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Resumen

El conocimiento de la anatomia quirdrgica del mesorrecto es fun-
damental para la cirugia oncolégica en el cancer rectal.

La escision total del mesorrecto es una técnica quirtrgica que re-
quiere una precisa y minuciosa diseccion del recto por el plano de
diseccion situado entre la fascia visceral, que envuelve el recto y
el mesorecto y la fascia parietal, que cubren las estructuras de la
pared pelviana.

La aplicacién de esta técnica ha reducido sustancialmente las re-
cidivas locales de la enfermedad, que anteriormente superaban el
20% y que actualmente se han reducido por debajo del 5%. Se
estudiaron 4 rectos y mesorrectos de cadaveres adultos masculi-
nos. Las pelvis fueron seccionadas a nivel de la 4% y 52 vértebra
lumbar y sobre region crural cortes transversales y a su vez se reali-
z4 un corte sobre las pelvis para sagital derecho. Las cuales fueron
inyectadas en fresco con Latex RV 620 coloreado de rojo la arteria
mesentérica inferior, con amarillo la arteria hipogastrica derecha
y con celeste la arteria hipogastrica izquierda mediante sondas de
Pvc. tipo K33y K31 y luego fueron conservadas en técnica MAR V
(Museo de Anatomia de Rosario).

Hemos encontrado una rica red vascular predominantemente a
nivel del recto medio donde se pudo identificar zona anastomoti-
ca del afluente arterial rectal superior y rectal media.

Se pudo constatar colaterales de la arteria rectal superior que for-
man arcadas arteriales hacia el tronco de las sigmoideas y hacia
la divisién posterior derecha de la arteria rectal superior, esta va-
riante vascular nos aporta una mayor irrigacion en el tercio supe-
rior del recto. En recto inferior podemos considerar la zona mas
expuesta al dafio vascular por su pobre red arterial y su menor
calibre.

El limite entre el recto superior y el medio es la zona mas ricamen-
te vascularizada, por sus arcadas arteriales y sus afluentes arteria-
les ascendentes y descendentes.

En hora 10 y 2 de la regién anterior se encuentra confluencia
neurovascular por fuera de la “fascia de Denonvilliers”, encarga-
da de la inervacion e irrigacion urogenital. Contribuyendo de esta
manera a disminuir el riesgo de disfunciones uroldgicas y sexuales
post operatorio.

Palabras clave: recto, mesorecto, arteria rectal superior, fascia
de denonvilliers
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Abstract

The knowledge of the surgical anatomy of the mesorectum is fun-
damental for cancer surgery in rectal cancer.

The complete excision of the mesorectum is a surgical technique
that requires a precise and meticulous dissection of the rectum by
the plane of dissection located between the visceral fascia, which
surrounds the rectum and the mesorectum and the parietal fascia,
covering the structures of the pelvic wall.

The application of this technique has substantially reduced local
recurrences of the disease, which previously exceeded 20% and
which have now been reduced to below 5%. Four rectums and
mesorrects of adult male cadavers were studied. The pelvis was
sectioned at the 4th and 5th lumbar vertebrae and on the crural
region cross-sections and a cut was made on the pelvis for the
right sagittal. These were injected fresh with Latex RV 620 colored
red the inferior mesenteric artery, with yellow the right hypogas-
tric artery and with celeste the left hypogastric artery using Pvc
probes. Type K33 and K31 and then they were conserved in tech-
nique MAR V (Museum of Anatomy of Rosario).

We found a rich vascular network predominantly at the level of
the middle rectum where it was possible to identify anastomotic
zone of the upper rectal and medial rectal arterial inflow.

It was possible to verify collaterals of the superior rectal artery
that form arterial arches towards the trunk of the sigmoids and
towards the right posterior division of the superior rectal artery,
this vascular variant gives us greater irrigation in the upper third
of the rectum. In the lower rectum we can consider the area most
exposed to vascular damage by its poor arterial network and its
smaller caliber.

The boundary between the superior and middle rectus is the most
richly vascularized zone, because of its arterial arches and its as-
cending and descending arterial tributaries.

At 10 and 2 hours from the anterior region, there is neurovascu-
lar confluence outside the “Denonvilliers fascia”, responsible for
innervation and urogenital irrigation. Contributing in this way to
reduce the risk of urological and sexual dysfunction after surgery.

