va a realizar una re­
construcción baja, por la mayor longitud de 
colon que hay que movilizar en ,stos casos. 

El lugar habitual de ligadura del tronco de 
la mesentérica inferior, es a la altura de la 
bifurcación aórtica, es decir a un nivel infe­
rior al del nacimiento de la o las arterias sig­
moideas, con lo que el colon sigmoides con­
serva una vascularización normal ( 155). 

En los casos en que sea necesario elegir un 
punto de ligadura más alto o incluso en su 
origen aórtico -por exigencias del vaciamien­
to linfático- la vascularización del colon iz­
quierdo puede verse más o menos comprome­
tida, al depender en forma exclusiva del apor­
te que le pueda venir desde el transverso por 
la cólica media y la arcada de Riolano. Esto 
puede adquirir relevancia, en caso de patología 
vascular obstructiva en enfermos añosos, don­
de las posibilidades de suplencias son limitadas. 

De acuerdo pues a la irrigación remanente 
en cada caso, la sección a nivel del colon pro-
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ximal, se hará en el sigmoides proximal, en el 
descendent� y si no es suficiente la misma, en 
el transverso, cosa excepcional. El cirujano 
siempre debe tener in mente lo precario y va­
riable de la irrigación entre un individuo y 
otro y asegurarse por el clampeo temporal de 
los vasos a seccionar, cuáles van a ser los 
efectos de su interrupción sobre la circulación 
colónica. 

De ahí la importancia en comprobar: 
-La distribución vascular y la existencia de

anomalías. Así por ejemplo, cuando la arteria 
del ángulo esplénico nace de la mesentérica 
superior -esta anomalía según Valdoni ( 225) 
existe en el 25 % de los casos- el procedi­
miento de "pull-through" no es posible porque 
la movilización del colon requh,re su sección 
y· 1a arcada de Riolano es insuficie.:1 te. 

-La permeabilidad vascular, tomando los
pulsos arteriales a nivel de las mesentéricas 
y visualizando, en definitiva, el sangrado de 
la "tranche" de sección colónica. 

Las técnicas de descenso y anastomosis co­
lo-rectales en la pelvis y más aún las anasto­
mosis tranBanales requieren además un seg­
mento cólico izquierdo móvil. 

El descenso del colon -está limitado: 
-Por el largo del sigmoides.
-Por la fijación colo-parietal.
-Por los vasos cólicos.
Para obtener su descenso es necesario proce­

der a veces a ligaduras vasculares. Las ligadu­
ras para realizar un descenso y un alargamien­
to del colon, dependen de la conformación in­
dividual ( 80) de cada caso. 

Eventualmente, para ganar longitud, podemos 
seccionar la arteria mesentérica inferior por de­
bajo de la cólica izquierda. 

En todos los casos es fundamental conservar 
la arcada bordante y poner atención sobre la 
coloración y sangrado a nivel del borde de 

- sección del a5a. Hay que evitar su torsión o
tracción que puede llevar al compromiso vas­
cular· de la misma.

Además de estas eventuales secciones vascu­
lares, puede ser necesario además, realizar:

-El decolamiento colo-parietal izquierdo.
-La movilización del ángulo izquierdo del

colon. 
-El decolamiento del ángulo derecho en

aquellos casos excepcionales en los que la re­
sección sobre el sector visceral proximal se 
llevó al colon transverso izquierdo, comple­
tando una hemicolectomía izquierda. 

b) Preparación del muñón rectal distal

Es necesario siempre tener un muñón rec­
tal bien irrigado. La irrigación del sector dis­
tal se realiza por la arteria hemorroidal me­
dia, la cual está ausente en el 20 % de los 
individuos y en el 50 % está presente unilate­
ralmente .29, 194). En estos casos la irriga­
ción se realiza por la hemorroidal inferior lo 
cual es insuficiente. Cuando el sector distal 
queda mal irrigado la consecuencia es la ne­
crosis del mismo o la falla de sutura. De ahí 
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que es importante soltar el clamp inferior, ver 
su sangrado y realizar la anastomosis a cielo 

· abierto.
Es de gran importancia evitar la implanta­

ción de células tumorales en la línea de su­
tura, que es responsable de un alto número
de recidivas locales (228). Para ello debe efec­
tuarse sucesivamente: el clampeo del ·recto por
debajo del tumor, a la altura de la futura sec­
ción inferior; el lavado del muñón rectal -por
vía endoanal- para lograr a la vez, la remo­
ción mecánica y la inactivación biológica de
las posibles células tumorales descamadas ha­
cia la luz y finalmente, la sección rectal por
debajo del clamp ya mencionado.

Como soluciones de lavado, se han emplea­
do: el agua destilada ( 141), la solución de bi­
cloruro de mercurio al 1: 500 ( 44, 97) o diver­
sas sustancias citostáticas, que a veces resul­
tan contraproducentes por lo irritantes.

c) Realización de la anastomosis

Reconoce do5 posibles variantes técnicas: 
-Término terminal: que a su vez puede rea­

lizars? en uno o 2, planos de sutura. Estudios 
realizados por Everett (1975) sobre porcenta­
jes de fallas de suturas en anastomosis bajas 
y altas, permitieron comprobar, que no hay di­
ferencia entre ambas técnicas en las anasto­
mosis colorrectales · altas (Fig. 28-1). En las 
bajas, subperitoneales (Fig. 28-2), las fallas de 
sutura llegan al 50 % si se utilizan 2. planos 
y son sólo de un 9,1 % en las suturas en mo­
noplano, que parecen por lo tanto preferibles 
en esta topografía. 

En casos de incongruencia de los cabos es ne­
cesario agrandar la sección cólica por incisión 
de 1 a 2 cm sobre la cintilla. 

Lateroterminal 

Este tipo de anastomosis, preconizada por 
Baker (19), Malt (141) y Zollinger ( 236), tie­
ne ventajas en su realización por la mejor ex­
po:ición de los bordes para realizar la sutura, 
sobre todo en aquellos tumores topografiados 
entre los 10 y 12- cm, donde soluciona especial­
mente el problema de la incongruencia de los 
cabos a anastomosar. También es aconsejable 
su utilización en las pelvis estrechas y profun­
das; como sucede en el sexo masculino. Su in­
conveniente es que requiere mayor longitud de 
colon a descender. 

Es· necesario en su realización no dejar un 
saco diverticular grande; la sutura debe co­
menzar a no más de 2 cm del extremo del 
colon cerrado, para que este fondo de saco no 
retenga materias y se distienda y pueda pro­
vocir fallas de sutura (Fig. 28-3). 

En cuanto a su realización se debe efectuar 
el cierre del cabo cólico en 2, planos. Incsión 
en el borde antemesocólico, paralela a la ban­
deleta, comenzando no más allá de 2 cm del 
extremo cerrado del colon y allí efectuar la 
anastomosis. El colon. debe ser fijado en el 
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FIG. 28.- Variantes técnicas de reconstrucción en resección anterior: 1) anastomosis colorectal alta, intraperito­
neal, término-terminal; 2) anastomosis colorectal subperitoneal, términoterminal; 3) · anastomosis colorectal sub­

peritoneal� lá tero-terminal. 

peritoneo de la fosa ilíaca para evitar la ter:­
sión de la sutura. 

