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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN

Historia del articulo: Introduccion: Nuestro objetivo ha sido identificar la localizacién y tamarfio de los fordmenes

Recibido el 28 de julio de 2011 anteriores de sus cuerpos vertebrales y analizar las variables hemodindmicas que pudiesen

Aceptado el 17 de noviembre de 2011 influir en la gravedad hemorragica por lesién del plexo venoso sacro.

On-line el 10 de marzo de 2012 Material y metodo: Se registraron los datos morfoldgicos de 70 huesos sacros. En 67 pacientes
con cancer rectal, mediante tomografia axial computarizada, se registran las mediciones de

Palabras clave: altura entre vena cava y S5. Tras cateterizacién transfemoral se registré la presion de la vena

Hemorragia venosa presacra cava inferior en 10 pacientes con céncer rectal. Aplicamos los principios generales de la

Céncer rectal hidrodindmica, segiin la Ley de Bernoulli, calculando la presién venosa del plexo sacro en

Hueso sacro posicién de litotomia y el caudal de flujo segin el calibre de una hipotética lesién venosa.

Resultados: En el 22% de los cuerpos vertebrales sacros existian foraimenes cuyo didmetro
maximo oscilaba entre 0,5 y 4 mm. Todos los foramenes de 2 o mas de 2 mm estaban
localizados en S4-S5. La presién venosa del plexo sacro en posicién de litotomia se aproxima
al doble de la presién venosa de la vena cava en posicién normal. El caudal oscila entre 498 y
1.994 ml/m. para lesiones de calibre entre 2 mm y 4 mm respectivamente.
Conclusiones: Los fordmenes de mayor calibre se sitlian en los cuerpos vertebrales de S4-S5.
La lesién venosa a esos niveles puede alcanzar un caudal de flujo de 2 I/m.
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Presacral haemorrhage during rectal cancer resection: Morphological and
hydrodynamic considerations

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Our aim is to identify the location and size of the anterior foramina of sacral
Presacral venous hemorrhage vertebral bodies and analyse the haemodynamic variables that could influence the haemor-
Rectal cancer rhagic severity of the injury of the presacral venous plexus.

Sacral bone Materials and methods: Using computed axial tomography the morphological data of

70 sacral bones in 67 patients with rectal cancer were recorded, as well as measuring the
height between the vena cava and S5. After transfemoral catheterisation the inferior vena
cava pressure was recorded in 10 patients with rectal cancer. Hydrodynamic principles,
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according to Bernoulli’s Law, were applied to calculate sacral venous plexus pressure, and

the flow rate according to the calibre of a hypothetical venous injury.

Results: The maximum diameter ranged from 0.5 mm to 4 mm in 22% of the cases. All

foramina of 2 or more millimetres were located in the S4-S5 region. Sacral plexus venous

pressure in lithotomy was almost double the inferior vena cava pressure in normal position.
Blood flow ranged from 498 to 1,994 ml/min for injuries of sizes between 2 and 4 mm,

respectively.

Conclusions: Larger calibre foramina are found in vertebral bodies of S4-S5. Venous injury at
these levels can reach a flow rate of 2 I/min.

© 2011 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Las venas basivertebrales (VBV) conectan el plexo venoso
presacro anterior y el plexo sacro venoso interno a través de
foramenes de diverso calibre situados en la cara anterior del
hueso sacro?. Estas venas carecen de valvulas, estdn ocultas
por la fascia presacra y cuando se lesionan tienen una gran
capacidad de retraccién dentro de los fordmenes dando lugar a
una hemorragia dificil de controlar, a veces masiva y en
algunos casos letal®™.

La lesién del plexo sacro anterior y de las VBV ocurre mas a
menudo tras la liberacién rectal por cdncer>® y se ha descrito
en la cirugia de la enfermedad diverticular’, colitis ulcerosa?,
endometriosis® y tras la realizacién de técnicas como
rectopexia’®!?, histerectomia radical®® y sacrocolpopexia®?.

El propésito de este trabajo ha sido identificar la localizacién
y tamario de los foramenes de la cara anterior de los cuerpos
vertebrales sacros y analizar las variables hemodinamicas que
pudiesen influir en la gravedad hemorragica por lesién del plexo
venoso sacro durante la reseccién rectal por cancer.

Material y método

Entre marzo de 2008 y febrero de 2011 se realiza un estudio
descriptivo transversal sobre 70 huesos sacros seleccionados,
estudiando la morfologia de su superficie pélvica con la
finalidad de objetivar la localizacién y tamafio de los
foramenes que comunican con la esponjosa y por los que
penetran las VBV.

En 10 pacientes con cancer rectal, tras cateterizacién
transfemoral, se midié la presién en la vena cava inferior
(PVCI) en posicién de decubito supino y litotomia. Consultado
el Comité Etico del Hospital no consideré necesaria la
evaluacién de dicho procedimiento por estar implicito en el
consentimiento informado y en el protocolo del Servicio de
Anestesiologia como alternativa, en casos de dificultad
técnica, a la cateterizacién de la vena subclavia o yugular y
al hecho de que la medicién de la presién en la vena cava
inferior (VCI) no comporta riesgo alguno para el paciente. Para
calcular la PVCI, se tomaron para estimacién una presién
media de 9 cm de H,0, con una desviacién estandar de 3 y un
margen de error de +1,5. Con un o de 0,05 y B de 0,20, el
nuimero estimado de pacientes a incluir es de 10 (poblacién
finita = 150).

