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Dres.

Se presentan 3 ohservasicnes de peguenos cance-
res de recic {pared anterior y susranzf) resecadss pos ‘2
via de York Mason con scbreavida (sin recicivas) 11e "2n
de los 2 a los 5 ancs.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS. '#OTS CLES) MEDLARE:
Rectum tieoplasms | Surgery.

SUMMARY: Cancer of the rectum. Pesec-
tion by York Mason’s approaza.

Presenting three obser,ations {0 srall concers oi
the rectum {anterior vl and supnraanii; resected
through the York Mason's approach. Survival (without
recicivation) from § 10 2 years.

RESLUME: Cancer du rectum. Résec
Ia vge de Yerk Mason.

(On présente 3 observatians de petits cancers du rec-
tum (paroi antérieure et supra-anale) réségués par la
voie oe York Mason avec une survie (sans récidive) de 5
a 2 &rs.
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o d
ana. 23. Permite una a‘ﬂpllz .,>'pf7 sicion de la
cavi-dad . racta | v sobre tode de su nared
eznierior.

La reconsi oo hace con una sutura
lon-gitucinal  de sarad  y o osuturando  por
separadolos esfinter~s uno por uno.

Aunaue existen precursores muy antigucs de
esta térnicii como Cripps?®, y otros mas
recien-tes come Larkin, Granet, Bevan. Bavid®@ 47
9, casi tcdos fueron oividados o no enconiraron
apoyo.

Corresponde a A.Y. Mason haber!a sistematiza-do
y divuigado ampiiamente en la literatura. ' '@
En 1976 uno de nosotros tuvo oportunidad de

escuchar alnocirujano ingles en el Congieso
Mun-dial del C..C.D. en Davcs, y desde
entonces he-mos adoptad l!a técnica que ya

empiearmos Dara operar tumores veliosos de
recto er 4 pacientes, una fistula ecto-vesicail en
unhomtre y unafistu-a recto-vaginal.

Alentados por el éxito obteridse resolvimos
aplicar ai prozedimiento para resecar peg:igics
canceres de recto.

Debenmics aciarar que si bien este procedimier.
to ha sido aplicado para resecar tumores vellc
y tratar fistulzs, s poco recomendade 2n cir
oncoldgica.

Goligher™ en su edicién de 1975, no |
cons: dera ni tampoco Hughes''” en su libro dei
an - sago.
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Pero recordemos el articulo de Wittoesch!'4,
que mostro sorprendentes resuitados obtenidos
en la Clinica Mayo, con resecciones locales en
pacientes de gran riesgo o que no aceptan la am-
putacion.

TECNICA

La describimos muy suscintamente pues ya
esta muy divulgada y se puede leer en cualquier
tratado de cirugia rectal'’ © 2,

Preparado mecanicamente el colon del pacien-
te. se coloca en posicion de navaja abriendo las
nalgas. Como en toda la cirugia colo rectal hace-
mos Metronidazol o Tinidazo! ifv, 1 hora antes del
procedimiento; asociamos Gentamicina en ese
momento y repetimos estos antibidticos a las 8
horas (no el Tinidazol). Estas asociaciones anti-
bioticas cada vez mas simplificadas han contri-
buido a mejorar los resultados de este tipo de
operaciones.

Se corta piel y tejido celular con una incisién
que empieza en el borde posterior del ano y termi-
na al costado del coxis pellizcando el borde infe-
rior del gltuteo mayor (a izquierda). Se diseca el es-
pacio retro-rectal. Se cortan los esfinteres anales
y se marcan con hilo blanco y negro ambos ca-
bos.

Se expone asi ampliamente el recto que gueda
abierto en canal.

Se practica el procedimiento sobre el tumor
rectal incluyendo toda la pared, con un margen de
2 03 cm. de acuerdo al tamano del tumor.

Se sutura con los bordes hacia adentro. Se
cierra la rectotomia con un surget de acido po-
liglicolico. Se hace un segundo plano sero-
Seroso 0 No por encima.

Se suturan los esfinteres uno por uno. Es im-
portante hacer una hemostasis correcta para no
dejar hematomas en la logia que se infectan.

Se puede dejar drenaje al vacio del espacio
retro-rectal.

En los primeros abordajes de este tipo que
efectuamos, exteriorizamos el colon por la fosa
iliacaizquierdaconintencionde hacer unacolos-
tomia, pero no llegamos a abrirlo pues cicatrizé
perfectamente la herida perianal.

En algun caso supur6 el celular, pero drenados
los abscesos cicatrizo sin secuelas.

Como se aprecia esta via es diferente de la de
Kraske'® y Goetze!® que reseca el coxis y parte
del sacro.

Estas ultimas fueron utilizadas en nuestro pais
por Del Campo siguiendo a las Escuelas Centro-

R. PRADER!y COL.

Europeas, que obtuvieron buenos resultados con
ellas a principio de siglo'?.