Estudios estadísticos hechos por Zollinger 
(236) ,obre morbimortalidad de las anastomo­
sis terminoterminales y lateroterminales, mues­
tran que no existen diferencias entre ambas
en tumores situados por encima de los 15 cm,
pero sí la diferencia es clara en las anasto­
mosis bajas siendo mucho menos las fallas de
sutura •en las lateroterminales.

3) EN LAS RESECCIONES BAJAS

La resección rectal por vía abdominal -re­
sección anterior- tal como la hemos consi­
derado, es la operación de elección en los tu­
mores del recto alto (abdominal y ampular 
superior) e incluso puede ser realizada mu­
chas veces en su variante alta, intraperitoneal. 

Para los cánc-eres situados a la altura o al­
go por debajo de la reflexión peritoneal, es 
decir en el sector más bajo del recto pelviano, 
todavía es defendible la realización de una 
opéración restaurativa, ya que aún permiten 
combinar: 

-Un margen inferior de exéresis adecuado.
-Con la conserva'ción de un muñón rectal

de . longitud tal que permita un satisfacto­
rio resultado funcional.

La realización de una resección anterior en 
su variante baja, permite la exéresis de lesio­
nes situadas hasta la reflexión peritoneal ( es 
decir hasta unos 10 cm de la margen anal) o 
-en sujetos delgados de pelvis muy favora­
bles- aún algo por debajo de la misma.

Ahora bien, como comprueba Goligher ( 97) 
en su extensa serie, sólo francamente menos 
de la mitad de los hombres y apenas algo más 
de la mitad de las mujeres con tumores de 
esta topografía, pueden ser sometidos a una 
operación de este tipo (R. A. Baja). Es decir, 
si sólo se dispone de· la resección y anastomo­
sis por vía anterior para tratar estos cánce­
res pelvianos bajos, un número importan�e de 

ellos deberían ser sometidos a una amputación 
total, no por razones cancerológicas, sino téc-­
nicas. 

Si a ello se suma, que un alto número de 
resecciones anteriores bajas [ 40 % en la serie 
de Goligher (97)], se sigu-e de .pérdidas anas­
tomóticas y fístulas fecales -en parte expli­
cables por las dificultades de realización. se 
comprende la necesidad de técnicas de alter­
nativa, que permitan tratar estos tumores pel­
vianos conservando la función esfinteriana 
normal ( que no es preciso sacrificar por razo­
nes oncológicas) y con un buen margen de se­
guridad de la anastomosis. 

Existen diversos tipos de técnicas de resec­
ciones rectales bajas, que requieren en todos 
los casos un tiempo abdominal inicial y ulte­
riormente un tiempo bajo -transanal, peri­
neococcígeo o sacro- para completar eventual­
mente la liberación inferior del recto y reali­
zar la anastomosis. 

a) Técnicas abdómino - transanales,.

Derivan de la vieja técnica de "durch-zug"
de Hochenegg ( 1888) o "pull-through" de los 
autores de habla inglesa, porque "tiran a tra­
vés" del ano, del colon previamente liberado. 

Admiten a su vez varias modalidades, todas 
las cuales tienen: 

-Un tiempo abdominal: por el que se libera
el recto hasta el plano de los elevadores, que 
deben ser respetados y eventualmente se sec­
ciona a 5 cm por debajo del límite inferior 
del tumor. Es fundamental que el colon a des­
cender debe estar bien irrigado y debe mar­
carse por vía abdominal el límite proximal de 
la resección. 

-Un tiempo transanal: que se inicia por una
dilatación esfinteriana suave pero adecuada; a 
veces se sigue de una eversión parcial y sec­
ción supraanal del recto 'Si no se hizo ya 
por vía alta- y termina telescopando el colon 
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por tracción suave a través del muñón _r.ecto­
anal evertido o no. Se le exterioriza por lo 
menos unos 10 cm y se puede o no fijar pri­
mariamente. En los casos en que se evierte el 
muñón rectal inferior, la anastomosis se hace 
en forma primaria -con o sin reintegro in­
mediato de la misma- o en forma diferida, 
por contacto (espontáneamente) o por sutura, 
según sea la variante empleada. 

Describiremos brevemente las más utilizadas: 

I - Resecciones por vía abdominal con anas-
tomosis por vía transunal:

En todas ellas el tumor se extirpa por vía 
anterior, usándose la vía transesfinteriana so­
lamente para descender el colon más proximal. 
A su vez pueden dividirse en 2 grupos, según 
este dEscenso se haga a través de un muñón 
rectal e vertido o no: 

-Sin eversión 'del muñón rectal:
Técnica de Kratzer ( 121) modificación de la

de Black -porque reseca precisamente el tu­
mor por vía abdominal- es en la que tene­
mos más experiencia y se nos ha mostrado de 
sencilla realización técnica, y segura en cuan­
to a los resultados inmediatos. 

El colon se desciende a través del muñón 
rectal no evertido y con su mucosa conserva­
da (Fig. 29); la anastomosis se hace por con­
tacto entre la serosa del colon y el borde de 
sección del recto. 

En forma diferida se secciona el ·excedente · 
del colon exteriorizado. 

Técnica de Duhamel ( 75), propuesta inicial­
mente para el megacolon, ha sido utilizada so­
bre todo por Rédon ( 185, 186) .para el cáncer 
de recto. 

Consiste en una anastomosis por descenso 
retrorrectal y transanal del colon (Fig. 30) . 
Se separa en la hemicircunferencia anal pos­
terior la mucosa del plano esfinteriano; por 

, encima del esfínter se abre la par·ed rectal 
posterior; se desciende el colon a través de es­
te orificio· se recorta su exces' y se sutura su 
hemicircu�ferencia posterior al labio inferior 
de aquella incisión; se pinza entre dos Ko­
chers largas que contacten en sus extremos la 
pared posterior del recto y anterior del colon 

i.i 
�''F ·:;,. 
;/·, 

.;, ' 

r;:•·
Frc. 29.- Resección anterior baja y descenso transanal, 
sin eversión del muñón · rectal ( variante técnica de 

Kratzer). 
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Frc. 30.- Resección anterior baja y descenso retro­
rectal y transanal ( operación de Duhamel) . 

descendido (en forma de "V" invertida); al 
caer éstas a la semana se asegura una amplia 
colorrectostomía. 

-Co, eversión del muñón rectal:
Técnica de Weir (:233), se recorta el colon 

excedente primariamente; se realiza la sutura 
inmediata al muñón rectal evertido y se re­
integra ·acto seguido. Es una técnica en un 
tiempo. Su elevado riesgo la ha hecho caer en 
desuso. 

Técnica de Valdoni (2:25) se realiza la fi­
jación inmediata del muñó{ evertido, pero la 
anastomosis y el reintegro es dife.rido, con lo 
cual gana en seguridad. 

II - Resecciones abdominotransanales: 
En este tipo de intervenciones, la resección 

del tumor se realiza exteriorizándolo a través 
del ano. También reconocen 2 grupos de va­
riantes: 

-Sin eversión del muñón rectal:
Técnica <de Black ( 23, 24) desdende el colon 

y recto movilizados, por tracción del recto dis­
tal al tumor. Previamente liga el recto por en­
cima y debajo del mismo. Se reseca el seg­
mento tumoral exteriorizado y la anastomosis 
se hace por contacto con la "tranche" de sec­
ción d�l muñón rectal no evertido, en forma 
espontanea. El excedente de colon exterioriza­
do, se reseca secundariamente. 