Keywords: rectus, mesorectus, superior rectal artery, denonvil-
liers fascia

Afio 2015 /Vol. VI/ N° 4


mailto:vir.rahi%40hotmail.com?subject=

Calvo, Javier; Rahi Virginia; Ibarzabal, Juan; Lopez, Patricio; Torregiani, Pablo
Diseccion cadavérica de recto y mesorrecto con infiltracion vascular
Revista Argentina Anatomia Online 2015; 6 (4): 196 - 204

Introduccion

El conocimiento de la anatomia quirdrgica del mesorecto
es fundamental para la cirugia oncoldgica en el cancer rectal.

La escision total mesorectal permite efectuar una cirugfa
adecuada, preservando al mismo tiempo los nervios pelvia-
nos del sistema autébnomo, evitando la morbilidad postope-
ratoria.

El mesorecto es el tejido celulograso que se encuentra en
el espacio situado entre la pared rectal y la hoja visceral de la
fascia pélvica, o fascia rectal.

Por delante, la fascia rectogenital (fascia fibrosa rectovagi-
nal en las mujeres, aponeurosis prostaticoperitoneal o fascia
de Denonvilliers en los varones), el plano de diseccion co-
rrecto se encuentra al identificar las vesiculas seminales y la
terminacion de los canales deferentes.

Por detréas, el espacio presacro que esta comprendido en-
tre la fascia rectal en el cual se encuentra la vascularizaciéon
rectal y la ldmina presacra o aponeurosis presacra, que fija
al plano 6seo los vasos sacros medios y la glandula coccigea
de lushka, lateralmente las laminas sacrorectovesicopubia-
nas formadas por trayectos conjuntivos alrededor de plexos
vasculares y nerviosos hipogastricos, formando los alerones
del recto.

La cara posterior del recto pélvico, en su vaina, se moviliza
completamente hasta el plano de los elevadores del ano.

En el interior del mesorecto se encuentran los vasos y los
linfaticos perirrectales.

Estas estructuras se localizan sobre todo en las tres cuartas
partes de la circunferencia del recto subperitoneal, situando-
se por detras y lateralmente hasta llegar a unos 2 o 3 cm de
la union anorrectal.

La cara anterior del recto infraperitoneal y los 2 o 3 Ulti-
mos centimetros de la porcion pélvica del recto suelen care-
cer de tejido graso.

En el mesorecto se produce la parte esencial de la invasion
linfatica de los canceres rectales.

La escision total del mesorrecto es una técnica quirdrgica
que requiere una precisa y minuciosa diseccion del recto por
el plano situado entre la fascia visceral, que envuelve el recto
y el mesorrecto y la fascia parietal, que cubren las estructuras
de la pared pelviana.
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La aplicacion de esta técnica ha reducido sustancialmente
las recidivas locales de la enfermedad, que anteriormente
superaban el 20% y que actualmente se han reducido por
debajo del 5%.

Esta técnica comparte la preservacion de la inervacion au-
tbnoma genitourinaria.

La exeresis oncoldgica del recto se complica a menudo
con las lesiones de los plexos nerviosos autébnomos, que ase-
guran la inervacion urogenital.

Su frecuencia se ha observado en forma diversa, de 10 a
70 % para complicaciones urinarias y de 40 a 100 % para
complicaciones sexuales.

Objetivos

La realizacion del actual trabajo posibilitard profundizar
en los conocimientos concernientes y especificos de la ana-
tomia vascular, plexos nerviosos y fascias de clivaje del me-
sorecto, fundamentalmente la red arterial del recto superior,
medio y distal.

De esta manera se podra extender y ahondar la compren-
sion de los diferentes patrones anatémicos de los vasos arte-
riales que nutren el complejo rectal. Esto permitira categori-
zar cuales son las zonas mas expuestas al dafio vascular en
las resecciones rectales y las zonas ricamente vascularizadas
para las anastomosis intestinales.

Como asi también nos permitird analizar un plano de
diseccion mesorectal adecuado optimizando al méaximo la
conservacion de los plexos nerviosos auténomos y vasos pre-
sacros

La cual contribuird a disminuir el riesgo de disfunciones
urolodgicas y sexuales post operatorio.

