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Cáncer de recto 

Resección por la vía de York Masan 

Ores. Raúl Praderi, Martín Harretche. Eneas Terra. 

Se presen an 3 observaciones de peq ñas cá 
r s de recto pared anterior y s prar.-1) íes cad ;:io· ·a 

vía de York Masen con sobre ida si ecioi��l -�- ,.,, 
de los 2 a los 5 años. 

PALABRAS CLAVE (KEY OROS. 'OTS CLÉS) MEDLARS: 
Rectum eoplasms I Surgery. 

SUMMARY: Cancer of the rectum. P.esec­
tion by York Mason's approa.,h. 

Presenling three ob ·er a!ion:; in srnall c.;ricers oí 
the rectum (anterior w 11 and suprFHl'1 · i) �esected 
thro 1g: the York Mason's approach. Survival (wi1houl 
recidivalion) from 5 lo 2 year!.. 

RÉi:-UMÉ: Canc:.r du rectum. í�ésection par 
1 v ie de York Mason. 

n présente 3 observations de petits cancers du rec• 

tum (paroi antérieure et supra-anale) réséqués ar la 
voie de York Mason avec unP. survi (sans récidive) de 5 
á 2 ans.
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Prof. Director y Prof. Adjunto de' GliAico Quirurg,ca. Cirujano 
el MSP. Asislen es Interinos. Res·,den\e Cirugía. 

Dirección: Mones Roses 6435. Montevideo (R Praderi). 

José Praderi, Julio López, Alba _,iiva 

Cli 1 a u'rú gica "3" fDir. Prof. Dr. R. Pradefl) .. 1-/os­

pi-af aciel. "':J,;. de I edicina. Montevideo. 

La via '-º�:--::recte- .1al de Y. Mason consiste en 
abrir e! rec·o ¡ si ;,,,o longitudinalmente con una 
incisión algo oblicua, seccionando los esfínteres 
ana1 e3. Perrr:ite •,;n& e.:np!ia 0xposición de la 
cavi­dad rect:0. 1 y sobre tr.1C!0 de su f)arod 
anterior. 

La recor:s t �"cción se hace con una sutura 
lon­gitudinal cie :� pa.red y suturando por 
separado los esfínterc-,, uno por uno. 

Aunque existen precursores muy antiguos de 
esta técnir,;;, r;omo Cripps131, y otros más 
recien­tes como Larkin, Granet, Bevan. Davidl2 4· 7 

9\ casi tcdos fueron olvidados o no encontr-aron 
apoyo. 
Corresponde a A.Y. Mason haber!a sistematiza­do 

y divulgado ampliamente en la iiteratura. 111 •21 

En 1976 uno de nosotros tuvo oportunidad de 
escuchar a! cirujano inglés en el Congreso 
Mun­dial del C.i.C.D. en Davos, y clesde 
entoncss he­mos adoptad !a técnica que ya 
empleamos ;:iara operar tumores vellosos de 
recto en 4 p,,cientes. una fístula ecto-vesical en 
un hombre y una fístu­la recto-vaginal. 

Alentados por el éxito obtenido rernlvimos 
aplicar el procedimiento par& resecar pequeñc'S 
cánceres de rP.cto. 

Debemos aclarar que si bien este procedimíer,• 
to ha sido aplicado para resecar tumores ve:losos 
y tratar íistulas, es poco recomendado en ci;u[]íct 
oncológica. 

Goligher'61 en su edición de !975. no ic 
cons,­dera, ni 'tampoco Hughes 1101 en su libro clei 
ano ¡lé· saci'o. 
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Pero recordemos el articulo de Wittoesch1141, 

que mostró sorprendentes resultados obtenidos 

en la Clínica Mayo, con resecciones locales en 

pacientes de gran riesgo o que no aceptan la am­

putación. 

TECNICA 

La describimos muy suscintamente pues ya 

está muy divulgada y se puede leer en cualquier 

tratado de cirugía recta11 1 6 121. 

Preparado mecánicamente el colon del pacien­

te, se coloca en posición de navaja abriendo las 

nalgas. Como en toda la cirugía colo rec al hace­

mos Metronidazol o Tinidazol i/v, 1 hora antes del 

procedimiento; asociamos Gentamicina en ese 

momento y repetimos estos antibióticos a las 8 

horas (no el Tinidazol). Estas asociaciones anti­

bióticas cada vez más simplificadas han contri­

buido a mejorar los resultados de este tipo de 

operaciones. 

Se corta piel y tejido celular con una incisión 

que empieza en el borde posterior del ano y termi­

na al costado del coxis pellizcando el borde infe­

rior del glú eo mayor (a izquierda). Se diseca el es­

pacio retro-recta!. Se cortan !os esfínteres ana!es 
y se marcan con hilo blanco y negro ambos ca­

bos. 
Se expone así ampliamente el recto que queda 

abierto en canal. 

Se practica el procedimiento sobre el tumor 

rectal incluyendo toda la pared, con un margen de 

2 o 3 cm. de acuerdo al tamaño del tumor. 

Se sutura con los bordes hacia adentro. Se 

cierra la rectotomía con un surge! de ácid0 po­

ligl icólico. Se hace un segundo plano sero­

seroso o no por encima. 
Se suturan los esfínteres 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 vacío del espacio 

retro-rectal. 

En los primeros abordajes de este tipo que 

efectuamos, exteriorizamos el colon por la fosa 

ilíaca izquierda con intención de hacer una colos­

tomia, pero no llegamos a abrirlo pues cicatrizó 

perfectamente la herida perianal. 

En algún caso supuró el celular, pero drenados 

los abscesos cicatrizó sin secuelas. 

Como se aprecia esta vía es diferente de la de 

Kraske 18l y Goetze151 que reseca el coxis y parte

del sacro. 

