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INTRODUCCION

La cirugia de exéresis rectal se ha asociado, tradicionalmente, a la aparicion de disfunciones
sexuales y urinarias, debido, fundamentalmente, a las lesiones nerviosas autonémicas que
se producian durante la diseccion, habitualmente roma, del recto. Al hablar del mesorrecto,
se hace referencia al tejido graso que se encuentra rodeando la mayor parte del recto y que
contiene los vasos sanguineos, los vasos linfaticos y los ganglios linfaticos del recto.

La técnica de la escision total del mesorrecto ha puesto de relieve la importancia de un
adecuado conocimiento anatémico, asi como de una diseccion aguda bajo vision directa, a fin
de lograr la preservacion de las principales estructuras nerviosas pélvicas. De esta manera,
se ha observado una disminucién en la incidencia y gravedad de los trastornos asociados a
la cirugia del recto en la funcion urinaria y sexual.
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En un trabajo de Havenga et al', se observa que, tras la cirugia convencional del cancer de
recto, un 9,6 % de los pacientes presentan vejiga neurdgena, un 25 % de los hombres una
disfuncién eréctil completa y un 16 % una pérdida de eyaculacion; entre las mujeres, el 24 %
presentaba disminucion de la libido, el 38 % dispareunia, y el 28 % disminucion o ausencia
de orgasmo. Sin embargo, al analizar los resultados obtenidos tras la cirugia del recto con
preservacion nerviosa autondmica, el autor observa que, practicamente, no se produjeron
disfunciones urinarias ni sexuales importantes.

BASES ANATOMICAS DE LA ESCISION MESORRECTAL
TOTAL

Una condicién importante y l6gica para conseguir realizar una técnica cuidadosa y detallada
en la cirugia del cancer de recto, es tener un adecuado conocimiento previo de la anatomia
quirurgica de la pelvis. Esquematicamente, las estructuras anatémicas pélvicas que debemos
conocer y que, posteriormente desarrollaremos, son las siguientes:

* Plexos y troncos nerviosos autondomicos pélvicos: plexo hipogastrico superior, nervios
hipogastricos simpaticos, plexos hipogastricos inferiores (laterales), nervios erectores o
esplacnicos pélvicos parasimpaticos (originados de las raices sacras S2, S3y S4), y las
confluencias neurovasculares (anterolaterales).

* Planos fasciales alrededor del mesorrecto (fascia visceral y parietal): los conceptos
anatéomicos de las denominadas fascias rectosacra y de Waldeyer. A nivel anterior, la
fascia de Denonvilliers y las vesiculas seminales en el hombre y el tabique recto-vaginal
en la mujer.

* El concepto anatémico clasico de ligamentos o aletas laterales del recto, con la
vascularizacion y estructuras nerviosas existentes a dicho nivel o en proximidad.




UroimAgen

Tratado de Urologia en Imagenes

De forma preliminar, para conseguir el objetivo de una técnica depurada, no podemos olvidar
aspectos importantes como:

* Una correcta preparacién del campo quirurgico con separadores abdominales y pélvicos
adecuados, con una iluminacién adecuada para un campo estrecho y oscuro, como es la
pelvis, lo que permitira realizar una cirugia bajo vision directa.

* Esrecomendable que esta cirugia searealizada por un equipo especializado y coordinado,
de forma que, tanto el cirujano como el primer ayudante, realizaran, mediante vision directa
la traccién-contratraccion de los tejidos, en la busqueda de los planos avasculares. La
diseccion debe ser predominantemente cortante, evitando, en lo posible, las disecciones
romas o manuales de caracter brusco. Asimismo, en el caso de empleo de electrocauterio,
es recomendable utilizarlo selectivamente a baja intensidad, fundamentalmente, en areas
préximas a estructuras nerviosas.