En nuestro medio, Palma (17 4) preconiza 
una técnica semejante, agregando una sección 
parcial anterior y parcial posterior de los es­
fínteres liso y estriado respectivamente, a los 
efectos de evitar la compresión del coion ex­
teriorizado. 

-Con eversión del muñón rectal:
Técnica de Maunsell (145), es semejante a la 

de Weir, con la única diferencia que el tumor 
se reseca por vía anal. También es en una 
etapa, con sutura y reintegro inmediato. 

Técnica ·de Turnbull-Cutait ( 59, 223), es en 
realidad una operación de Maunsell en 2 eta­
pas, en la que la anastomosis se realiza en 
forma diferida y espontánea. 

Se liga el recto por debajo del tumor; se 
evierte el recto por tracción desde el ano; se 
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telescopa el colon a su través, y se fija su se­
rosa al muñón evertido. 

El colon exteriorizado se secciona 5 cm por 
debajo, y funciona t;ansitoriamente como una 
colostomía perineal. A los 10. días se reseca 
el exceso de colon, se fija con sutura circun­
ferencial al muñón rectal evertido y se deja 
reintegrar espontáneamente. 

Té'cnica de Toupet (221) es al igual que la 
anterior una anastomosis extraanal diferida 
con reintegro diferido. Aconseja descender 
siempre el colon transverso y usa de un man­
dril especial con cuya tracción logra una fá­
cil eversión del muñón rectal inferior. 

b) Técnicas abdómino - perineococcígeas.

Sostenida· fundamentalmente .por D' Allaines
( 61) la ventaja de este abordaje, que combina
la vía anterior con una vía perineal posterior,
retroanal, es que permite una adecuada exé­
resis de la lámina perineal y una más correc­
ta extirpación de la lámina de sostén, que cuan­
do toda la liberación rectal s2 realiza por vía
abdominal.

El tiempo perineal se realiza mediante inci­
sión arciforme sobre periné posterior, descu­
briendo el cóccix, que se desarticula y se ex­
tirpa. Si el campo es reducido se puede sec­
cionar longitudinalmente el rafe anococdgeo, 

t 

F1c. 31.- Resección abdómino-perineococcígea de D'Al­
laines: 1 ) anastomosis por vía perineal posterior; 2) 
anastomosis transanal previa eversión del muión rectal 

inferior. 

respetando el esfínter y elevadores o bien re­
secar las últimas piezas sacras. Se completa 
la liberación inferior del recto, se secciona 
con el margen habitual por debajo del tumor 
y se exterioriza. Se reseca la pieza y se rea­
liza la anastomosis a través de la perineotomía 
posterior si quedó un muñón rectal de ade­
cuada longitud (Fig. 31-1) o previa eversión 
de éste y exteriorización del colon a su tra, 
vés (Fig. 31-2). En esta variante la anasto­
mosis se reintegra en forma inmediata. 

Los resultados funcionales de la operación 
de D'Allaines, son en general muy buenos, y 
tal vez los que más se aproximan a los obte­
nidos con las resecciones anteriores para tu­
mores más altos. (124) 

c) Técnicas abdómino - sacras:

Propulsada sobre todo por Kraske ( 120) pa­
ra solucionar una de las más justas críticas a 
las operaciones por vía sacra pura: la extir­
pación limitada del pedículo superior, ha caí­
do un poco en d·esuso. 

No difiere fundamentalmente de la vía de 
D' Allaines, a excepción de un abordaje más 
amplio- hacia arriba, a expensas de una ma­
yor exéresis sacra. 

4) EN LAS AMPUTACIONES DISTALES

En las amputaciones distales, · el tránsito se
restablece mediante colostomía en asa, ilíaca 
izquierda. 

Se realiza una incisión tipo Me Burney, a mi­
tad de distancia entre el ombligo y la espina 
ilíaca anterosuperior; se individualiza el asa 
sigmoidea y el punto más inferior de la mis­
ma que llegue sin tensión a la pared, se ex­
terioriza en asa, sobre varilla de fijación, su 
turando el contorno del orificio peritoneal a 
su :erosa y abriéndose fn general en forma 
diferida -a las 48 horas generalmente- pu­
diéndose entonces realizar la sutra colocutá­
nea como en una colostomía plana. 

Admite una variant2, la confección de una 
colostomía a doble caño, en la cual no en­
traremos. 

Conducta con los espacios 
residuales 
1) EN LA AMPUTACION TOTAL DE RECTO

La amputación total del recto por vía abdo­
minoperineal deja en la pelvis un amplio es­
pacio muerto y en el periné una brecha más 
o menos importante. Para lograr su m·ejor ci­
catrización se han aconsejado en distintos cen­
tros y por cirujanos prestigiosos procedimien­
tos muy variados ( 125). A pesar de los mis­
mos el problema. sigue sin estar completamen�
te resuelto y el interés ·por el tema se man­
tiene vigente lo que �e refleja .en las nume-
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rosas publicaciones aparecidas al respecto, en 
esta última década ( 4, 31, 34, 57, 111, 112, 113, 
137, 138, 173, 196, 197,230). 

Las múltiples conductas aconsejadas pueden 
en forma muy esquemática ser clasificadas en 
tres grandes grupos: 

A) METODOS ABIDRTOS.
B) METO DOS SEMIABIERTOS, que cierran

la piel dejando un drenaje simple. 
C) METO DOS CERRADOS, que cierran

eompletamente la piel dejando un drenaje as­
pirativo en la pelvis. 

Por razones obvias es imposible hacer un es­
tudio detallado de los mismos con sus distin­
tas variantes; únicamente nos limitaremos a 
destacar los detalles de técnica que creemos 
merecen ser recordados y trataremos de po­
ner de manifiesto las ventajas y desventajas 
que cada método pueda tener. Nuestra preo­
cupación estará fundamentalmente dirigida a 
extraer conclusiones que puedan tener valor 
práctico y que sirvan de orientación en la elec­
ción del procedimiento a utilizar en cada caso. 

A - Métodos abiertos 

Si bien hay otros que podrían integrar este 
grupo nosotros nos vamos a referir exclusiva­
mente al MECHADO (Fig. 32-2) que es el pro­
cedimiento "clásico" utilizado por el mayor nú­
mero de cirujanos, entre los que se encuentran 
autoridades de la jerarquía de Miles (154) Y 
Mayo (1946). 

Técnica 

Es muy conocida lo que nos exime de .entrar 
en detalles: 

--Implica un tiempo de peritonización que 
se hace en general sin mayores dificultades uti­
lizando los colgajos de peritoneo restantes. La 
forma de proceder debe adaptame a cada ca­
so y podrá hacErse con sutura continua o a 
puntos separados y utilizand0 material irreab­
sorbible o reobsorbible de acuerdo a la pre­
ferencia del cirujano; en el único hecho en el 
que hay que insistir es que el cierre del nuevo 
piso peritoneal debe ser lo más hermético po­
sible para evitar la salida de asas a ,u través. 

-El mechado propiamente dicho se· puede
hacer como Goligher ( 97) con mechas simples 
colocadas directamente, pero la mayoría pre­
fiere colocarlas dentro de algún elemento que 
facilite luego su remoción ( saco de gasa, de 
plástico, de goma, seda aceitada o dentro de 
un guante de goma como es muy común en 
nuestro medio ( 48). 

