REVISTA DE CIRUGIA DE GALICIA

Organo Oficial de la Sociedad de Cirugia de Galicia

SOCIGA

Articulo especial:

LIGADURA VASCULAR, LINFADENECTOMIA PELVICA Y LAVADO RECTAL

VASCULAR LIGATION, PELVIC LYMPHADENECTOMY, AND RECTAL WASHOUT

P. Fernandez Veiga!, A. Varela Mato?, A. Climent Aira’

(1) Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Area Sanitaria de Vigo.

(2) Hospital Ribera Povisa. Vigo.

Nota: Los contenidos de este articulo especial son una obra derivada de la “Guia prdctica para el tratamiento quirdrgico del
cdncer de recto del Grupo Gallego de Coloproctologia y la Sociedad de Cirugia de Galicia, publicada por el Servicio Gallego de

Salud en 2025 bajo licencia CC BY-SA 4.0.

Fecha de recibido: 12/01/2026 - Fecha de aceptacion: 18/01/2026 - Fecha de publicacion en linea:

31/03/2026.

Citar como: Fernandez Veiga P, Varela Mato A,Climent Aira A. Ligadura vascular, linfadenectomia pélvica
y lavado rectal. Rev Cir Gal. 2026; 10(14, supl1). Este es un articulo de acceso abierto bajo una Licencia
Creative Commons-BY-NC-ND https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.es

LIGADURA VASCULAR:
Ligadura arterial

Existen 2 alternativas de ligadura arterial, la de
la arteria mesentérica inferior (AMI) en su salida
de la aorta, y que por lo tanto no preserva la
arteria cdlica izquierda (ACl), denominada "
ligadura alta" y la que interrumpe a la AMI justo
distal al origen de la ACl en el origen de la arteria
rectal superior y que se denomina " ligadura
baja".

La ligadura baja parece ayudar a preservar la
funcion génito-urinaria®®™! y se asocia a un
menor riesgo de fuga anastomdética, sin
embargo, no ofrece una ventaja significativa
sobre la ligadura alta en términos de mortalidad
posoperatoria, nimero de ganglios linfaticos
extraidos, tasa general de recurrencia o tasa de
supervivencia a 5 afios 2.

La ligadura alta puede incrementar el riesgo de
isquemia mesentérica’®3. Su ventaja radica en

que permite utilizar una mayor longitud del
colon y ganar una mayor movilizacién del
mismo para realizar una anastomosis libre de
tensién®*. Ademas, muestra su utilidad en los
casos en los que hay ganglios infiltrados
situados en campos mas proximales ya que
permite alcanzarlos mejor que si utilizdsemos
una ligadura arterial baja'®. Estos motivos
pueden justificar el empleo de la ligadura alta
de la AMI, pero actualmente no existe evidencia
suficiente para justificar el procedimiento de
manera rutinaria.

Una ligadura arterial baja asociada a su
correspondiente  linfadenectomia se cons-
ideraria correcta para el tratamiento de cdncer
de recto. Grado de Recomendacion A. Nivel de
evidencia 1 B.

Ligadura venosa

Hay poca informacién en la literatura acerca de
la entidad individual que tiene la ligadura de la
vena mesentérica inferior. Se aconseja la
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ligadura en su origen como paso en el abordaje
medial del mesocolon para una mejor
exposicion e identificacién de los puntos
cardinales en este proceso, minimizar el dafio
nervioso y para ganar mas movilidad del
remanente coldénico™®.

LINFADENECTOMIA PELVICA LATERAL:

En los paises occidentales, la QRT se combina
con la cirugia TME en el tratamiento de los
tumores avanzados de recto. La QRT tiene
como objetivo esterilizar las células cancerosas
remanentes, incluidas las de los ganglios
linfaticos en la pared lateral pélvica®™’. La
linfadenectomia pélvica lateral (LPL) es una
técnica defendida ampliamente por los
cirujanos japoneses, aunque su enfoque de
manejo es diferente comparado con los
cirujanos occidentales lo que hace que, al
menos en nuestro medio, sea un tema
controvertido.

