ASPECTOS UROGENITALES
DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
DE LOS CANCERES DEL RECTO
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La realizacién de este trabajo ha sido efectuada por el estu-
dio de 47 casos clinicos correspondientes a la Clinica Quirurgica
del Profesor A. Chifflet, y 7 enfermos con historial clinico de
interés de distintos cirujanos. Los estudios de fisiologia vesical
han sido realizados en el Servicio de Fisiologia Obstétrica del
Hospital de Clinicas con la colaboracién del Prof. F. Hughes y
Dr. R. Delger.

Distintas situaciones se plantean al cirujano en el estudio y
en el tratamiento quirurgico del cancer del recto, en relacién con
el aparato urogenital. Creemos que estas situaciones se refieren:
ya sea en la consulta preoperatoria planteada al urdlogo; ya por
complicaciones surgidas durante el acto quirargico, ya por las
complicaciones urogenitales postquirurgicas (1,2).

La frecuencia y la diversidad de lesiones urogenitales que se
producen en el tratamiento quirtargico del cancer del recto plan-
tea la necesidad de unificar ideas y conceptos de tratamiento
para efectuar una correcta aplicacion de los mismos. Creemos en
la necesidad de la colaboracion del urélogo con el cirujano gene-
ral, creando el equipo quirtrgico, y pretendemos fijar normas de
estudio y de tratamiento.

El urélogo en el preoperatorio

Analizaremos esta situacion, es decir, el estudio preopera-
torio del enfermo portador de un neoplasma del rectosigmoide,
donde se pueden plantear dos posibilidades:
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1?) enfermos sin sintomas urogenitales concomitantes con
su proceso rectal;

2°) enfermos con sintomas urogenitales concomitantes con
su proceso rectal.

1) Frente a la primera situacion, es decir en los enfermos
que no presentan sintomas uroldgicos creemos que la colaboracion
del urdlogo es exclusivamente de asesoramiento en los examenes
que se deben efectuar en estos casos, es decir: la placa simple de
aparato urinario y la urografia de excrecion, y si la edad del pa-
ciente es alrededor de los 60 anos, agregamos el tacto rectal para
descubrir un adenoma de prostata que no ha dado aun sinto-
mas o bien realizar una cistoscopia si se plantea la menor duda
de algun problema obstructivo del cuello vesical sin manifes-
taciones clinicas. Pero creemos que aun en esta situacion, si el
neoplasma asienta en la cara anterior del recto, ya sea pequeno
o extendido, pero si su situacion es baja y anterior, la colabora-
cidn urologica es aconsejable por las posibles contingencias que
pueden surgir, ya en el acto quirargico, ya en el postoperatorio
inmediato o alejado, como veremos mas adelante.

Insistimos en la necesidad de pedir como examen de rutina
en el preoperatorio de este tipo de enfermo, sin sintomatologia
urogenital, el estudio urografico para descartar:

a) cualquier proceso renouréterovésico-prostatico asociado;

b) la posibilidad de englobamiento ureteral por el proceso
invasor;

c¢) deslindar responsabilidades ‘‘a posteriori” frente a un
rindén anulado funcionalmente en el postoperatorio
y que ya estuviese anulado anteriormente, y

d) frente a cualquier accidente quirurgico por lesion urete-
ral saber la actitud a tomar con el conocimiento fun-
cional de ambos rinones.

Sostenemos nuestra posiciéon de no efectuar como rutina otros
examenes en esta situacidon planteada, es decir, sin sintomas uro-
genitales asociados, y por tanto, no efectuamos la uretrocistogra-
fia, ni la cistoscopia, ni la deferento-vesiculografia.
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Personalmente podemos afirmar que en los 54 casos estu-
diados, la urografia nos permitiéo descubrir:

2 casos de litiasis renal derecha,

1 caso de anulacién funcional urografica renal izquierda por
hidronefrosis y litiasis.

Ningun enfermo sin sintomatologia urinaria previa presen-
t6 cuadro de obstruccion vesical completa e irreductible, salvo
un enfermo con sindrome lesional del nervio pélvico en el post-
operatorio.

Nuestra experiencia, sobre 5 casos, en la deferento-vesiculo-
grafia seminal como estudio preoperatorio no nos permitié ob-
tener ningun resultado positivo como elemento de diagnéstico,
de extension lesional del tumor en la via génitourinaria.