Materiales y métodos

A los fines del presente trabajo de investigacion se es-
tudiaron 4 rectos y mesorrectos de cadaveres adultos mas-
culinos sin patologia neoplasica demostrable que pudieran
alterar los resultados obtenidos.

Las pelvis fueron seccionadas a nivel de L4-L5 en sentido
distal a nivel de la region crural, se practicaron distintos cor-
tes transversales y a su vez se realizo en cada pelvis un corte
para sagital derecho.
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Las cuales fueron inyectadas en fresco con Latex RV 620
coloreado de rojo la arteria mesentérica inferior , con ama-
rillo la arteria hipogéastrica derecha y con celeste la arteria
hipogastrica izquierda mediante sondas de Pvc. tipo K33y
K31 y luego fueron conservadas en técnica MAR V (Museo
de Anatomia de Rosario V).

Ademas, estas muestras fueron conservadas durante 24
horas a una temperatura de 4° C para permitir una correcta
fijacion del latex. Se procedié a la macro y micro-diseccién
con lupa estereoscopica de 6.4 a 40 aumentos del recto y
mesorrecto, por su region posterior, lateral derecho e iz-
quierdo y anterior. Se empleo material quirtrgico y el ma-
terial descartable fue desechado en contenedores ad hoc.

Resultados

Una vez infiltrado los vasos arteriales con sus respectivos
colorantes (arteria mesentérica superior rojo; arteria hipogéas-
trica derecha amarillo; arteria hipogastrica izquierda celeste.)
se procedié a la diseccidon anatémica del mesocolon sigmoi-
deo y del pediculo arterial mesentérico inferior pudiéndose
identificar con facilidad vena, arteria y plexo nervioso.

Tomando en su conjunto una relacion anatémica con la
arteria comun primitiva izquierda que se encuentra a 3 cm
aproximadamente, una vez reclinado el mesocolon sigmoi-
deo hacia fosa iliaca izquierda.

Se continué con la diseccion del pediculo arterial consta-
tando su intima relaciéon casi en su mismo plano con vena y
plexo mesentérico (de medial a lateral nervio arteria y vena
mesentérica inferior)

En su cruce con la arteria comun primitiva izquierda emite
el tronco de la sigmoideas que luego constituyen los arcos
paracolicos, continuandose como arteria rectal superior a ni-
vel del promontorio.

En ente sitio se puede visualizar una anastomosis entre los
plexos nerviosos mesentérico inferior e hipogéstrico superior
(del simpatico).

Luego se continud con la disecciéon de los elementos ana-
tdmicos proximos y relacionados con el promontorio, pu-
diendo observar de superficie a profundidad el peritoneo
parietal seccionado a ese nivel, fascia visceral rectal y lamina
hipogastrica superior de textura delgada y de dificil decola-
miento, tratando de mantenerse siempre en el mismo plano
sin lesionar la misma, a su vez se pudo identificar fibras ner-
viosas del plexo hipogastrico superior adheridas a ella por su
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Fig. 1: A) Arteria mesentérica inferior infiltrada con latex rojo; B) Arteria
hipogéstrica derecha infiltrada con latex amarillo; C) Arteria iliaca primitiva
derecha; D) Promontorio; E) Arteria ifiiaca externa derecha; F) Colon sigmdideo

Fig. 2: A) Colon sigméideo replegado hacia fosa iliaca derecha; B) Arteria
hipogastrica izquierda con latex celeste; C) Promontorio

Fig. 3: A) Arteria comln primitiva derecha; B) Arteria comdn primitiva
izquierda; C) Vena comUn primitiva izquierda; D) Arteria mesentérica inferior;
E) Plexo mesentérico inferior; F) Vena mesentérica inferior; G) Arteria rectal
superior; H) Tronco arterias sigméideas; I) Colon sigméideo
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cara posterior de dificultosa liberacion. Logrando un buen
plano de decolamiento laxo avascular entre la fascia visceral
rectal y la ldmina hipogastrica superior.

A nivel del promontorio y sobre la cara posterior del plexo
hipogastrico superior, hallamos arteria y vena sacra media
cubierta por una capa de peritoneo firmemente adherida al
promontorio y sacro (fascia parietal rectal).

Podemos apreciar la relacién fundamentalmente del uréter
izquierdo con la arteria mesentérica inferior casi en un mismo
plano, al replegar el mesocolon sigmoideo hacia fosa iliaca
izquierda alterando las relaciones anatémicas habituales.