-La piel es dejada por algunos ampliamente
abierta para favorecer la salida de los exuda­
dos, pero es preferible cerrarla dejando sólo 
sitio para la salida del taponamiento lo que 
hace que éste se mantenga mejor en su sitio 
y cumpla mejor sus objetivos. 

En el postoperatorio se irán removiendo en 
forma progresiva las mechas a partir del 4? 
o 5? día hasta sacarlas por completo alrededor
del 10? o 12? día. Luego se efectúan lavados
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de la cavidad o baños de asiento una o dos ve­
ces por día pudiéndose mantener la cavidad 
mechada en forma más laxa que anteriormen­
te; durante el lapso variable que llev•e la ci­
catrización. 

Algunos autores como Remington ( 189) sa­
can el mechado ya al tercer día y si la heri­
da está limpia cierran la piel; este mismo au­
tor -para disminuir la supuración y el olor 
que desprenden las mechas- recomier;da de­
jar entre las mismas un tubo que saca por 
contraabertura a través del cual, hace instila­
ciones intermitentes de una solución con un 
antibiótico de amplio espectro (189). 

Objetivos. 

Según Altemeier ( 4) la mayoría de los ci­
ruj anm han usado esta técnica -por creer que 
la cicatrización primarta era imposible, en vis­
ta del amplio espacio muerto creado por la 
exéresis del recto. Lo que se busca entonces 
es una cicatriz por "segunda intención" a ex­
pensas de tejido de granulación. El objetivo � 
primordial del mechado sería pues ordenar es­
ta cicatrización haciendo que dla se realice 
en forma paulatina, de la profundidad a la 
superficie ( 146). Serviría también de apoyo 
al nuevo piso peritoneal (156) y al aparato 
uro genital ( 48) evitando la ,salida de asas del­
gadas y la luxación posterior de la vejiga. En 
forma secundaria sería un recurso para refor­
zar la hemostasis sobre todo de -los pequeños 
vasos que pueden rezumar de la superficie 
cruenta residual ( 80). 

Ventajas e inconvenientes. 

Al decir de Edelman (80) el mechado tiene 
dos grande,3 ventajas: es un procedimiento se­
guro y es posible su aplicación en todos los 
casos. 

En el correr de los años se le han ido se­
ñalando, sin embargo, una serie de inconve­
nientes de importancia variable, pero· que de­
bemos tener en cuenta. 

Ya en 1950 Crile (57) destaca que retarda 
la deambulación y alarga el período de hos­
pitalización ya que en la etapa inicial, espe­
cialmente, exige cuidados de enfermería y vi­
gilancia directa por parte del cirujano para 
evitar cierres en falso, formación de adheren­
cias y fondos de saco cerrados que acumulen 
secrecionEs. Ello hace que en general sea di­
fícil poder dar de alta al paciente antes de 
la tercera semana y en aquellos casos en que 
no· se cuenta con posibilidades de una correc­
ta atención a domicilio este plazo es aún ma­
yor [Edelman lo estima entre 4 y 6 sema­
nas ( 80) ]. 

La presencia de las mechas, la supurac10n 
de las mismas, su remoción, etc., son elemen­
tos de incomodidad para el paciente, y la in­
.fecci6n, prácticamente inevitable, aunque mu­
chas veces de características locales puede ser 
un factor de deterioro del estado general. 
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El plazo en que se completa la cicatrización 
es difí.cil de valorar ( la mayoría lo estima en 
2, a 3 meses) y es frecuent� ver retardos en 
la cicatrización. 

Mac Garity (138) sostiene que a los 6 me­
ses recién han cicatrizado completamente el 
58 % de las brechas perineales que quedaron 
mechadas. 

Estos retardos de cicatrización como lo des­
tacan distintos autores (4, 31, 97, 113), son evi­
dentemente menos frecuentes en la cirugía por 
cáncer que en las exérrnis de recto por colitis 
ulcerosa o enfermedad de Crohn y muchas ve­
ces no tienen una gran jerarquía (178). Sin 
embargo pueden convertirse en un problema 
de difícil solución exigiendo reintervenciones 
iterativas que no siempre son efectivas. Exis­
ten casos en los que ha habido necesidad de 
llegar a la res-2cción del cóccix y de las dos 
últimas piezas sacras para destechar el tra­
yecto y lograr su curación (212-). 

Si bien no hay acuerdo unánime sobre las 
causas de estos retrasos en la cicatrización y 
la formación de fístulas perineales, Jalan (113) 
luego de un estudio de los distintos factores 
involucrados, llega a la conclusión, de que el 
más importante en la génesi,s de los mismos 
es el mechado, sobre todo si se deja por un 
tiempo prolongado y en ello concuerdan otros 
autores ( 4,212). 

Por último debemos recordar que no siem­
pre se logran con seguridad los objetivos men­
cionados ya que se han visto hernias perinea­
le,, y oclusiones de delgado aun con -21 me­
chado in situ, así como tampoco serviría para 
evitar la luxación posterior de la vejiga que 
sería en la evolución alejada un hecho casi 
constante ( 55 B, 233 B). 

B - Métodos semiabiertos 

Comprende el conjunto de técnicas que cie­
rran la piel dejando un drenaje simple en la 
pelvis (Fig. 32-1). Tuvieron su primer defen­
sor en el propio Miles (153) quien luego pre­
firió el mechado y cobraron nuevo auge con 
las publicaciones de Cattel ( 43). 

Técnica 

Ella exige además de una muy correcta pe­
ritonización una hemostasis casi perfecta logra-

u 2 
! . · • 
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da por coagulación o con material reabsorbi­
ble para disminuir la cantidad de cuer.pos ex­
traños. Hecha la misma se cierra el subcutá­
neo con catgut y luego se sutura la piel en 
forma parcial dejando espacio para Ia salida 
de un drenaje de Penrose en la parte media 
de la herida. 

Sobre este esquema se han hecho numerosaG 
variantes especialmente en cuanto al tipo de 
drenaje (tubos de distinto material, goma· co­
arrugada, etc.) y en cuanto al sitio de salida 
de los mismos ( algunos prefieren no sacar el 
dren por la herida sino sacarlo por contra­
abertura y cerrar la misma completamente). 
En general el drEnaje :e saca al tercer día 
continuándose luego con pequeñas irrigaciones 
con agua oxigenada o algún otro antiséptico 
suave y dejando mechada laxamente la bre­
cha cutánea ( 97). 

Objetivos. 

Al evacuar los exudados de la p2lvis se evi­
ta su infección y se facilita el relleno de la 
misma que se hace en parte por tejido de gra- � 
nulación pero fundamentalmente por la caí­
da de las vísceras que pasan a ocupar el es­
pacio muerto dejado por la exéresis. 

Ventajas e inconvenientes. 

Eliminaría muchos de los inconvenientes del 
mechado y facilitaría una cicatrización más 
rápida lo que justifica su uso por numerosos 
autores. Basta recordar que fue el método más 
usado en el St. Mark's hasta 1969 (143). 