29) En presencia de sintomas o sindromes urogenitales aso-
ciados o concomitantes con el proceso rectal nos podemos encon-
trar con distintas situaciones:

a) patologia asociada por adenoma de prostata, por sindro-
me de cuello vesical, por procesos patologicos pro-
" pios de la vejiga, por estrechez uretral, etc.;

b) por invasion del proceso rectal, ya sea ureteral, vesical,
prostatica o uretral.

Es indudable que la situacién mas frecuente es la que co-
rresponde al enfermo portador de un neoplasma rectosigmoideo y
un adenoma de prostata, dado la época de la vida, similar, en la
que se encuentran estos dos tipos de proceso.

Aqui la anamnesis urogenital exhaustiva, el tacto rectal va-
lorando: volumen de la prostata, altura, procidencia en el recto
y la situacion del neoplasma en la cara anterior del recto, altura
infiltracion, se debe efectuar en forma completa. El estudio uro-
grafico como examen de rutina, complementado por la uretro-
grafia y la uretrocitoscopia, para jerarquizar el tamano de la
prostata, su repercusion sobre la funcionalidad vesical y renal,
dejando documentado estos datos para un probable tratamiento
en el postoperatorio, fijando normas para una solucién quirur-
gica, ya sea por via alta transvesical o por via endoscopica trans-
uretral, si se presentan sintomas de retencion.
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Nuestra conducta en la situacion planteada, es decir, neo-
plasma rectosigmoideo mas adenoma de prostata con sintomas
obstructivos parciales o totales, es la siguiente: primero, resol-
ver el problema neoplasico y luego resolver el problema obstruc-
tivo vesical, ya sea por via endoscdpica o por via alta transvesical,
de acuerdo con el caso clinico. Esta situacion se nos ha plan-
teado en 6 oportunidades: habiendo solucionado el problema
obstructivo vesical por adenomectomia transvesical a cielo abier-
to en 2 casos; 1 por reseccion endoscopica; 3 por adenomecto-
mia en segundo tiempo, en enfermo ya tallado; 2 antes de la
operacion de exéresis rectal y 1 en el postoperatorio inmediato.

No somos partidarios de la solucion simultanea, es decir de
la extirpacion del recto y de la via perineal para la solucion qui-
rurgica del adenoma, segin lo propuesto por Leadbetter (3),
por entender que si bien es cierto que técnicamente es muy sim-
ple su abordaje, agregamos una agresiéon quirdrgica ma&s, una
fuente de posibles hemorragias mas o menos importantes y plan-
teamos un problema serio de futuro, como es la casi segura in-
continencia de orina, al no estar presente el piso pelviano que
es el que tratan de proteger todas las técnicas quirargicas actua-
les en la via perineal, para el tratamiento del adenoma de pros-
tata.

Si los problemas urologicos son de real jerarquia, como una
insuficiencia renal por obstruccion baja; o bien sufrimiento vesi-
cal no solucionado por una sonda a permanencia, mal tolerada, o
por la concomitancia de una hematuria importante, como es logi-
co, solucionamos en primer término, el problema vital o de posi-
ble significacion vital antes que el problema neoplasico. Nos vi-
mos obligados a tallar 2 enfermos con insuficiencia renal por obs-
truccion vesical. Los problemas uréterovesicales de etiologia neo-
plasica rectal previsibles o diagnosticados preoperatoriamente,
aconsejamos solucionarlos en el mismo acto quirirgico. No en-
contramos ningln caso con asociacion neoplasica de vejiga o
prostata y recto.

Resumiendo, nuestra conducta es: solucionar primero el neo-
plasma rectal y luego tratar el problema urolégico, salvo compli-
caciones vitales que obliguen, por razones de logica clinica, a al-
terar este orden. No efectuamos las técnicas derivativas suprapu-
bicas del arbol urinario bajo, antes del tratamiento del neoplasma,
salvo en las situaciones anteriores.
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El urdlogo en el acto operatorio

La colaboraciéon del urdlogo intraoperatoria con el cirujano,
creemos que es de utilidad necesaria cuando por la clinica se
sospecha la posibilidad de lesion asociada recto uréterovésico-
prostatouretral y pensamos que es util por posibles lesiones qui-
rurgicas del arbol urinario bajo en las maniobras de liberacion
del recto.

Cuando la extension invasora del neoplasma toma el sector
uréterovésicoprostatico, lo que prima es el neoplasma y la repa-
racidon urolodgica sera inmediata o ‘“a posteriori”.