En 67 pacientes con céncer rectal calculamos la distancia
(H), utilizando tomografia axial computarizada, en un plano

sagital, desde la V vértebra sacra a un plano coronal que sigue
el trayecto de la VCI trazado desde las venas renales a la
bifurcacién iliaca (fig. 1). Para calcular H, se tomaron para
estimacién una H de 8 cm, con una desviacién estandar de
3 cm, con un margen de error de + 1,5. Con una a de 0,05y g de
0,10, el nimero estimado de pacientes a incluir es 63.

De acuerdo a los hallazgos morfoldgicos en el hueso sacro, a
los parametros analizados y siguiendo los principios generales
de la hidrodindmica segin la Ley de Bernoulli, calculamos
experimentalmente la presién venosa en el plexo sacro (PVPS) y
el caudal de flujo (Q) segun el calibre de una presunta lesién
venosa. Pb=Pa+ogAh (Pb=presién plexo venoso sacro;
Pa = presién en la vena cava inferior en litotomia; o = densidad,
g = gravedad; Ah = altura). Q = w d? v/4 (m = 3,1416; d = didmetro
vena lesionada; v =velocidad de flujo en la lesién venosa);
v =/2(Pa+ agAh)/a).

Resultados

En el 100% de los especimenes examinados existian forame-
nes que comunicaban la cara anterior del sacro con la
esponjosa. En el 78% de los cuerpos vertebrales las dimensio-
nes de estos orificios eran inferiores a 0,5 mm de didmetro. En
el 22% su didametro méximo oscilaba entre 0,5 y 4 mm. Todos
los fordmenes de 2 o més de 2 mm estaban localizados en
S4-S5 (figs. 2 y 3) y se abrian a la esponjosa, la cual mide entre
0,7 y 1,5 mm en esa zona.

La H media entre la VCI y la V vértebra sacra fue de 10,7 cm
(rango: 5,9-15,4 cm).

La PVCI fue de 13,4 cm H,0 (7,5-17 cm H,0) en posicién de
decubito supino y 15cm H,0 (10-18,5cm H,0) en posicién
de litotomia con una elevaciéon media de las extremidades
inferiores de 25,6 cm (15-37 cm). La presién hidrostética en el
plexo sacro, en posicién de litotomia, fue de 26,3 cm de H,0
(21,2-29,7 cm H,0), 1,96 veces superior a la PVCI en dectbito
supino.

De acuerdo a las dimensiones de los foramenes analizados
y a los principios generales de la hidrodinamica, el Q puede
oscilar entre 31,16 ml/m para una lesién venosa de 0,5 mm a
1.994,28 ml/m para una lesién de 4 mm de didmetro (tabla 1).

Discusion

En nuestro estudio morfolégico, los foramenes de mayor
calibre, entre 2 mm y 4 mm, se encontraban en los cuerpos
vertebrales S4y S5. Lalesién de las VBV a dicho nivel, en virtud
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Figura 1 - Distancia desde la vena cava inferior a S5.

de la aplicacién de los principios hidrodindmicos y segin
nuestra experiencia clinica, puede desestabilizar rdpidamente
las constantes hemodinamicas del paciente por hemorragia
masiva que, en la experiencia de algunos autores, puede
alcanzar una media de 4.750 cc?.

Figura 2 - Foramenes entre 0,5-1 mm en S4-S5.

Segin los hallazgos de Wang et al.?, en venas de 2 a 4 mm
de didmetro el Q de la lesidén venosa es exponencial al calibre
de la misma, multiplicindose por 3 cuando el didmetro de la
vena lesionada se incrementa en cada mm. De acuerdo a
nuestros célculos, para los calibres venosos mencionados, este

Figura 3 - Foramenes entre 2-4 mm en S4-S5.
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Tabla 1 - Calibre de la lesién venosa presacra y caudal de

sangrado

Calibre (mm) Caudal de sangrado (ml/m)

0,5 31,16
1 124,64
2 498,57
3 1.121,78
4 1.994,28

incremento no es exponencial sino que disminuye a medida
que el didmetro de la vena lesionada aumenta. De ese modo,
mientras en venas de 2 mm el Q es 4 veces superior al de venas
de 1mm, en venas de 3mm y 4mm es 2,25 y 1,77 veces
superior que en calibres de 2 mm y 3 mm respectivamente.
Esta diferencia de resultados puede ser debida a que en
nuestro estudio, el valor de H es superior ya que se ha
calculado desde un plano coronal de la vana cava a la V
vértebra sacra y no desde el plano de la IV vértebra lumbar. Del
mismo modo, tras la posicién de litotomia con una elevacién
de las extremidades inferiores entre 15cm y 37 cm, la PVPS
oscilé de 21,2 cm H,0 a 29,7 cm H,0, valores superiores a los
registrados por Wang et al.>.