No puede ser utilizado, sin embargo, si no 
se ha logrado una muy buena hemostasis, lo 
que restringe sus indicaciones. Además no evi­
ta incomodidades al paciente que debe ser cu­
rado, especialmente en los primeros días, en 
forma más o menos frecuente. El drenaje sim­
ple muchas veces se obtura por coágulos o 
restos tisurales, lo que hace que no siempre se 
puedan evacuar completamente los exudados 
pelvianos. Por ser un drenaje abierto no evi­
ta la infección (para algunos la favorecería) 
y para ,solucionar en parte esto, se ha aconse­

jado conectar los tubos de drenaje bajo agua. 

FIG, 32.- Variantes técnicas de tratamiento de los espa cios residuales pelviperineales: 1) cierre parcial y dre­
naje simple; 2) procedimiento abierto: mechado a la Miculicz; 3) procedimiento cerrado con aspiración; 2) 

drenajes perineales laterales; 4) ídem: 2 drenajes subperitoneales exteriorizados por la pared abdominal. 
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En series bastante numerosas el porcentaje 
de fracasos de cicatrización llega a cifras sig­
nificativas, ello se d:be especialmente a la for­
mación de hematomas, infecciones, dehiscen­
cias, etc. 

C - Métodos cerrados con aspiración 

En 1947 Crile .introduce una modificación a 
la técnica de Cattell qlle coru;iste en el cierre 
completo del periné, dejando un tubo en la 
pelvis a través del cual hace instilaciones pe­
riódicas de antibióticos que luego aspira. Pu­
blica en 1950 ( 47) una serie de casos con muy 
buenos resultados. 

Las ventajas de la aspiración continua para 
evacuar los exudados de los ·:spacios muertos 
puestos de manifiesto po: Raffl ( 183) y Re­
don (184) llevó a varios cirujanos a probar 
su eficacia en la amputación abdominoperi­
neal .22, 34,111,149). Los resultados obteni­
dos en general auspiciosos, motivaron la ex­
tensión de su uso •en dLstintos centros y en el 

. momento actual, es un procedimiento amplia­
mente aceptado (4, 31,112,138,204,230). 

Técnica 

Si bien existen variantes en la técnica re­
comendada por distintos autores hay acuerdo 
mayoritario en una serie de puntos: 

1. Se debe efectuar una correcta desinfec­
c10n del periné; Altemeier ( 4) recomienda 
efectuar lavado con agua y jabón durante 10 
minutos y uso de desinfectantes yodados. La 
protección con campos y compreeas debe ser 
cuidadosa. En la disección profunda se deben 
evitar las efracciones del recto ya que por 
bien preparado que esté, ello conduce a la con­
taminación de la pelvis, lo que contraindica 
la utilización del procedimiento para varios 
autores. 

2. La hemostasis debe ser perfecta. Este
es un punto tSencial en el que están de acuer­
do todos los autores. Para obtenerla la di­
sección debe ser cuidadosa cauterizando o li­
gando de inmediato los puntos sangrantes, lo 
que es preferible hacer con material reabsor­
bible. 

.3. La reconstrucción del piso peritoneal es 
otro tiempo capital. El cierre no sólo debe 
ser hermétic'o sino que además hay que tra­
tar de obtener amplios colgajos que hagan que 
la bolsa peritoneal quede laxa, sin tensión y 
sea ca)az de descender a la pelvis una vez que 
se aplique la aspiración (4). 

Los planos de cubierta se pueden cerrar ge­
neralmente sin dificultad y sin tensión; si se 
bajan los miembros llevándolos en adducción 
se favorece el cierre. Es preferible hacer un 
plano de tejido celular subcutáneo con catgut 
o Dexon y otro de piel con material irreab­
sorbible afrontando bien los bordes cutáneos.
Los puntos de piel se ;deben retirar recién des­
pués dél 10,9 día. ,En general basta una cu­
ración liviana que cubra bien la herida. 
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Sistemas de drenaje y aspiración 

Sobre este punto hay gran disparidad de opi­
niones. Se está de acuerdo en que es prefe­
rible utilizar tubos multifenestrados y de buen 
calibre ( por lo menos 3 mm de luz interior). 
Si bien algunos usan un solo tubo la mayoría 
prefiere colocar dos (Fig. 32-3). Su posición 
en el espacio presacro debe s·er controlada an­
tes de completar el cierre del peritoneo. 

En caso de usar dos tubos uno queda bien 
alto, con el extremo a la altura del promon­
torio y el otro bajo cerca de la punta del sa­
cro ( 31). 

Irvin y Goligher (112) y otros (173) sacan 
los tubos por vía alta por encima de las ar­
cadas crurales (Fig. 32,-4 y 4A) siguiendo un 
trayecto intra o extraperitoneal; ello sería más 
confortable para el paciente que queda con el 
periné libre. La mayoría en cambio los saca 
por vía perineal; ya sea por la misma herida 
o por contraaberturas laterales tratando de que
queden en la parte más declive y que moles­
ten menos al enfermo .

Los tubos deben salir bien ajustados para­
mantener la hermeticidad del sistfma de as­
piración y deben ser conectados a éstos lo an­
tes posible para evitar su obstrucción ( en la· 
sala de operaciones o en recuperación). 

Se han utilizado muy diversos procedimien­
tos de aispiración. Salvo Altemeier ( 4.) que uti­
liza aspirador tipo Gom,co lo que logra una 
gran presión negativa, en general se prefiere 
aspirar a presiones menores. La mayoría tam­
bién -efectúa aspiración continua cambiando 
los recipientes cada 12-.24 horas de acuerdo a 
la cantidad del exudado recogido. Reming­
ton ( 189) utiliza un procedimiento de aspira­
ción discontinua in.;tilando cada 4 horas 50 ml . 
de una solución con antibióticos, que cada dos 
horas es aspirada. 

Schwab y Kelly ( 204) de la Clínica Mayo 
usan instilación continua de suero fisiológico 
a razón de 50· ml por hora y aspiración con­
tinua simultánea a baja presión (Fig. 33). Con 
cualquiera de los procedimientos la aspiración 
se debe mantener mientras la cantidad de exu­
dado sea mayor de 10-15 ml por día; en ge­
neral alrededor de una e,emana. 

Se ha estudiado la incidencia que pueden tener 
sobre la cicatrización otros factores como el 
uso de antibióticos locales y :o se ha com­
probado que ello tenga importancia; en cam­
bio se ha visto que la antibioticoterapia por 
vía sistémica en el pre; intra y postoperato­
rio es factor importante en la prevención de 
infecciones·. 

Objetivos 

Con la aspiración se busca obtener una -eva­
cuación más rápida y eficaz de la sangre y 
exudados del espacio presacro. Ella a su vez 
favorece el descenso de la bolsa peritoneal que 
viene a adosarse a la superficie cruenta ( 182) 

'.con lo q_e disminuye su exudación.' Las asas 
· delgadas también desciénden ocupando paula-
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FrG. 33.-Dispositivo de lavado-aspiración 
continua de Schwab. 

tinamente el espacio muerto a lo que se suma 
la caída hacia atrás del aparato urogenital. De 
esta forma la cicatrización se hará en pla­
zos más breves y p' un mecanismo distinto 
del que se pretende con el procedimiento clá­
sico del mechado ( 4). 