Reseccion parcial de vejiga con sutura inmediata en dos
planos, cierre total y sonda uretral a permanencia; extirpacion de
la prostata y vesiculas seminales y sutura hemostatica de la logia
prostatica con puntos perforantes; la invasion ureteral podra obli-
gar a resecar parcialmente el uréter y abocamiento cutaneo, si la
extension resecada es muy grande, que deje un uréter tirante para
poder abocarlo directamente a la vejiga con sutura mucomucosa
términolateral. Podemos facilmente elongar el uréter por medio
de un gran colgajo vesical pediculado (técnica de Boari) y sutura
mucomucosa términoterminal con corte en pico de flauta de am-
bos extremos y con uréterotomia intubada con tubo de polietileno
que sale por la uretra acompanando a la sonda uretral a perma-
nencia. Este tubo queda de 12 a 18 dias. Esta técnica exige una
liberacion muy amplia del uréter hacia arriba, en la cual no inte-
resa cuidar su irrigacidon periférica, si es con el precio de una
mayor y mejor liberacion. Esta modificacion, al concepto de no
liberar el uréter de sus vainas para no alterar su nutricion, es
mérito de Bishoff, quien aisla ampliamente el uréter sin preocu-
parte de la circulacion periférica, pudiendo asi obtener una gran
movilidad del mismo. Esta conducta no siempre esta al alcance
del cirujano general por razones de disciplina y, a veces, por ra-
zones circunstanciales temperamentales en este tipo de acto qui-
rurgico. Por tanto, no se debe titubear en abocar un uréter a la
piel, que ha sido resecado por la invasion del neoplasma o bien que
ha sido lesionado o seccionado en las maniobras de liberacion. Si
la seccion es total y sus extremos estan préximos y liberados,
aconsejamos efectuar la sutura, previo corte en pico de flauta de
ambos extremos, mucomucosa con catgut cromico 0000 previa in--
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tubacion con tubo de polietileno que va hasta la vejiga, la cual
se debe abrir para poder acompafiar la sonda uretral con este
tubo y sacarlo por via uretral. Cierre total de vejiga en dos
planos.

La uréterostomia cutanea cuando no se pueden efectuar las
técnicas anteriormente expuestas, permite una soluciéon simple
sin riesgos, factible de corregir “a posteriori”, ya por plastia, ya
por elongacion del uréter por medio de un ansa delgada liberada
(uréteroileoplastia), ya si se cuenta con funcién renal bilateral,
muy buena por medio de una nefrectomia simple, realizable en
cualquier medio. Couvelaire, Cibert, Fey, tienen el mérito haber
transformado la uréterostomia cutdnea de una operacion defini-
tiva en una operacion corregible, por las diversas técnicas ya
enunciadas.

En los casos de vaciamiento pelviano, preferimos abocar los
uréteres directamente a la piel y no efectuar la implantacion en
el colon, porque creemos que esta soluciéon es sumamente ingrata
para el paciente y muy mal tolerada, transformando el ano arti-
ficial en una verdadera cloaca.

Insistimos en que la ureterostomia cutanea es una soluci6n
simple para el cirujano general y cuyo unico secreto consiste en
liberar muy ampliamente el uréter hacia arriba de manera tal
que el abocamiento cutaneo se efectiia sin tironeamiento de uré-
ter y permita que el mismo salga de la piel unos cuatro o cinco
centimetros dando un margen amplio para el acortamiento que
se produce en todos los casos y que es uno de los motivos de
fracaso de las ureterostomias cutaneas. En el Servicio del Pro-
fesor F. Hughes utilizamos la misma técnica para la implanta-
cién ureteral, ya sea en vejiga, intestino o piel, con abocamiento
términolateral, con puntos mucomucosos separados e intubacion
que no obstruye totalmente la luz ureteral.

Una de las complicaciones que se producen durante la libe-
racion perineal del recto es que en la liberacion de la cara ante-
rior, el cirujano pueda situarse por delante de la prostata, es
decir, pierde el espacio rectoprostatico para situarse en el espa-
cio preprostatico retropuibico. Una maniobra muy simple permite
comprobar esta situacién, pues, la palpacion digital anterior per-
mite palpar la dureza 6sea de la cara retropubica con toda faci-
lidad. La solucidn, si es que el cirujano secciona la uretra, de lo
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que se da cuenta por la aparicion de la sonda uretral, es la sutura
con puntos separados de los cabos uretrales y dejando a perma-
nencia la onda durante el transcurso de catorce dias como mi-
nimo.