Estas últimas fueron utilizadas en nuestro país 

por Del Campo siguiendo a las Escuelas Centro-

R. PRADERI y COL.

Europeas, que obtuvieron buenos resultados con 

ellas a principio de siglo 1131. 

CASUISTICA 

1) A.N. CASMU. Mujer de 29 años. consulta por síndrome rec­

tal bajo. Examen rectal: tumoración ulcero vegetante de recto 

cara anterior, no infiltrante de tabique recto-vaginal, de unos 4 

cm. ele diámetro, topografiado a 10 cm. margen anal. La biopsia 

muestra un pólipo velloso papilar con atiplas celulares y glan­

duliformes intrapolipoideas. Operación: 27112179. Anestesia ge­

neral. Abordaje transrecto-anal de York Masan. Se comprueba 

tumor vegetante, ulcerado, infiltran te. sobre cara anterior y la­

teral izquierdo en un área de unos 5 cm. Se efectúa resección 

del tumor con bisturí eléctrico. guiando la resección. con 2 de­

dos en la vagina, incluyendo el plano muscular del recto. Fulgu­

ración superficial del tabique recto-vaginal y los bordes del rec­

to. Marcaie de !os bordes d resección con clips metálicos. 

Cierre con la técnica descrita. Buena evolución postoperatoria. 

Radioterapia postoperatoria a los 20 dias, dirigida sobre área 

lumoral 6.000 R. Aparece fistula de baI0 gasto en el sector pos­

terior de la incisión. no cierra con tratamiento instituido por lo 

cual se efectuó colostomia ilíaca destransitante durante 4 me­

ses hasta obtener cierre de la fistula. Evolución: Controles en­

doscópicos sin recidiva local. Ultimo control 1612184. Informe 

del endoscopista: si no tuviéramos datos clínicos catalo­

garíamos la zona corno completamente normal. Lleva 5 años de

operacla. 

2) J.T. CASMU. Hombre de 68 años consulta por rectorragia. 

La rectos1gmoidoscopia muestra un tumor sesil de cara ante­

rior de 2 cm de diámetro. La biopsia informa de su malignidad 

(adenocarcino a). Operación: 20/4/81. Anestesia general. Abor­

daje transrecto-anal de Y. Masan. El tumor está situado a 12 cm 

del ano en la cara anterior. Se reseca con un medallón de pared 

de 6 cm de diámetro. Cierre de la pared posterior, de los 

esfínteres y de la piel. Evolución sin incidentes. La herida ci­

catriza per priman, sin infección. En 5182 consulta por litiasis 

vesicular y es colecistectornizado. "El tacto rectal y la anos­

copia bajo anestesia no permiten identificar el margen de la ci­

catriz. corno tampoco en los exámenes realizados hasta la 

fecha. A fin de 1983 consulta por hemoptisis, apareciendo ade­

nopatias hiliares pulmonares. Se estudian encontrándose una 

linfopatía tumoral de la cual se está tratando actualmente con 

drogas y radioterapia. 

3) A.G. CASMU. Pacien.te de 72 años. multípara, sin antece­

dentes patológicos que consulta por dolor anal y rectorragia fu­

gaz. En las rectosigrnoidoscopías realizadas parece haber un 

pequeño tumor supra y retroanal pero no se pueden obtener 

biopsias. El resto del examen clínico es normal. Operación: 

16/9182. Se resuelve operar con anestesia general en decúbito 

ventral por la vía de York Masan. Se accede así a un pequeño 

tumor en croissant supra-anal de 3 cm de diámetro transversal 

y 1 cm de vertical. La biopsia extemporánea muestra que se tra­

ta de un epitelioma malpighiano. Se reseca una ancha valva de 

pared rectal y anal posterior dejando solo una canaleta de pa­

red anterior de recto y ano en una altura de 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 muñón rectal suturándolo desde las comisuras que 

quedan contra la canaleta anterior hacia abajo. Se llega asi has­

ta el ano que se cubre con los esfínteres que se suturan entre 

si. Se cose la piel. La evolución es excelente. Queda un ano 
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entreabierto pero continente para ias materias. Se indica un re­
gimen constipan te para evitar los gases. A los 2 meses se hace 
radioterapia en el área y al año se reopera cerrando más el ano 
mediante ro ación de colgajo cu áneo. Está mejor, casi total­
mente con ine te 

l \ \ \l
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Fig. 1. Esquema explicativo de la técnica utilizada en el caso 3 

COMENTARIO 

La exéresis de medallones de pared rectal 

incluyendo tumores es tac ible con éxito, como 
se ve aquí, pero es in eresan e señalar la posibili­
dad de resección de un cilindro casi total de rec o 

recons ruyéndolo despué 
Nues ra terce enferma a la cual se le planteó 

su diagnós ico, es conscien e de su situación y la 
única moles ia que tiene es alguna e cepcional 
pérdida de ·1atos. 

Estos tres pacientes enían sólo dos alternati­
vas: la fulguración ue se combinó a la exéresis 

en el primer caso o la amputación abdómino-peri­
neal de recto con colos omía definitiva. 

Hicimos en el primer tercer caso la asocia­

ción de radioterapia complementaria. 
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D!SCUSION 

Hemos reunido estas tres observaciones por­
que no han sido comunicados en nuestro país. 
cánceres de recto resueltos por esta vía. 

En Uruguay existen pocas observaciones de! 
uso de la vía de York Masan ara fistulas recto 

vaginales, vesicales y u mores vellosos. como he­
mos realizado nosotros. 

Nota: Al entraí este trabajo a la imprenta, los tres pacientes 
sobreviven sin recidivas, es decir. que llevan 3 años co­
mo mínimo de operados. 
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