Ventajas e inconv,enientes 

Al procedimiento se le reconocen las siguien­
tes ventajas: 

1 .  Es más cómodo para el paciente y dis- · 
minuye grandemente los cuidados de enferme­
ría que se limitan a la vigilancia de los sis­
temas de a:.piración ( 4). 

2. Disminuye el período de reposo en ca­
ma y consecuentemente las complicaciones que 
éste puede acarrear ( 141, 197). 

3 .  Disminuye el período de internación. En 
los -casos favorables la brecha perineal está ci­
catrizada antes de que se saquen los puntos 
totale,s del abdomen si éstos fu·é:ron utiliza­
dos (11� 138,197). 

4 .  La cicatrización es de me1or calidad que 
la obtenida por los métodos abiertos en los que 
muchas veces quedan cicatrices induradas, re­
tráctiles y dolorosas ( 4). 

5. El por-centaje de cicatrización primaria
en series ya numerosas es eignificativamente 
alto llegando en algunas a más de 90 % ( 4). 

6. En casos de falla se lo puede convertir
en un procedimiento abierto no comprobándo­
se con ello que la evolución se vea complica­
da; incluso evolucionan en plazos menores que 
en el mechado de entrada. 

Este procedimiento no se puede utilizar, sin 
embargo, en todos los casos. La hemostasis 
perfecta no es siempr-e factible, especialmen­
te cuando han habido desgarros de venas pre­
sa-eras o sangran vasos vesicoprostáticos o ve­
sicouterinos. 

La existencia de abscesos o procesos infla­
matorios perirrectales o la apertura accidental 
del recto -conducen a la contaminación de la 
pelvis. Estos dos factores deben ser· tenidos 
siempre en cuenta para des•cartar el método 
cerrado. La otra desventaja es que los tiem­
pos operatorios ,se alargan debido a la nece­
sidad de una disección más meticulosa y una 
hemostasis más cuidadosa, aunque esto, sal­
vo casos excepcionales, no coastituye una ver.­
dadera desventaja sino qu2 redunda en. bene­
fici? del paciente. 

D - Conclusiones 

Si bien en el momento actual es aún difí-
- cil sacar conclusiones absolutas creemos que es

factible seleccionar en cada caso -21 procedi­
miento que parezca más adecuado no debién­
dose actuar en forma rutinaria o sistemática.

Si la operación ha sido bien conducida, la
hemostasis final es perfecta, si no se ha pro­
ducido -contaminación de la pelvis y los teji­
dos perineales vienen sin tensión, considera- �
mos que el cierre primario con as)iración con­
tinu.a es el procedimiento de elección. Lo,s da­
tos de la literatura y la experiencia nacional
(aunqu� limitada) apoyan esta conducta.

Por el contrario, cuando no se ha logrado
una buena hemostasis, cuando se ha infectado
la pelvis o cuando por razones de ·exéresis
ampliada ( Leoplasmas de ano) no se cu enta
con suficiente tejido para el cierre, el método
abierto con mechado sigue manteniendo sus in­
dicaciones y n al que se debe recurrir.

En situaciones intermedias, esp,ecialmente
cuando el problema no es de hemostasis sino
de contaminación pelviana, el cierre parcial
con drenaje ,simple puede dar excelentes resul­
tados.

Finalmente, en aquellos casos en que a pe­
sar de darse las condicionantes para un cierre
completo y aspiración no se cuenta con siste­
mas apropiados o con personal de enfermería·
suficiente para controlar su corr-ecto funciona­
miento, puede ser una muy buena ,,olución el 
cierre completo con drenajes simples sacados
por contraabertura.

E - En la MUJER 

El problema presenta dos grandes variantes: 
1) Cuando se ha hecho una amplia exéresis de
vagina. 2) Cuando se conserva la vagina.

1) Cuando se ha resecado la vagina amplia­
mente la mayoría de los autores aconse,an uti­
lizar como procedimiento de elección el del 
"mechado". Sin embargo, para Goligher ( 97), 
cerrar toda la parte posterior de la brecha pe­
rineal y dejar drenado el espacio pelviano con 
una goma coarrugada es preferible al mecha­
do; se obtiene así una cicatrización más rápida 
y mejor inclusive desde el punto de vista fun­
cional. 

Por su parte Remington ( 189) dice que aún 
con grandes exéresis es posible utilizar su pro­
cedimiento de cierre completo con aspiración. 
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Para ello recomienda tallar dos colgajos en la 
parte posterolateral de la brecha, que luego se 
llevan adelante para suturarlos con los restos 
de vagina; en la parte posterior la piel se cie­
rra en la forma habitual. 

2) En los casos en que se ha conservado la
vagina se pueden utilizar los mismos procedi­
mientos que én el homb�e teniendo en cuenta 
las consideraciones que ya expusimos. Lo úni­
co que podríamos agregar es una variante pro­
puesta por J ohnston (114) . La misma consiG­
te en seccionar longitudinalmente la vagina en 
la línea media hasta el fondo de saco poste­
rior donde se efectúa un corte transversal que 
deja dos colgajos que se rebaten contra las 
paredes pelvianas donde son suturadas. De es­
ta forma se consigue obliterar en gran parte 
el espacio muerto disminuyendo a su vez la 
cantidad de exudados que se producen en la 
pelvis denudada. En la experiencia de este 
autor inglés la cicatrización se hace en forma 
más rápida y satisfactoria conservándose inclu­
sive la capacidad de mantener relaciones se­
xuales, hecho especialmente a tener -:m cuenta 
en pacientes jóvenes. 

F - Problemas de la peritonización 

Si bien la peritonización se puede hacer en 
general en forma más o menos fácil existen 
casos -en particular, cuando por razones de 
proximidad tumoral debió realizar:e una exé­
resis del peritoneo pelviano de mayor ampli­
tud que la usual- en que ello no es así. Por 
ese motivo creemos· de interés tener presentes 
distintas soluciones que se han dado para re-
solver ese problema. 

Una de las máS sencillas sería realizar una 
movilización muy amplia del peritoneo en to­
dos los sentidos especialmente hacia adelante 
y hacia los sectores laterales como lo aconse-

- ja Cattell ( 43). A veces esto no es posible o
es insuficiente por lo que se puede recurrir a
la movilización del ciego y última Ga ileal,
los que traídos hacia la línea media pueden
servir para cubrir la entrada de la pelvfo (ma­
niobra recomendada por Wagensteen (231).

En la mujer se cuenta con la posibilidad de 
recurrir al peritoneo del útero y de los liga­
mentos anchos ( 11).

Algunos cirujanos (Cutait) hacen a veces la 
colostomía a la derecha y utilizan el meso del 
asa colónica para cubrir la pelvis; aprovechan 
a su vez para euturar el colon a la veiiga ten­
tando con esto de limitar su luxación hacia 
atrás. Otros en cambio como Ruckley (196) 
forman un colgajo pediculado de epiplón ma­
yor que llevado hacia abajo sirve para cubrir 
el de.ecto peritoneal; est� autor además, y 
otros (137) introducen el epiplón en la pelvis 
fijándolo al periné lo que serviría para relle­
nar el espacio muerto pelviano. 

A p0sar de todo lo anterior pueden darse si­
tuaciones en que ninguno de los procedimien­
tos mencionados puedan ser realizados o sean 
efectivos y ello, nos enfrenta a la necesidad de 
no peritonizar. Es bien sabido que la no pe­
rifonización sistemática ha sido defendida co­
mo la mejor solución ·por varios autores (141, 
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.171, 220, 222,) que usan además el cierre pri­
mario del periné. 