La diseccion pélvica comienza a nivel posterior a la altura del promontorio sacro, para realizar
la entrada al espacio retrorrectal. Una vez iniciada la apertura de este espacio retrorrectal,
se diseca facilmente un espacio de tejido laxo-areolar avascular entre la fina fascia visceral,
que envuelve el mesorrecto posterior, y la fascia parietal presacra. Al inicio de la diseccion
posterior, se visualizara el plexo hipogastrico superior simpatico que se bifurca en los nervios
hipogastricos derecho e izquierdo, que, aunque suelen tener un tronco predominante, pueden
presentar pequefios troncos accesorios. En este momento, hay que tener precaucién de
no lesionar los nervios hipogastricos, ya que en su trayecto inicial a nivel posterolateral se
adhieren a la fascia visceral del mesorrecto. Por lo tanto, se debe realizar una diseccién
cortante, identificando y visualizando el recorrido de los troncos nerviosos hipogastricos, lo
que se facilitara traccionando en sentido anterior del mesorrecto, con el fin de tensar dichos
troncos para separarlos del plano de diseccion posterior, alojandose los mismos a nivel
presacro. Desde su situacién presacra, siguen una direccion caudal a nivel posterolateral
hasta confluir en el plexo hipogastrico inferior a nivel de los margenes laterales de la pelvis.
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La diseccion posterior avanza con facilidad tanto en la diseccién de la pelvis de cadaver como
durante la intervencion quirdrgica in vivo, al realizar una traccion anterior del mesorrecto con
la valva de Saint Marks, a través de un plano avascular de tejido laxo-areolar. Realizamos la
diseccion de forma aguda con bisturi eléctrico.

Al avanzar distalmente en la diseccién posterior, se puede objetivar, en ocasiones, que,
aproximadamente, a nivel de la 42 vértebra sacra de la fascia parietal presacra, surge una
fascia que, con direccion caudal, se va a unir con la fascia visceral que envuelve el mesorrecto
posterior, aproximadamente a 3-4 cm por encima de la unién anorrectal. Esta fascia fue
descrita por Crapp y Cuthbertson en 19742, y la denominaron fascia rectosacra. En nuestra
experiencia con disecciones pélvicas en cadaver?, esta fascia divide el espacio retrorrectal en
dos porciones, superior e inferior, y, por su disposicion, parece tener una mision de anclaje
del recto al sacro y es su seccion lo que permite una liberacion completa del recto. El suelo
del espacio retrorrectal sera la fascia que se encuentra por encima del musculo elevador del
ano, origen de la fusion a nivel posterior y distal de la fascia pélvica parietal y la visceral rectal,
que corresponderia a la descripcion dada por Waldeyer en 18994, Al avanzar caudalmente
en la diseccion posterior, hay que tener cuidado de no seccionar o arrancar la fascia parietal
presacra, ya que se puede originar una hemorragia por lesién del plexo venoso presacro
subyacente. Por todo ello, es importante realizar una diseccion aguda bajo visién directa.

Tras avanzar ampliamente en la diseccion posterior, iniciaremos los planos laterales. Las
estructuras nerviosas a considerar inicialmente durante la disecciéon lateral es el plexo
hipogastrico inferior situado en los margenes laterales de la pelvis. Como ya mencionamos, a
este plexo llegan también los nervios erectores, o nervios esplacnicos pélvicos parasimpaticos,
originados de las raices sacras S2, S3 y S4, asi como unas pocas fibras de los ganglios
simpaticos sacros. Clasicamente, durante la diseccion lateral se realizaba la ligadura y
seccion de las denominadas aletas o ligamentos laterales del recto.
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En nuestra experiencia, en el estudio pélvico de cadaver®, se ha objetivado, a nivel lateral
entre el mesorrecto y la pared pélvica lateral, la existencia de una zona de condensacion de
tejido adiposo que envuelve estructuras vasculares variables de pequeno calibre, asi como las
ramas nerviosas rectales procedentes del plexo hipogastrico inferior (Figura 1). Por lo tanto,
aun manteniéndose en el mismo plano de diseccion circunferencial, a dicho nivel desaparece
ese tejido laxo-areolar caracteristico en la diseccion posterior. Por lo que, aunque no se ha
evidenciado ninguna estructura fascial o ligamentosa, la existencia de esta condensacion
lateral con las estructuras antes mencionadas, provoca el aspecto de la descripcion clasica
de aletas rectales.