CASUISTICA

1) A.N. CASMU. Mujer de 29 anos. consulta por sindrome rec
tal bajo. Examen rectal: tumoracion tlcero vegetante de recto
cara anterior, no infiltrante de tabique recto-vaginal, de unos 4
cm. de diametro, topografiado a 10 cm. margen anal. La biopsia
muestra un polipo velloso papilar con atipias celulares y g'an-
duliformes intrapolipoideas. Operacion: 27/12/79. Anestesia ge-
neral. Abordaje transrecto-anal de York Mason. Se comprueba
tumor vegetante, ulcerado, infiltrante. sobre cara anterior y la-
teral izquierdo en un area de unos 5 cm. Se efectua reseccion
del tumor con bisturi eléctrico, guiando la reseccion. con 2 de-
dos enlavagina. incluyendo el plano muscular del recto. Fulgu-
racion superficial del tabique recto-vaginal y los bordes del rec-
to. Marcaie de los bordes de reseccion con clips metalicos.
Cierre con la técnica descrita. Buena evolucion postoperatoria
Radioterapia postoperatoria a los 20 dias, dirigida sobre area
tumoral 6.000 R. Aparece fistula de bajo gasto en el sector pos:-
terior de la incision. no cierra con tratamiento instituido por lo
cual se efectud colostomia iliaca destransitante durante 4 me-
ses hasta obtener cierre de la fistula. Evoiucion: Controles en-
doscopicos sin recidiva local. Ultimo control 16/2/84. Informe
del endoscopista: si no tuviéramos datos clinicos catalo-
gariamos ia zona como completamente normal. Lleva 5 afios de
operacla.

2) J.T. CASMU. Hombre de 68 ahos consulta por rectorragia
La rectosigmoidoscopia muestra un tumor sesil de cara ante-
rior de 2 cm de diametro. La biopsia informa de su malignidad
(adenocarcinomayj. Operacion: 20/4/81. Anestesia general. Abor-
daje transrecto-anal de Y. Mason. El tumor esta situadoa 12cm
del anoen la cara anterior. Se resecacon un medalion de pared
de 6 cm de diametro. Cierre de la pared posterior, de los
esfinteres y de la piel. Evolucion sin incidentes. La herida ci-
catriza per priman, sin infeccidén. En 5/82 consulta por litiasis
vesicular y es colecistectomizado. El tacto rectal y la anos-
copia bajo anestesia no permiten identificar el margen de la ci-
catriz, como tampoco en los examenes realizados hasta la
fecha. A fin de 1983 consulta por hemoptisis. apareciendo ade-
nopatias hiliares pulmonares. Se estudian encontrandose una
linfopatfa tumoral de la cual se esta tratando actualmente con
drogas y radioterapia.

3) A.G. CASMU. Paciente de 72 anos, multipara, sin antece-
dentes patologicos que consulta por doior anal y rectorragia fu-
gaz. En las rectosigmoidoscopias realizadas parece haber un
pequeno tumor supra y retroanal pero no se pueden obtener
biopsias. El resto del examen clinico es normal. Operacion:
16/9/82. Se resuelve operar con anestesia general en decubito
ventral por la via de York Mason. Se accede asi a un pequefo
tumor en croissant supra-anal de 3 cm de diametro transversal
y 1 cm de vertical. La biopsia extemporanea muestra que se tra-
ta de un epitelioma malpighiano. Se reseca una ancha valva de
pared rectai y anal posterior dejando solo una canaleta de pa-
red anterior de recto y ano en una alturade 15 cm. Arriba se cor-
tan transversalmente las caras posterior y lateral del recto has-
ta la canaleta anterior. Se bascula hacia abajo el borde poste-
rior del munon rectal suturandolo desde las comisuras que
quedan contra la canaleta anterior hacia abajo. Se llega asi has-
ta el ano que se cubre con los esfinteres que se suturan entre
si. Se cose la piel. La evolucidon es excelente. Queda un ano
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entreabierto pero continente para ias materias. Se indica un re-
gimen constipante para evitar los gases. A los 2 meses se hace
radioterapia en el area y al afio sereopera cerrando mas el ano

mediante rotacion de colgajo cutdneo. Esta mejor, casi total-

mente continente

Fig. 1. Esquema explicativo de ia tecrica utilizada en et caso 3

COMENTARIO

La exéresis de medallones de pared rectal
incluyendo tumores es factible con éxito, como
se ve aqui, pero es interesante sefalar la posibili-
dad dereseccionde un cilindro casi total de recto
reconstruyéndolo después.

Nuestra tercer enferma a la cual se le planied
su diagndstico, es consciente de su situaciéony la
Gnica molestia que tiene es alguna excepcional
perdida de flatos.

Estos tres pacientes tenian solo dos alternati-
vas: la fulguracion que se combind a la exéresis
en el primer caso o laamputacion abdéminc-peri-
neal de recto con colostomia definitiva.

Hicimos en el primer y tercer caso la asocia-
cion de radioterapia complementaria.

DISCUSION

Hemos reunido estas tres observaciones por-
gue no han sido comunicados en nuestro pais.
canceres de recto resueltos por esta via.

En Uruguay existen pocas observaciones de!
uso de la via de York Mason para fistulas recto
vaginales, vesicaies y tumores vellosos. coma he
mos realizado nosotros.

HNola: Al entrar este trabajo a la imprenta, ios tres pacientes
sobreviven sin recidivas, es decir. Gue llevan 3 afios ¢o-
mo minimo de operados.
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