Un metaanalisis que recoge 20 estudios que
comparan la linfadenectomia extendida con la
cirugia convencional, encuentra que la primera
se asocia a un mayor consumo de tiempo
operatorio, mayor pérdida de sangre operatoria
y a una mayor prevalencia de disfuncién
urinaria y sexual masculina™®.

A finales del siglo XX, cirujanos del National
Cancer Center de Tokio comunicaban una tasa
de alteraciones miccionales del 39.4% e
impotencia sexual en el 76% de varones
sometidos a linfadenectomia extendida vy
preservacién  selectiva de los nervios
autondmicos pélvicos™™. Siguiendo los criterios
quirurgicos de Hojo et al *%, en el afio 1997 se
comunican los resultados del primer estudio
realizado en Espafia'® sobre linfadenectomia
extendida en pacientes con cancer de recto sin
QRT preoperatoria. La funcion vesical, clinica y
manometricamente, fue normal en el 84,4% de
los pacientes. De los varones con funcion sexual
preoperatoria normal, el 50% manifestaron
alteraciones en la ereccion y el 64,3% en la
eyaculacion.

Al margen de las consideraciones oncoldgicas,
posiblemente las complicaciones inherentes a
la técnica y una elevada morbilidad,
principalmente a expensas de la funcién

urinaria y especialmente a eyaculacién
masculina, han sido factores que han mitigado
la investigacién sobre este procedimiento en
nuestro medio. Una mejor seleccion de
pacientes e indicaciones, los avances tecno-
|6gicos y la mejoria técnica han logrado que las
tasas de disfuncién urinaria y disfuncién sexual
en el hombre después del afio 2000 fueran
significativamente mads bajas que las de
aquellos que se sometieron a linfadenectomia
antes del afio 2000 (RR: 4,5y 28,7, p<0,001) 62,

La incidencia de metastasis en los ganglios
laterales oscila entre 9%-25,5% 2164 y |
localizacion del tumor (recto inferior), el tipo
histologico (pobremente diferenciado), los
tumores T4, un didmetro de ganglios laterales
>7mm tras QRT neoadyuvante y la presencia de
metastasis en ganglios linfaticos mesentéricos
son factores que predicen el riesgo de
metdastasis en ganglios laterales®3165,

La RM primariay la RM de re-estadificacion tras
QRT juegan un papel importante en la seleccién
de pacientes candidatos a la LPL. Se ha
comunicado que un tamafio de los ganglios
laterales 27 mm, a pesar de QRT preoperatoria
y ETM, resulta hasta en una incidencia de
recurrencia lateral de un 19,5% mientras que si
se afiade LLP la tasa disminuye al 5,5% % La
localizacion tumoral por debajo de la reflexiény
la presencia de ganglios laterales pélvicos >
5mm en el diagndéstico, se asocian
significativamente a la existencia ganglios
patologicos'®. Se ha comprobado que en el
64,7% de pacientes con ganglios laterales
pélvicos de tamafio =5 mm tras QRT pero-
peratoria fueron histolégicamente positivos por
lo que sugieren, en estos casos, realizar LPL en
el momento de la ETM %8 Ademds, del tamafio,
los margenes vy las caracteristicas de los ganglios
pueden sugerir una mayor confiabilidad como
indicadores de malignidad®®.

Mientras en Occidente, la Ultima clasificacidon
de la AICC'7° considera la existencia de ganglios
linfaticos laterales afectados como enfermedad
a distancia, la Sociedad Japonesa para el Cancer
de Colon y Recto (JSCCR) ! |a considera como
enfermedad local y por ello potencialmente
resecable.
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Mientras los resultados de algunos metaanalisis
respaldan el uso de LPL después de QRT y TME
para reducir la recurrencia local en pacientes
con sospecha clinica de metastasis laterales, sin
diferencias significativas en la SG y SLE 172173
otros reflejan lo contario al no asociar la LPL a
un menor riego de recurrencia local*’**”>. No
obstante, hay que considerar la existencia de
limitaciones en esos estudios, entre otras que la
mayoria son retrospectivos, el volumen de
pacientes es relativamente pequefio, se
incluyen pacientes con regimenes distintos de
radioterapia y no se emplea la RM de
reestadificacion de manera rutinaria.