Figura 1. “Aletas” laterales del recto en hemipelvis de cadaver: engrosa-
miento de la grasa perirrectal, conteniendo vasos hemorroidales medios de
pequefio calibre y ramas nerviosas hacia el recto procedentes del plexo
hipogastrico inferior.
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La existencia de estructuras vasculares de pequefio calibre durante la diseccién lateral del
recto, permite, generalmente, su coagulacion y seccion con seguridad mediante electrobisturi,
sin la necesidad de realizar clampaje y ligadura. La separacion de los tejidos mediante
traccion-contratraccion suave con ayuda de separadores pélvicos, permite realizar la seccién
con vision directa. Todo ello es importante, con el fin de realizar la coagulacion individualizada
de las posibles estructuras vasculares, asi como evitar la lesiéon de ramas nerviosas del plexo
hipogastrico inferior.

Nuestros estudios ya mencionados en pelvis de cadaveres, evidencian, durante la diseccion
pélvica a nivel posterolateral, la salida de los nervios erectores o nervios esplacnicos
pélvicos parasimpaticos, originados de las raices sacras S2, S3 y S4, para confluir en el
plexo hipogastrico inferior (Figura 2). Sin embargo, no siempre visualizamos estos nervios
erectores durante la diseccion in vivo, por lo que evitaremos su lesion al realizar la diseccién
aguda y cuidadosa por el plano areolar avascular sin vulnerar la fascia parietal.

Figura 2. Diseccion lateral de hemipelvis de cadaver: plexo
hipogastrico inferior, raices sacras y nervios erectores.
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En la diseccion anterior rectal, en la pelvis de cadaver masculina, se identifica con facilidad la
fascia prostato-peritoneal de Denonvilliers, la cual presenta una consistencia variable y que,
como su nhombre indica, se inicia en la reflexion peritoneal y se dirige en sentido caudal hacia
la capsula prostatica adhiriéndose, generalmente, con la misma. Por ello, sera necesaria su
seccion para avanzar distalmente en la diseccion anterior. Al disecar detenidamente la porcién
anterior del recto en la pelvis de cadaver masculina, se pueden objetivar distintos planos
anatémicos. Por fuera de la pared rectal y el mesorrecto, se encuentra la fascia visceral del
mesorrecto, intimamente unida por un plano laxo areolar a la fascia de Denonvilliers. Por
fuera de esta ultima, hay otro plano de diseccion con tejido laxo-areolar, que separa la fascia
de Denonvilliers de las vesiculas seminales.

Con respecto a los distintos planos anatémicos existentes durante la diseccion anterior,
Lindsey et al, del grupo de Oxford, publican recientemente la posibilidad de realizar distintos
planos de reseccion rectal:

A. Junto al recto: se encuentra por fuera del plano muscular, aunque no sobrepasa la fascia
visceral del mesorrecto. No es un plano anatoémico avascular.

B. Mesorrectal: se encuentra por fuera de la fascia visceral del mesorrecto, siendo un
plano avascular de tejido laxo-areolar. Para el grupo de Oxford, la eleccion del plano
mesorrectal, podria estar indicado en los tumores rectales situados, sobre todo, en los
cuadrantes posteriores.

C. Extramesorrectal: situado por fuera de la fascia de Denonvilliers. Es un plano anatémico
avascular de tejido laxo-areolar, aunque el riesgo de lesion de las confluencias
neurovasculares es mas elevado. Es el plano habitualmente recomendado en las
resecciones oncoldgicas’.