La disecciéon aguda con tijera del espacio presacro por so-
bre la fascia visceral rectal y la posibilidad de lateralizar el
recto hacia fosa iliaca izquierda nos permitié identificar con
claridad un tejido fibroso y resistente que se extiende desde
la fascia visceral que envuelve el recto medio hasta la fascia
parietal presacra a nivel de la cuarta vértebra.

La seccion de esta fascia recto sacra nos posibilito una bue-
na movilizacion del recto y casi un decolamiento completo del
espacio presacro sin lesiéon ni visualizacion del plexo venoso
presacro cubierto siempre por su fascia parietal rectal.

Una vez iniciada la diseccién y liberacion del recto superior
y medio por su cara posterior se continué la liberacion del
mismo por su cara lateral derecha.

Entrando al espacio pararectal derecho sin mayor dificul-
tad, pudiendo identificar claramente el alerdn lateral rectal
derecho y un vaso arterial junto al mismo, colateral de la ar-
teria hipogastrica derecha por su coloracion amarilla. Y otras
estructuras vasculares de pequefio calibre. También se pudo
visualizar uréter derecho alojado en la pelvis menor entre
peritoneo y la fascia visceral rectal.

Ya disecada y replegada la fascia visceral rectal y avanzan-
do en el mismo plano anatémico de clivaje sobre la pared
pelviana derecha y siguiendo la direccién del plexo hipogas-
trico superior que se divide en forma de Y invertida, pudimos
identificar reparar y disecar el nervio hipogastrico derecho
casi adherido a la fascia parietal presacra, y perforada o pe-
netrada por vasos arteriales (arteria rectal media).

El plexo hipogastrico derecho se pudo encontrar luego de
la liberacion de los alerones laterales derechos del recto y
la diseccién delicada de una fina capa de tejido laxo que se
interponia entre la fascia visceral rectal y la parietal la cual se
encontraba firmemente adherida al plexo nervioso.
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Fig. 4: A) Arteria comun primitiva derecha; B) Vena comUn primitiva izquierda;
C) Arteria comUn primitiva izquierda; D) Plexo mesentérico inferior; E) Arteria
mesentérica inferior; F) Arteria rectal superior; G) Vena mesentérica inferior; H)
Colon sigmoideo

Fig. 5: A) Arteria comUn primitiva izquierda; B) Arteria meséntrica inferior; C)
Arteria rectal superior; D) Plexo mesentérico inferior; E) Colon sigmoideo; F)
Arcada marginal paracélica

Fig. 6: A) Arteria hipogastrica derecha; B) Arteria iliaca derecha; C) Uréter
derecho; D) Vena sacra media; D) Arteria sacra media; F) Plexo hipogastrico
superior; G) Peritoneo; H) Fascia visceral rectal; I) Arteria rectal superior; J)
Ldmina hipogastrica superior
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Al proceder a disecar las fibras nerviosas del plexo hipo-
gastrico derecho, identificamos la arteria rectal media la cual
presenta su origen en la arteria pudenda interna y atraviesa
sus fibras para dirigirse hacia las pared lateral derecha del
recto medio y anastomosarse con ramas de la arteria rectal
superior.

La cual presenta una colateral arterial, que se va anasto-
mosar hacia arriba con el tronco arterial de las sigmoideas
formado arcadas arteriales y termina bifurcandose en dos
terminales arteriales derecha e izquierda a nivel de la 4° ver-
tebra sacra, las cuales emiten colaterales de menor calibre
que abordan la pared rectal en forma rectilinea.

A ese nivel, (42 vertebra sacra) se puede ver en la pared
rectal ramas arteriales ascendentes con coloracién amarrilla
provenientes del sistema hipogéastrico derecho y ramas ar-
teriales descendentes provenientes del sistema mesentérico
inferior”zonas anastomotica”

En la diseccion lateral izquierda del recto se pudo dise-
car este espacio con mayor facilidad que del lado opuesto,
mediante diseccién aguda y roma con tijera. No pudiendo
evidenciar elementos vasculares que lo atraviesen en forma
perpendicular siguiendo los llamados alerones laterales iz-
quierdo del recto.

Una vez liberado el espacio pararectal izquierdo de su te-
jido laxo areolar sin elementos densos que ofrezcan resisten-
cia como asi tampoco elementos vasculares, nos encontra-
mos con el plexo nervioso hipogastrico izquierdo apoyado
sobre la fascia parietal presacra.