La peritonización de las superficies denuda­
das ocurriría igual, por transformación de las 
células conjuntivas de las mismas, ·en meso­
telio (171). 

Nuestra conducta habitual consiste en peri­
tonizar pero opinamos que entre dejar un piso 
peritoneal frágil o cerrado a tensión parece más 
corre:to dejarlo ampliamente abierto, sobre to­
do luego de analizar los resultados de los que 
emplean este procedimiento en forma corrien­
te (141). 

2) EN LA CIRUGIA RESTAURATIVA

El uso de drenajes en la cirugía restaurati­
va del recto es motivo de posiciones encon­
tradas. 

Esquemáticamente el problema debe ser ana­
lizado en tres ,situaciones distintas: 

1) Reconstrucciones del tránsito con anas­
tomosis intraperitoneal.

·2) Reconstrucciones del tránsito con anas­
tomosis subperitoneal. 

3) Operaciones tipo pull-through.

1) En los casos con anastomosis colorrectal
alta intraperitoneal la opinión mayoritaria se 
inclina por la no utilización de drenajes. Aque­
llos que los utilizan lo hacen con la finalidad 
de evacuar la sangre y los exudados que pue­
den acumularse en el espacio subperitoneal de­
colado; piensan además que los drenaj 2s pue­
den servir de alerta precoz de una falla de 
sutura y cuando ésta es de poca monta pue­
den inclusive evitar la producción de una pe­
ritonitis a expensas de una fístula fecal de 
mucha menor gravedad. Los que no los uti­
lizan, y esa e; nuestra posición, sostienen que 
las colecciones son excepcionales o de poca 
entidad cuando se ha hecho una disección y 
hemostasis cuidadosa y que los otros benefF 
cios se ven contrarrestados por los riesgos re­
conocidos tanto por la observación clínica co­
mo por la experimentación para la colocación 
de elementos extraños en las proximidades de 
las suturas. 

2) En las anastomosis colorrectales bajas
subperiton°ales es bien sabido el alto porcen­
taje de fallas de sutura como ya fue destaca­
do por otro integrante de esta mesa. Las cau­
sas de las mismas son variadas pero entre ellas 
cobra gran importancia el espacio muerto pré­
sacro y las colecciones serohemáticas perianas­
tomóticas ( 54, 97). Para obviarlos se han acon­
sejado dos formas de actuar: a) el uso de 
drenajes; b) la no peritonizaci ón de la pelvis. 

a) Drenajes. En algunos centros se utiliza
el drenaje sacado por vía alta por s2r ello más 
cómodo para el paciente, pero de hacerlo así 
es preferible emplear drenajes aspirativos y no 
drenajes simples. Para Turnbull un sistema de 
lavado y aspiración continua da aún mejores 
resultados (224-). 

Mayor número de adeptos tiene la vía baja 
laterococcígea que es la que empleamos babi-
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tualmente. Su principal v-entaja es que sale 
por una zona declive ( 48) y su eficacia se ve 
aumentada si se le agrega un sistema de as­
piración lo que acorta francamente el lapso 
en que debe mantenerse. Se le critica a la 
vía laterococcígea la posibilidad de dejar -en 
caso de falla de sutura- una fístula alta de 
difícil tratamiento, pero este hecho es muy 
poco común y no invalida sus ventajas. 

b) No peritonización. Al no peritonizar la
p"lvis el espacio presacro es ocupado por las 
asas delgadas y los exudados en vez de colee• 
tarse pasan fácilmente a la cavidad abdominal 
donde son absorbidos. El contacto de las asas 
con la sutura actuaría a ,u vez como una ver­
dadera aposición serosa y ello favorecerJa la 
cicatrización de la misma. Estos hechos ha­
rían a Este procedimiento preferible al de los 
drenajes y así es utilizado con entusiasmo por 
varios autores (19, 97). Se le critica diciendo 
que puede aumentar el número de adheren­
cias pootoperatorias y que en caso de produ­
cirse una falla de sutura ésta pued•2. conducir 
, una peritonitis difusa, pero en opinión de 
los que lo han utilizado estas objeciones son 
más teóricas que reales ya que no ha habido 
un aumento significativo de estas complica­
ciones comparado con los demás procedimien­
tos. 

3) Operaciones de tipo "pull-through". Si
bien éstas se diferencian de las anteriores en 
que no hay suturas tienen en común con ellas 
En que queda un espacio decolado con secre­
ciones que pueden colectarse e infectarse. Las 
soluciones que se han propuesto son exacta­
mente las mismas que para la resección ante­
rior lo qu2 nos exime de mayores comentarios. 
Unicamente quisiéramoS mencionar que en opi­
nión de autores con gran experiencia en este 
tipo de intervenciones ( 59, 223) el lavado y as- . 
piración continúa por vía alta es el que me­
jores resultados ha dado. 

3) EN LAS AMPUTACIONES DISTALES

En la3 amputaciones distales, el problema es
semejante al de la amputación total, con una 
diferencia. Al requerir la operación, la sección 
y ulterior cierre del recto alto, por la vía pe­
rineal, la brecha residual debe considerarse 
como potencialmente contaminada, y ello es así, 
cualquiera haya sido el cuidado tomado al rea­
lizar dicha maniobra, y el empeño con que se 
haya preparado el recto en el preoperatorio. 

Esto significa prácticamente la exclusión de 
los procedimientos cerrados; y la necesaria op­
ción -s2gún sea la calidad de la hemostasis 
obtenida- entre los métodos de mechado o 
de,cierre parcial con drenaje simple; que no 
volveremos a describir. Consideraciones finales 

Evidentemente, la ·cirugía no es el único tra­
tamiento para el cáncer del recto. En los úl­
timos años hemos asistido a un número ere-

ciente de comunicaciones, que reportan exce­
lentes resultados, con otros recursos terapéu­
ticos asociados o no a la cirugía. 

El diagnóstico más precoz del cáncer rectal 
por otra parte, ha permitido en otros medios, 
el empleo creciente de técnicas de exéresis más 
limitadas, con resultados finales equiparables 
a los logrados con operaciones de mayor en­
vergadura, que muchas veces comportan, como 
hemos visto, una mutilación definitiva. 

A la espera del afianzamiento de esas nue­
vas orientaciones terapéuticas y a la espera 
de que nuevos medios diagnósticos permitan 
una detección precoz más generalizada del c·;n­
cer rectal o un conocimiento más adecuado de 
su real Gtado de difljsión, hoy y en nuest.o 
me.dio, los procedimientos que hemos reseña­
do siguen siendo las principales armas de que 
disponemos para tratar este proceso. 

La amputación total del recto por vía com­
binada, sigue siendo la operación de elección 
para los tumores del recto bajo; la re,ección 
por vía anterior, con sus . distintas variantes, 
reúne las exigencias de una operación �ance­
rológicamente correcta, para la mayor parte� 
de los tumores del recto alto (abdominal y 
ampular superior) ; las resecciones abdomino­
transanales o abdomino-perineosacras, permi­
ten a veces la· realización de una operación 
restaurativa, en algunos tumores del recto pel­
viano bajo; las amputaciones distales, de sen­
cilla ejecución y gran tolerancia, conservan 
aún indicaciones -evidentemente cada vez 
más restringidas- en algunos cánceres del 
recto inferior. 