En nuestra experiencia, la distincion entre el plano mesorrectal y extramesorrectal es posible
en la diseccion de la pelvis de cadaver. Sin embargo, en nuestra experiencia en la diseccién
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in vivo, la distincién de estos planos de diseccion es mas dificultosa, ya que, tras la apertura
de la reflexion peritoneal anterior y tras avanzar ligeramente en sentido caudal, entramos,
habitualmente, en la diseccion del plano extramesorrectal situandonos por fuera de la fascia
de Denonvilliers.

En la diseccion de la pelvis masculi-
na de cadaver, visualizamos las con-
fluencias neurovasculares (Figura
3) por fuera de la fascia de Denon-
villiers, como una prolongacion an-
terior del plexo hipogastrico inferior,
situadas a las 10 y a las 2 horas, de
las que surgen las ramas nerviosas
que van a inervar las estructuras
urogenitales. En nuestra experien-
cia, durante la diseccion in vivo di-
chas confluencias neurovasculares
no son normalmente visibles. La di-
seccion debe ser aguda con vision

directa. El empleo del electrobisturi

) Figura 3. Diseccién anterior en pelvis masculina de cada-
debe ser en este momento a baja ver: detalle de las confluencias neurovasculares.

intensidad, ya que nos encontramos

muy cerca de las mencionadas confluencias neurovasculares. Sin embargo, si durante la di-
seccién anterolateral provocamos un hemorragia local con un origen no claramente visible, es
probable que lo haya provocado la rotura de esta confluencia vascular, y debemos recordar
que su coagulacion puede provocar la lesion de las fibras nerviosas acompafiantes. Por todo
lo mencionado, una técnica que pone énfasis en el detalle quirurgico, sera un factor clave en
la diseccién anterior de la pelvis masculina.
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En la diseccion anterior de la pelvis femenina de cadaver, se puede objetivar la ausencia
de la Fascia de Denonvilliers, evidenciandose un plano areolar entre el mesorrecto anterior
cubierto con la fascia visceral del mesorrecto y la pared vaginal posterior. La diseccién debe
ser cuidadosa evitando la lesion de la pared vaginal.

RECUERDO FUNCIONAL DE LA INERVACION
AUTONOMICA PELVICA Y DISFUNCION URINARIA Y
SEXUAL TRAS RESECCION RECTAL

En la funcién urinaria, las fibras nerviosas simpaticas son las responsables de la contraccion
del cuello de la vejiga y del esfinter uretral interno, a la vez que inhiben el musculo detrusor.
En cambio, las fibras parasimpaticas relajan el cuello vesical y provocan la contraccion
del detrusor, y también se encargan de la sensacidén de distension vesical. Es la lesion
parasimpatica la que tiene una mayor repercusion sobre la funcion urinaria, ya que da lugar
a una vejiga neurdgena con disminucién de la sensacién de replecion y con retencion e
infecciones urinarias. La pérdida de la inervacién simpatica puede dar lugar a urgencia
urinaria e incontinencia de estrés.

Con respecto a la funcién sexual, la inervacion parasimpatica es la responsable de la ereccién
en el varén y del aumento del flujo sanguineo a la vagina y vulva, produciendo la lubricacién
vaginal en la mujer. La inervacion simpatica se encarga de contraer el cuello de la vejiga
durante la eyaculacion. Por tanto, una lesion de la inervacion parasimpatica se asociara a
impotencia en los hombres y a dispareunia en las mujeres. En cambio, la afectaciéon de la
inervacion simpatica puede ocasionar eyaculacion retrégrada en el varoné.

Es importante tener en cuenta que, en funcién de la edad de los pacientes, es probable
que presenten sintomas urinarios previos a la cirugia. Por ello, es necesaria una evaluacién
de la funcion urinaria preoperatoria (mediante una historia clinica cuidadosa y un estudio
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urodinamico), ademas de la postoperatoria para poder establecer la disfuncion urinaria
tras la cirugia de exéresis del recto. También resulta conveniente registrar si existe o no
actividad sexual previa a la cirugia y si el paciente presenta algun tipo de disfuncién sexual
preoperatoria.