En la diseccion anterior rectal una vez liberado y efectua-
da la diseccion de la reflexion peritoneal lo més cercana al
recto para evitar lesiones inadvertidas de los plexos hipogés-
tricos laterales.

Podemos identificar con facilidad la aponeurosis de De-
nonvilliers iniciandose en la reflexion peritoneal y dirigién-
dose en sentido caudal hacia la préstata y adhiriéndose fir-
memente a esta, la cual pudo ser liberada sin necesidad de
seccionarla “Plano Extramesorrectal”.

Por encima de la aponeurosis de Denonvilliers y cubierto
por tejido laxo areolar se diseco e identifico vesiculas semi-
nales y conductos deferentes envueltos con un fina fascia
propia. Por fuera y por delante de la fascia de Denonvilliers
y siguiendo el plexo hipogastrico inferior se pudo visualizar
tras una diseccion aguda y delicada el paguete neurovascu-
lar que va irrigar e inervar las estructuras urogenitales.
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Fig. 7: A) Arteria hipogasrica derecha; B) Plexo hipogastrico superior; C)
Arteria sacra media; D) Vena sacra media; E) Peritoneo; F) Fascia visceral rectal;
G) Lamina hipogastrica superior o Fascia rectosacro (discurre plexo hipogastrico
superior); H) Fascia parietal rectal (cubre la pelvis); I) Uréter

Fig. 8: A) Fascia parietal presacra; B) Arteria sacra media; C) Nervio
hipogastrico derecho; D) Nervio hipogastrico izquierdo; E) Plexo hipogastrico
superior

Fig. 9: A) Uréter derecho; B) Arteria hipogastrica derecha; C) Arteria y vena
sacra media; D) Plexo hipogastrico superior; E) Promontorio; F) Arteria y vena
rectal superior; G) Arteria hipogastrica izquierda; H) Arteria iliaca externa
izquierda; 1) Uréter izquierdo
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D) Nervio hipogastrico izquierdo; E) Vena iliaca interna; F) Fascia recto sacra;
G) Espacio presacro

Fig. 12: A) Arteria hipogéstrica derecha; B) Uréter derecho; C) Promontorio;
D) Arteria y vena sacra media; E) Espacio pararectal derecho; F) Alerén rectal
derecho

Fig. 11: A) Promontorio; B) Arteria y vena rectal superior; C) Recto superior;
D) Fascia visceral rectal; E) Nervio hipogastrico izquierdo; F) Vena iliaca interna;
G) Espacio presacro

Fig. 13: A) Arteria rectal media derecha; B) Espacio pararectal derecho
C) Aleron rectal derecho

.\
r“ revista argentina de anatomia online H Afio 2015 /Vol. VI/ N° 4




Calvo, Javier; Rahi Virginia; Ibarzabal, Juan; Lopez, Patricio; Torregiani, Pablo
Diseccion cadavérica de recto y mesorrecto con infiltracion vascular
Revista Argentina Anatomia Online 2015; 6 (4): 196 - 204

y : E & AN
Fig. 17: A) Plexo hipogastrico superior; B) Arteria hipogastrica derecha; C)
Arteria umbilical; D)Arteria obturatriz; E) Arteria pudenda interna; F) Arteria
rectal media; G) Nervio hipogéstrico derecho; H) Fascia parietal presacra; 1)
Arteria rectal superior; J) Arteria hipogéstrica izquierda; K) Promontorio

Fig. 14: A) Promontorio; B) Plexo hipogastrico derecho; C)Arteria rectal
media; D) Arteria hipogastrica derecha; E) Reflexion peritoneal

Fig. 18: A) Arteria hipogéstrica derecha; B) Arteria umbilical; C) Arteria
pudenda interna; D) Arteria vesical inferior; E) Nervio hipogéstrico derecho; F)
Arteria rectal media; G) Recto medio; H) Uréter

l L ' v I - -
» - Y - B Ll
Fig: 15: A) Promontorio; B) Arteria hipogastrica derecha; C) Reflexion

peritoneal; D)Plexo hipogastrico superior; E) Nervio hipogastrico derecho; F)
Recto medio; G)Fascia parietal presacra; H) Vasos presacros; I) Espacio presacro