Un error mayor, pero facil de cometer, es que se seccio-
ne inadvertidamente la uretra y se libere la proéstata y la unidn
prostatovesical en la cara anterior y lateral. Esta situacion, apa-
rentemente angustiosa, se repara con la misma técnica que en la
situacion anterior.

De este capitulo podemos resumir lo siguiente: durante el
intraoperatorio dos grandes posibilidades: o lesién quirargica
accidental o extension invasora del proceso rectal al sistema uro-
genital. En la segunda situacion prima el neoplasma y la solu-
cidon urologica puede darse en el mismo acto, o de preferencia
dejarlo para un segundo tiempo.

En la primera situacion la soluciéon en todos los casos debe
ser inmediata. Ayuda en ambas situaciones el correcto conoci-
miento de la funcion renal bilateral y del sistema urinario bajo.
En una oportunidad efectuamos una nefrectomia izquierda por
lesion ureteral accidental quirtirgica, en un proceso neoplasico
rectal muy extendido, con mal estado general.

El urdlogo en el postoperatorio

En el postoperatorio las posibilidades que se plantean son
las siguientes: en el postoperatorio inmediato, que lo ponemos
en los primeros quince dias; en el postoperatorio mediato, del
quince al treinta; y el alejado, del mes a los tres meses.

Si bien esto resulta algo esquematico, es util de aplicar como
concepto clinico.

a) En los primeros quince dias, el cirujano se puede encon-
trar con las siguientes circunstancias:

19) La fistula vesical, perineal, con relativa frecuencia apa-
rece en los primeros quince dias y su tratamiento adecuado y
logico es exclusivamente una sonda uretral a permanencia de
calibre veinte, de material plastico, por su tolerancia, cambian-
dola cada siete dias para evitar su obstruccion y dejandola du-
rante el transcurso de catorce a veinte dias, con lo cual se con-
sigue en un noventa por ciento de los casos, la solucion de la
fistula (4 casos).

— 157 —



2¢) Las fistulas ureterales (1 caso), confundidas frecuen-
temente con las anteriores y cuya distinciéon es relativamente
facil de hacer inyectando sustancias colorantes a la veijga, com-
probandose entonces la salida por la fistula de la sustancia colo-
rante (fistula vesical) o bien de orina clara (fistula ureteral).
El tratamiento inmediato esta dado por el urdlogo, el cual acon-
sejara la puesta de una sonda ureteral del posible lado lesionado
y con control urografico para descartar cualquier proceso obs-
tructivo bajo asociado a la fistula. Si es posible efectuar el cate-
terismo ureteral a permanencia, durante el término de siete a
ocho dias, con la protecciéon de antibidticos, se consigue frecuen-
temente la soluciéon de la fistula en el término de doce dias. Si
ésta no se obtuviese, la solucién debe ser quirurgica, ya inten-
tando la sutura en la zona lesionada, ya la reimplantaciéon del
uréter en la vejiga con sutura términolateral mucomucoso, catgut
créomico cuatro ceros, o bien con la técnica de Boari por medio
del pediculo vesical, que permtie el alargamiento del uréter (4),
ya por medio de la nefrectomia del lado lesionado cuando se tiene
el control de una buena funcién renal del lado opuesto y sin nin-
gun cuadro patoldgico asociado.

39) En estos primeros quince dias la situacién mas frecuente
es la retencion de orina en el postoperatorio, lo cual nos lleva a
encarar un nuevo capitulo, el mas amplio, el mas complejo, y
que se presenta desde el punto de vista practico en el cien por
ciento de las amputaciones de recto.

b) En las complicaciones mediatas, es decir, aquellas que
aparecen entre los quince y treinta dias, la mas frecuente de todas
es la retencion o la incontinencia de orina. A veces, en enfermos
que han tenido un postoperatorio tormentoso, se ve en el limite
entre los doce y dieciséis dias, fistulas vesicales cuya etiologia
es la caida de escaras de puntos perforantes de vejiga y un mal
o no adecuado drenaje vesical.

c¢) En el postoperatorio alejado el problema tiene dos as-
pectos: uroldgico y genital, ambos con etiologia en parte similar.

Entraremos al estudio detallado del problema mas frecuente
en el tratamiento del cancer de recto desde el punto de vista
génitourolégico que es la retencidén o la incontinencia de orina y
la impotencia genital.
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RETENCION E INCONTINENCIA DE ORINA

Desde el punto de vista clinico practico, la retencion de orina
se observa en el cien por ciento de los casos en los primeros siete
dias, por lo cual aconsejamos la sonda uretral a permanencia, son-
da autoretentiva, tipo Foley, de balon de cinco centimetros, cali-
bre 16 al 20, en los primeros siete dias, como un cuidado de ru-
tina en el postoperatorio.