La particular situación anatómica del rec­
to, profundamente situado en medio del mar­
co óseo pelviano, hace a primera vista muy 
complejas las maniobras de movilización que 
exigen todos estos procedimientos de exéresis. 
Hemos querido mostrar, como un correcto co­
nocimiento anatómico, una buena exposición 
y eventualmente -para el caso de la ampu­
tación total- la acción coordinada de 2. ci­
rujanos, simplifican considerablemente muchos 
tiempos operatorios. 

La exéresis perivisceral debe adecuarse a la 
topografía del tumor, no existiendo una ope­
ración tipo aplicable a todos los casos. Los 
grandes vaciamientos ganglionares abdomina­
les y pelvianos, aumentan la morbimortalidad 
operatoria sin una mejoría muy significativa de 
las tas·as de sobrevida, por lo que su empleo 
debe limitarse a casos muy seleccionados. 

Hemos insistido en el tratamiento de los es­
pacios residuales a la exéresis en la amputa­
ción rectal, que creemos que debe ser selec­
tivo, dándose preferencia al cierre primarió 
bajo aspiración, cuando se reúnen las condi­
ci?nes para ello.· 

Las operaciones restaurativas reconocen múl­
tiples variantes técnicas. Quisimos recalcar la 
simplicidad y seguridad de la reconstrucción 
látero-t�rminal, en las variantes bajas. de lq 
resección· anterior y la necesidad de un máxi­
mo respeto al muñón rectal inferior, si· se 
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quiere lograr un buen resultado funcional en 
los descensos transanales. 

Cuando queda una anastomosis colorrectal 
en el ambiente subperitoneal, creemos impor­
tante evitar las colecciones perianastomótica,s 
-factores de desunión de la sutura- obvian­
do la peritonización o instalando un adecua­
do sistema de drenajes.

C. GbMEZ FOSSATI Y COL. 

En definitiva, hemos querido jerarquizar el 
fundamento y la justificación de los diversos 
aspectos técnicos de estas intervenciones, re­
cordando -como lo decía Chifflet en 1961-
que la calidad de los resultados obtenidos en 
la cirugía del cáncer rectal, depende de la 
buena elección del procedimiento y de una 
correcta realización técnica. 

Patabras ciave (Key words, Mots ctés) MEDLARS: Rectal neoplasms / surgery. 

RESUME 

iésections et amputation­
du rectum pour cancer 

Les exposés de cette table ronde traitent les aspects 
techniques des résections tt amputations -totales et 
périnéales- du rectum pour cancer. Les divers aspects 
techniques sont traités en fonction de leur mode de 
réalisation, leur justification et leur fondement. 

La technique est divisée en six chapitres: l'etendue 
de l'exérese viscérale; l'étendue de Texérese periviscé­
rale; les exéreses élargies et limitées; la restaurltion 
du transit intestinal et le traitement des spaces pelvi­
périnéales qui restent apres l'exérese. 

L'amputation totale par voie combinée -abdomi­
nale et périnéale- reste l'opération de choix pour les 
cancers du bas rectum. La résection par voie abdomi­
nale -antérieure- est l'opération qui doit étre pré­
ferée pour la plupart des tumeurs situées dans la par­
tie supérieure du rectum. On peut encore envisager 
la conservation de la fonction sphinctérienne dans quel­
ques cancers du rectum pelvien inférieur, en ayant re­
;ours aux techniques d'abaissement abdomino-transa­
nales ou abdomino-périnéales postérieures. Les ampu­
tations distales -par voie basse, périnéale- d'unt 
grande bénignité, ont encore des indications -tres 
restrinctes d'ailleurs- dans certains cas de cancers du 

, bas rectum, dans des malades tres fatigués. 
Le travail synchronique de deux chirurgiens ( am­

putation synchronique ou a deux équipes) permet de 
réaliser une exérese plus étendue et fait plus facile la 
libération du rectum, surtout s'il s'agit de grosses tu­
meurs. Les ex_éreses lymphatiques étendues -dans les 
territoires de propagation supérieur et latéral- com­
portent une morbimortalité augmentée sans une amé­
lioration significative des résultats; elles ont des indi­
cations tres réstrinctes. 

Le traitement de la large plaie pelvi-périnéale apres 
l'amputation rectale, doit étre sélectif; la fermeture to­
tale du perinée sous dépression est le procédé de choix 
si l'hémostase est satisfaisance et il n'y a pas eu des 
conta,inations opératoires. 

Les opérations conservatrices de la fonction sphinc­
térienne ont plusieurs modalités techniques. L'anasto­
mose latéro-terminale dans les résections basses par 
voit antérieure est plus facile et s.re. Dans les opé­
rations d'abaissement transanales, on doit respecter au 
maximum le moignon rectal inférieur, si on veut ob­
tenir un bon résultat dans le plan fonctionnel. 

Quand on a fait une anastomose colo-rectale sous­
péritonéale, on doit éviter les colleétions perianastomo­
tiques -source de désunions des sutures- en ne 
faisant pas a péritonisation ou en disposant un syste­
me de drainage ·approprié. 

SUMMARY 

Resecti-ons and amputations 
of 'the rectum for cancer 

Technical aspects of resections and amputations of 
the rectum and rectosigmoid for cancer are analized. 
Consideration was given to various technical aspects, 
their application, basis and justification. 

Technique employed was divided into six chapters: 
extent of rectal removal; extent of perivisceral exci­
sion; enlarged and limited excision procedures; re­
construction of intestinal transit after proctectomies 
and management of residual pelvic and perineal spaces. 

Total combined ( abdomino-perineal) excision was 
considered the procedure of choice far tumors of the 
lower portion of the rectum. Anterior (abdominal) 
resection is the best operation for the ones located in 
its upper segment and the rectosigmoid. Conservative 
procedures may even be considered for certain tumors 
of low ampullar rectum, with abdomino-endoanal or 
abdomino-perineal resection techniques. Perineal ex­
cision -a well tolerated procedure- conserves sone 
indications -very restricted indeed- for sone low­
lying rectal cancers in hig risk patients. 

Syncronous (two-team) combined excision allows a 
more radical and generally -specially in large, bulky 
tumors- a mort easily performed operative procedure. 
Extensi ve lymphadenectomy ( both in the superior and 
lateral spread areas) adds important morbi-mortality 
to the operation without a significant increase in sur­
vival rates. Abdominopelvic lymph node dissection has
therefore, very restricted indications. 

Management of"the broad pelvic and perineal spa­
Ces after proctectomy, must be a selective one. Pre­
ference should be given to primary closure of the pe­
rineal wound with continuous suction if an excellent 
hemostasis can be achieved and there has been no 
peroperatory contamination. 

The conservative procedures with sphincter preser­
vation, have severa! technical modalities. Preference 
is given to side-to-end colorectal anastomosis in low 
anterior resection. In transanal descents, a very ca­
reful management of the inferior rectal stump is man­
datory if good functional results are expected. 

If a subperitoneal colorectal anastomosis is cons­
tructer, care must be taken to avoid perianastomotic 
collections an important factor of anastomotic disrup­
tion- by obviating the closure of the peritonéal floor 
or by establishing an adequate drainage system. · 
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