Las ecuaciones utilizadas en este trabajo se usan a menudo
para explicar el comportamiento de la sangre en los vasos, no
obstante debemos tener presente que se basan en principios
fisicos aplicados a liquidos perfectos, en tubos rigidos y en
condiciones ideales. Obviamente, los vasos sanguineos no
son tubos rigidos y la sangre no es un liquido perfecto, sino un
sistema bifasico de liquido y células. Sin embargo, los
principios de la hidrodindmica, basados en los principios
fisicos de la dinamica de fluidos, son de gran valor cuando
los usamos como auxiliares para entender lo que sucede en el
organismo. Por ello, aunque nuestros datos no reflejan
exactamente los hechos reales que ocurren durante una
hemorragia del plexo venoso sacro, en nuestra opinién
pueden ser una referencia para concienciarnos de la gravedad
de esta complicacién.

Con una frecuencia que oscila entre 2,7 y 8,6%'** la
hemorragia venosa presacra es probablemente la complica-
cién intraoperatoria més frecuente en la cirugia del cancer
rectal®. La violacién de la fascia presacra o la avulsién de la
fascia rectosacra de su insercién en el periostio sacro pueden
dar lugar a una hemorragia masiva por lesién de las venas
situadas en la superficie pélvica del sacro y de las VVB que
emergen de los fordmenes localizados principalmente en la IV
y V vértebras sacras. Como factores de riesgo de esta lesién se
han citado una pobre visualizacién del campo quirtrgico,
pelvis estrechas, diseccién roma retrorrectal’®, radioterapia
preoperatoria’**® y cirugfa rectal previa®.

La fascia retrosacra es una hoja de tejido conectivo denso
que se extiende desde la pared posterior del recto, aproxi-
madamente 3-4cm por encima de la unién anorrectal, al
hueso sacro. El nivel de insercién en el periostio sacro
es controvertido. Sato y Sato! examinan esta fascia en
20 cadaveres y comunican que, aunque su origen puede estar
entre S2 y la primera vértebra coccigea, en el 94% de los casos
se sita en S3y S4. Garcia-Armengol et al.’8, tras diseccién en
15 cadaveres, concluyen que la insercién de la fascia

rectosacra es variable, 15% en S2, 38% en S3 y 46% en S4. La
utilizacién de RM de alta resolucién en el cadaver ha revelado
que la fascia rectosacra es de grosor variable y se extiende de
la fascia mesorrectal al sacro a nivel de la IV vértebra®.
Para Crapp Cuthbertson®, se inserta posteriormente en el
periostio de la IV vértebra sacra, justo en el lugar donde las
VVB existen mas frecuentemente.

Nuestros hallazgos confirman que los foramenes de
mayor calibre por los cuales penetran las VBV estan
localizados a nivel de S4 y S5. Como se refleja en la
literatura médica’’~?° las relaciones anatémicas de la fascia
retrosacra estan en intima conexién con estos segmentos,
en el lugar en los que nosotros hemos encontrado los
foramenes de mayor calibre. Esta fascia puede ser lacerada
por una adecuada manipulacién técnica durante la resec-
cién rectal por cancer y consecuentemente puede ser la
causa de una hemorragia grave. Por lo tanto para evitar esta
complicacién, el cirujano debe ser extremadamente cuida-
doso durante la diseccién del recto y especialmente sobre el
nivel de las ultimas vértebras sacras ya que, segin nuestros
hallazgos, y los de otros autores?, el flujo por minuto de una
vena lesionada a nivel de S4-S5 es verdaderamente elevado
y puede causar una rapida desestabilizacién hemodindmica
del paciente.

Si bien es cierto que la altura del tumor en el recto, la
existencia de infiltracién presacra o incluso el tratamiento
radioterdpico previo pudieran ser variables con influencia en
la presentacién de una hemorragia presacra durante las
maniobras quirtdrgicas efectuadas por el cirujano, el estudio
que presentamos no pretende, ni es su objetivo, analizar las
caracteristicas del tumor u otras variables (grado histolégico,
altura del tumor, tamafo tumoral, influencia del tratamiento
neoadyuvante...) que pudiesen influir en la hemorragia,
sino dar a conocerla magnitud de una complicacién potencial
basdndonos en los hallazgos morfolégicos de los huesos
sacros analizados y en los principios de la hidrodinamica, que
si bien es cierto que no reflejan hechos reales son de gran
valor cuando se utilizan como auxiliares y expresan una
referencia que nos obliga a concienciarnos de la magnitud de
un problema que puede ocurrir en la cirugia durante la
exéresis rectal.

Conclusiones

Los foramenes entre 2-4 mm que comunican con la esponjosa
se encuentran en los cuerpos vertebrales de S4-S5, por lo cual
una hemorragia masiva tras la movilizacién del recto por
cancer probablemente se produzca por lesion del plexo venoso
sacro a dichos niveles.

La PVPS, en el paciente en posicién de litotomia, es
aproximadamente el doble de la PVCI en posicién normal y
la lesién de una vena entre 2 mm y 4 mm de didmetro puede
dar lugar a un Q de sangria entre 498 y 1.994 ml/m.
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