Esta retencion de orina a veces cede espontaneamente al
cabo de este tiempo o bien persiste durante dos semanas para
ceder luego y, en algunos casos, persiste durante tres meses o
indefinidamente.

La patogenia de esta retencion es multiple y para ello debe-
mos estudiar la embriologia, la anatomia, la inervacién, los pro-
cesos obstructivos del cuello vesical, el desplazamiento del com-
plejo prostatovesical después de la exéresis del recto.

Hay una relacion estrecha entre el tracto genital y el recto
sigmoide debido a un origen embriolégico comun (5). El anorrec-
to y la vejiga tienen un origen comun en la cloaca fetal. Alrede-
dor de la séptima semana el septum urorrectal en su descenso
separa la cloaca en la vejiga y el sinus urogenital en su parte
anterior, y el recto en su parte posterior. Ademas, la parte cau-
dal fusionada de los ductos Mullerianos, juntandose al canal uro-
genital ubican el atero en una posicion intermedia entre el recto
y la vejiga.

Los nervios que llegan al anorrecto y las estructuras génito-
urinarias del cuerpo, son de tres tipos funcionales: los somaticos,
simpaticos, parasimpaticos. La inervaciéon somatica (fig. 1) esta
dada por el nervio pudendo formado por la segunda, tercera y
cuarta raiz sacra. Inerva los musculos volitivos de la miccién.
El nervio pudendo tiene tres ramas de divisiéon: el nervio peri-
neal, inerva el esfinter externo de la vejiga; el hemorroidal infe-
rior, inervando el esfinter externo del recto y el nervio dorsal
del pene. El nervio pudendo es un nervio mixto, conteniendo fi-
bras motoras y sensitivas.

Se sabe que la retencion de orina aguda postparto, postciru-
gia anal y perineal es debida a un espasmo del esfinter externo
vesical, debido al trauma de una de las ramas del nervio pudendo.
Las fibras simpaticas (fig. 2) que inervan los oérganos pelvianos
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estan dadas por la parte baja del simpatico toracolumbar, divi-
£ién del sistema nervioso auténomo. Las fibras simpaticas de la
vejiga y demas visceras pelvianas son parte del plexo adrtico.
Debajo de la bifurcacién aortica las fibras simpaticas estan final-
mente concentradas en un intrincamiento llamado nervio presa-
cro o plexo hipogastrico superior. A la altura de la primera vér-

ESQUEMA DE LA INERVACION SIMPATICA
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Fig. 2.

tebra sacra el nervio presacro se divide en ramas derecha e iz-
quierda, éstas se juntan con el plexo hipogastrico inferior, el cual
pasa por la cara lateral del recto para llegar a la vejiga.

El plexo hipogastrico inferior esta compuesto por elementos
simpaticos, son los anteriormente descritos. Las fibras parasim-
paticas (fig. 3) nacen del segundo, tercero y cuarto segmento
sacro de la médula espinal y corren hacia la division anterior del
segundo, tercero y cuarto nervio sacro en la pared lateral de la
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pelvis. Alli se dirigen hacia la linea media para unirse con el
plexo hipogéstrico inferior, tomando el nombre de lamina de los
nervios erectores o parasimpaticos, o nervios pélvicos de la es-
cuela anglo-sajona.

La estimulacion de los nervios somaticos, directa o indirecta,
produce la contraccién del esfinter externo vesical. La estimula-
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cion de las fibras simpaticas produce relajacion del musculo liso
de la vejiga y recto y contraccién de los esfinteres internos vesi-
cales y anales.

La estimulacién de las fibras parasimpéaticas produce la con-
traccién del musculo liso vesical y recto y la relajaciéon de sus
respectivos esfinteres lisos. Por tanto, una vejiga sin inervacién
propia, después de la cirugia pélvica, es incapaz de una actividad
refleja normal. Por el examen de una serie de fetos humanos se
ha demostrado que muchas fibras nerviosas llegan a la vejiga sin

— 162 —



atravesar el plexo hipogastrico inferior. Por tanto, debe existir
una inervacién supletoria de la vejiga. Esta inervaciéon accesoria
esta dada por la division anterior de la segunda, tercera y cuarta
raiz sacra. Ellos corren en la profundidad de la fascia endopél-
vica, junto a los vasos. Estos nervios penetran en la vejiga a la
altura de la implantacion ureteral (6,7,8,9, 10).