Fig. 19: A) Tronco de las sigmoideas; B) Arteria rectal superior; C) Colateral
anterior de arteria rectal superior; D) Terminal izquierda arteria rectal superior;
E) Terminal derecha arteria rectal superior; F) Ramas ascendentes de arteria
rectal media; G) Ramas descendentes de arteria rectal superior

Fig. 16: A) Promontorio; B) Plexo hipogastrico superior; C)Nervio hipogastrico
derecho; D) Nervio hipogastrico izquierdo; E) Reflexion peritoneal; F) Recto
medio; G) Arteria rectal superior
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Fig. 20: A) Nervio hipogastrico izquierdo; B) Arteria rectal superior; C) Arteria
hipogéstrica izquierda; D) Uréter izquierdo; E) Recto medio; F) Reflexion
peritoneal

Fig. 23: A) Vesicula seminal izquierda; B) Vesicula seminal derecha; C)
Conducto deferente izquierdo; D) Conducto deferente derecho; E) Aponeurosis
de Denonvilliers; F) Plexo vascular prostético deferencial; G) Plexo neurovascular
urogenital; H) Tejido laxo areolar entre f.d y préstata y vesiculas seminales

Fig. 21: A) Arteria hipogastrica izquierda; B) Arteria pudenda izquierda; C)
Arteria rectal media; D) Plexo hipogastrico izquierdo; E) Recto; F)Vesicula
seminal izquierda; G) Sacro

Fig. 22: A) Conducto deferente ixquierdo; B) Vesicula seminal izquierda; C)
Conducto deferente derecho; D)Vesicula seminal derecha; E) Aponeurosis de
Denonvilliers; F) Reflexion peritoneal recto prostatico; G) Recto intraperitoneal
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Fig. 24: A) Recto; B) Conducto deferente izquierdo; C) Vesicula seminal
izquierda; D) Vegiga; E) Plexo hipogastrico inferior; F) Arteria hipogastrica
izquierda; G) Arteria umbilical izquierda; H) Confluente neurovascular
urogenital; ) Ramas del plexo hipogastrico inferior direccionados hacia prostata

Conclusion

El estudio de diseccion del recto y mesorrecto con infiltra-
cion vascular no permitio realizar las siguientes conclusiones.

Hemos encontrado una rica red vascular predominan-
temente a nivel del recto medio donde se pudo identificar
zona anastomotica del afluente arterial rectal superior y
rectal media, esta Ultima pudiéndose hallar con mayor fre-
cuencia en forma unilateral derecho formando parte de los
alerones laterales del recto con un didmetro no superior a
los 2 mm.

También se pudo constatar colaterales de la arteria rectal
superior que forman arcadas arteriales hacia el tronco de las
sigmoideas y hacia la division posterior derecha de la arteria
rectal superior, teniendo en cuenta que las colaterales del
sistema arterial rectal superior segun literatura, no forman
arcadas y se dirigen directamente en forma terminal a las pa-
redes del recto, esta variante vascular nos aporta una mayor
irrigacion en el tercio superior del recto.
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En cuanto al recto inferior podemos considerar la zona
mas expuesta al dafio vascular por su pobre red arterial y su
menor calibre.

El limite entre el recto superior y el medio es la zona mas
ricamente vascularizada, por sus arcadas arteriales y sus
afluentes arteriales ascendentes y descendentes.

Hemos podido identificar en la diseccion posterior del me-
sorecto un plano de clivaje avascular entre la ldmina hipo-
gastrica superior y la fascia visceral rectal, pudiendo lograr
minimizar al maximo los riesgos de lesiéon del plexo hipogéas-
trico superior el cual se encuentra fuertemente adherido a la
cara posterior de la lamina hipogastrica superior.

Otro punto tener en cuenta en la diseccién anterior del
recto luego de la apertura de la reflexion peritoneal y de la
fascia prostatico peritoneal de Denonvilliers es tener maxima
precaucion y realizar diseccién con tijera en hora 10y 2 de la
region anterior para evitar lesionar confluencia neurovascu-
lar cubierta por una fina capa laxa por fuera de la fascia de
Denonvilliers, encargada de la inervacion e irrigacion uroge-
nital. Contribuyendo de esta manera a disminuir el riesgo de
disfunciones urolégicas y sexuales post operatorio.
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