Se ha reconsiderado el papel de la LPL
profilactica y se empieza a adoptar la QRT
preoperatoria con LPL selectiva en pacientes
con sospecha clinica de metastasis en los
ganglios laterales. El estudio multicéntrico,
aleatorizado y controlado, con seguimiento a
largo plazo, de la JCOG0212, confirma la no
inferioridad de la ETM comparativamente a la
ETM con LPL en pacientes sin afectacion de los
ganglios linfaticos pélvicos laterales clinica-
mente identificables y recomienda la realiza-
cién de LPL exclusivamente en pacientes con
evidencia radioldgica de afectacién de los
ganglios laterales’.

Posiblemente y ante unos criterios definidos
que justifiquen un tratamiento similar y éptimo
en pacientes orientales y occidentales se
deberia seguir un enfoque individualizado que
considere e incluya todas las modalidades
disponibles como sugieren algunos autores®”’.

En base a la evidencia actual podemos concluir:

La existencia y valoracion de los ganglios
laterales, tamafio y configuracion, debe
realizarse en la estadificacion preoperatoria y
tras QRT neoadyuvante. Grado de recomen-
dacion A. Nivel de evidencia 1C.

Si no hay evidencia de ganglios laterales
radioldgicamente  positivos  no  deberia
realizarse linfadenectomia pélvica lateral de
manera rutinaria. Grado de recomendacion A.
Nivel de evidencia 1 C.

Si hay evidencia radioldgica de ganglios
laterales positivos tras QRT neoadyuvante se

recomienda linfadenectomia pélvica lateral
selectiva. Grado de recomendacion A. Nivel de
evidencia 1B.

LAVADO RECTAL TRAS CLAMPAJE RECTAL:

Se ha demostrado la existencia de células
malignas exfoliadas en la luz del recto que
pueden ser diseminadas por medio de los
sistemas de grapado utilizados para llevar a
cabo la cirugia. Con la finalidad de eliminar o
disminuir las células cancerosas exfoliadas y
disminuir las tasas de recidiva local (RL), se ha
sugerido el lavado rectal.

El lavado rectal con solucion salina o yodo
diluido se realiza en muchos hospitales de
forma rutinaria durante la reseccién anterior
por cancer de recto, sin embargo, no existen
estudios aleatorizados que avalen su utilizacion.
Con la introduccién de la cirugia laparoscépica,
muchos cirujanos han abandonado esta
practica como bien ha quedado demostrado en
la encuesta realizada por Simillis et al. en el
Reino Unidot’®.

Okada et al*’”®, en un estudio prospectivo sobre
86 pacientes con QRT neoadyuvante, han
demostrado una disminucién significativa de la
cantidad de células cancerosas exfoliadas en el
recto tras lavado con suero fisioldgico, sin
embargo el impacto de las mismas durante la
reseccion quirdrgica en la recurrencia
anastomatica sigue siendo incierta®®.

Aunque algunos estudios no aleatorizados no
encuentran diferencias significativas en el indice
de recurrencias con o sin lavado rectal’®, la
mayoria de los metaandlisis publicados
recomiendan el su uso debido a una disminucion
significativa de la RL 8218 Sin embargo, no
incluyen en su andlisis estudios aleatorizados y
son de una baja evidencia y, aunque el lavado
no plantea dafio alguno para el paciente y
puede ser utilizado, ante la evidencia existente
no se puede indicar este procedimiento de
manera estandarizada. Grado de recomen-
dacién B. Nivel de Evidencia 2C.
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