Desde el punto de vista de la estatica se aprecia un despla-
zamiento del complejo prostatovesical hacia atras en forma de
bascula cuyo eje es la uretra posterior fijada a la cara posterior
del pubis. Este desplazamiento posterior se hace muy evidente
en las maniobras de endoscopia (1, 2, 11) y en las uretrocisto-
grafias de perfil, pero en el tiempo este desplazamiento se va co-
rrigiendo en forma paulatina. Se asocia a este conjunto de causas
etioldgicas: anatomicas, nerviosas y estaticas, un proceso infla-
matorio perivesical que altera la capacidad contractil del detrusor.

Es evidente que ninguna de estas causas patogénicas explica
en forma aislada la retenciéon de orina. La etiologia neurdgena
tiene como critica fundamental que retrocede muy rapidamente
en el tiempo y no deja signos de lesion nerviosa vesical, excepto
en un dos por ciento de los casos, como veremos mas adelante,
en el sindrome por lesion de los nervios parasimpaticos o sindro-
me del nervio pélvico.

Hemos visto ya que la angulacién que sufre el complejo
prostatovesical se va compensando en el tiempo y, por tanto, tam-
poco puede ser causa unica de la retencion de orina, ni de la
incontinencia. Es indudable que en la inmensa mayoria de los
casos se asocia un complejo patogénico, en el cual intervienen:
1°) la lesidn neurolodgica alterando la capacidad contractil del de-
trusor; 2°9) la angulacidn préstatovesical con su caida hacia atras
que provoca una disfuncién del cuello vesical y también de la
fuerza contractil de la cupula vesical, pero se asocia a esto en los
casos de retencion prolongada de orina, es decir, en aquellos casos
que tienen una evolucion superior al mes (3), problemas del cue-
llo vesical, ya sean adenomas de prostata, medianos o muy pe-
quernos, esclerosis del cuello vesical, barras medianas posteriores.
que son la verdadera causa desencadenante de la retencidn, la
cual cedera exclusivamente cuando se soluciones quirurgicamente
o endoscopicamente el factor obstructivo.
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Resumiendo, sostenemos que la retenciéon prolongada de orina
esta siempre asociada a un problema obstructivo del cuello ve-
sical, con o sin manifestaciones clinicas anteriores y a veces con
un minimo de manifestaciones endoscépicas que podrian hacer
dudar de su real jerarquia. La solucion quirurgica o la solucién
endoscopica por reseccion, permite en la totalidad de los casos
recuperar la miccién. En algunos casos nos hemos encontrado
que persistian trastornos miccionales aun en los enfermos ope-
rados, después de varios anos de evolucidn, pero que no llegaban
a configurar cuadros de retenciéon completa sino, sobre todo, tras-
tornos disuricos, polaquiuria (11) asociados a veces, a inconti-
nencias nocturnas de mediana intensidad. Marshall, Pollack y
Miller (12) estudiaron trescientos setenta y cuatro intervencio-
nes sobre el intestino grueso, con noventa y nueve amputaciones
por via posterior sin tiempo abdominal, las cuales se acompana-
ron, en veintinueve casos, de trastornos serios en la miccién que
persistian, después de tres meses, en ocho casos. Baumrucker y

Shaw (13) presentan una estadistica similar, igual que la de
Cibert (14).

Del estudio de los casos clinicos del Servicio del Profesor
Chifflet, nos encontramos con estadisticas similares y resumimos
nuestros conceptos en los siguientes términos: la retencion de
orina permanente y la incontinencia y los trastornos miccionales
importantes se observan en los casos de amputaciones por via
abdominoperineal y donde el protocolo operatorio muestra que el
cirujano en la liberacion del recto se evadié de las vainas peri-
rrectales con un criterio canceroldgico estricto.

Casi podriamos llegar a emitir el siguiente concepto: todo
enfermo bien operado del recto con amputaciéon abdéminoperi-
neal, debe hacer una retencién de orina de larga evolucion.

La incontinencia de orina se observa asociada a un verda-
dero sindrome clinico con caracteristicas iguales en todos los
casos que ha sido estudiada por la escuela anglo-sajona como el
sindrome lesional del nervio pélvico. Se observa en un dos por
ciento de todas las estadisticas y nosotros lo hemos encontrado
en dos oportunidades en el estudio de 54 casos clinicos.
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