Muchos de los trabajos que estudian la disfuncion urinaria y/o sexual tras la cirugia rectal,
lo hacen estudiando pacientes intervenidos de cancer de recto. En esta poblacién, hay una
serie de factores ajenos a la cirugia (la administracion de radioterapia, factores psicolégicos
relacionados con el cancer) que influyen sobre los resultados funcionales postoperatorios. De
esta manera, aunque se siguen describiendo alteraciones funcionales urinarias y sexuales
tras la cirugia del cancer de recto con técnica de preservacion nerviosa autonémica®, hay
que tener en cuenta que estas disfunciones (especialmente la sexual) pueden ser de origen
multifactorial.

Se han descrito tasas de incontinencia urinaria del 38 % y de dificultad evacuatoria urinaria
entre el 10-30 % de pacientes intervenidos de cancer de recto con técnica de escision total del
mesorrecto'®!. Se ha relacionado la aparicion de estos trastornos con el hecho de padecer
de forma preoperatoria incontinencia urinaria o dificultad en el vaciado vesical, la pérdida
sanguinea perioperatoria y la lesion nerviosa autonémica.

Keating'3, en un trabajo de revision, publica que, tras una proctocolectomia restauradora o una
proctocolectomia e ileostomia, la tasa de impotencia permanente es inferior al 2 % y la tasa de
trastornos de la eyaculacion es incluso mas baja. Tras una amputacion abdominoperineal, la
incidencia de impotencia alcanza el 40 % mientras que, tras una reseccion anterior, desciende
a la mitad. Asimismo, se ha asociado una mayor edad de los pacientes con un riesgo mas
elevado de sufrir disfuncion sexual tras la cirugia de cancer de recto™. El papel de los efectos
del tratamiento adyuvante sobre la disfuncién sexual esta aun por determinar aunque existen
trabajos que asocian la radioterapia a una mayor disfuncién’®.
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La disfuncién sexual en mujeres es mas dificil de definir y ha sido menos estudiada que la de
los hombres'®. Destaca la escasa cumplimentacion en muchos de los trabajos que utilizaron
cuestionarios de disfuncion sexual que dificulté o imposibilitd la obtencion de resultados. En
cambio, en un trabajo de Damgaard et al'” emplearon entrevistas personales paciente-médico
para evaluar la funcion sexual y obtuvieron una tasa de respuestas del 100 %.

Existe un amplio rango de resultados en los trabajos publicados sobre la funcién sexual
femenina tras la proctectomia, mientras algunos publican tasas reducidas de dispareunia
postoperatoria' y una actividad sexual bastante satisfactoria®, en otros se alcanza hasta
un 33 % de dispareunia?®?' y un empeoramiento de la actividad sexual en un 28 % de las
pacientes®.

CONCLUSION

El conocimiento detallado de la anatomia pélvica y una técnica quirtrgica adecuada, posibilitan
la realizacién de una exéresis rectal sin lesién nerviosa asociada mejorando, de esta forma,
los resultados funcionales postoperatorios. Esto es especialmente importante en la patologia
colorrectal benigna donde los pacientes suelen presentar una edad media mas joven y no
existe el riesgo de comprometer el resultado oncoldgico.

RESUMEN

El conocimiento detallado de la anatomia quirdrgica de la pelvis, junto con una técnica
quirurgica cuidadosa, permite realizar una cirugia rectal con baja morbilidad urinaria y sexual.
Se exponen las bases anatdmicas de los distintos pasos quirurgicos de la exéresis mesorrectal
total, haciendo especial hincapié en la preservacion de las estructuras nerviosas, cuya lesién
sera origen de posible morbilidad urinaria y sexual.
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Asimismo, se realiza un recuerdo funcional de la inervacién autonémica pélvica y una revision
de la literatura de distintos trabajos que estudian la disfuncion urinaria y sexual tras la cirugia
rectal.
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