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En la primera parte de este capítulo serán tratadas las 
técnicas convencionales por vía endoscópica y abierta 
(Arturo Heidenreich), y en la segunda parte la vía lapa-
roscópica en cáncer de recto (Nicolas Roholtz).

A) RESECCIONES POR VÍA ENDOSCÓPICA Y 
ABIERTA

 
Serán tratadas las siguientes técnicas:

1) Resecciones por vía rectal endoscópica.
a) Escisión perianal de un pólipo pediculado
b) Polipectomía endorectal
c) Resección transanal
d) Microcirugía endoscópica transanal (Buess 1984)

2) Resecciones locales del recto por via extralumi-
nal.

a) Rectotomía posterior (operación de Bevan 1910)
b) Escisión transesfinteriana (operación de York-Ma-

son 1970) 
c) Escisión trans-sacra (operación de Paul Kraske 

1885)

3) Resecciones del recto por vía anterior
a) Resección anterior alta
b) Resección anterior baja
c) Resección anterior ultrabaja con anastomosis co-

loanal mecánica

4) Reservorios colónicos
a) Reservorio colónico en J (Lazorthes 1986 y Parc 

1986)
b) Coloplastía, (Z’graggen 1999)

5) Resección total del recto por vía anterior y peri-
neal

a) Amputación abdóminoperineal del recto (0pera-
ción realizada por Edouard 

 Quénu en 1897 y por W. Ernest Miles en 1908)
 b) Operación de John Percy Lockhart Mummery 

(1875 – 1957)

1) Reseciones por vía rectal endoscópica

a) Escisión perianal de un pólipo pediculado

Los pólipos pediculados del recto inferior pueden 
prolapsar espontáneamente a través del ano o ser exte-
riorizados con un gancho de cripta (Fig. 1). Cerca de la 
base del pedículo se liga con un punto por transficción 
y se extirpa el pólipo con su tallo dejando 1 a 1,5 cm. de 
su pedículo distal a la ligadura

 

Fig. 1. Pólipo pediculado, que prolapsa espontáneamente a través 
del ano, cuyo pedículo se va a seccionar por debajo del punto por 
transficción colocado.
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b) Polipectomía intrarrectal

Después de descartar patología colónica por colo-
noscopía o radiografía de colon por enema, se prepa-
ra el recto con enemas. Preferentemente sin anestesia 
o con anestesia general, raquídea o peridural, en posi-
ción de navaja sevillana con las piernas flexionadas y 
separadas (Fig. 2) o en lateral izquierda de Sims. A tra-
vés del rectoscopio de fibra óptica, o de luz directa o 
reflejada, se extirpa la mayoría de los pólipos sesiles o 
pediculados con pinza biopsia de Yeoman cuando mi-
den menos de 5 mm de diámetro o con asa diatérmica 
de Frankfeldt (Fig. 3) cuando superan esa medida.

 

Fig. 2. Rectosigmoidospía efectuada con instrumento rígido con 
luz trasmitida por fibra óptica. Posición en navaja sevillana con-
veniente cuando se trata endoscópicamemte tumores ubicados en 
el recto.

Con el asa de Frankfeldt se enlaza el cuello del pó-
lipo, se tracciona para asegurarse que el pedículo esté 
bien aprisionado, sin que se forme tienda mucosa con 
el tironeamiento. Se lo va comprimiendo gradualmente 
a medida que pasa la corriente eléctrica, obteniéndose la 
sección del tallo del pólipo y la hemostasia de su superfi-
cie cruenta al mismo tiempo. Este procedimiento puede 
realizarse de manera similar, aunque mas costosa, por 
colonoscopía.

 

Fig. 3. Instrumental especial para extirpar pólipos y extraer fecalo-
mas: Asa eléctrica de Frankfeldt. Cánula aspiradora. Pinza biopsia 
de Yeoman. Rectoscopio gigante de Finochietto de 4 cm de diáme-
tro en sus variantes corta y larga.

Si se trata de un pólipo de pedículo muy grueso y se 
teme la hemorragia postoperatoria, conviene colocar 
una lazada de vicryl grueso “endoloop” bien ceñida por 
encima de la línea de sección. Se controla la hemostasia 
del muñón cauterizado.

Se recupera el pólipo seccionado con pinza biopsia de 
Yeoman o canastilla de Dormia (Fig 4), para su estudio 
anatomo e inmunopatológico. 

 

Fig. 4. De izquierda a derecha instrumental colonoscópico: a) asa 
diatérmica utilizada para seccionar los pedículos de los pólipos y a 
veces para extraerlos b) pinza biopsia para extirpar pólipos sésiles 
de < de 6 mm de diámetro, también se utiliza para extraer los de 
cualquier volumen c) canastilla de Dormia de gran utilidad para ex-
traer los pólipos resecados d) aguja de inyección para sobre-elevar 
las lesiones administrando lidocaína con epinefrina diluidas o para 
infundir soluciones esclerosantes AET® o Aetoxysklerol® en las 
angiodisplasias sangrantes.
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En los pólipos que por su tamaño, superficie irregu-
lar o ulceración despierten la sospecha de malignidad, 
conviene marcar el sitio de su implantación mediante 
la inyección submucosa de un colorante indeleble: tinta 
china. De esta manera se facilita la localización del seg-
mento de intestino que fuera necesario resecar. 

La marcación también sirve, en caso de degeneración 
carcinomatosa del pólipo con invasión de su pedículo, 
para establecer con seguridad el límite inferior de la fu-
tura resección quirúrgica rectal. Debe tenerse presente 
que si el carcinoma invade la submucosa las metástasis 
ganglionares rondan el 10% de los casos1 .

c) Resección transanal

Se efectúa preparación mecánica y antibiótica previa 
similar a la de todas las operaciones colónicas. Se utiliza 
anestesia general asociada a un bloqueo pudendo o a una 
anestesia peridural o raquídea baja para relajar los esfín-
teres.

 
Fig. 5. Descenso de un pólipo al campo operatorio, que puede estar 
situado hasta 10 cm. por encima de la línea dentada, por intususcep-
ción de las paredes del recto traccionadas con pinzas de Allis.

En posición de litotomía en los tumores posteriores 
y de navaja en los anteriores, se identifican con la vi-
sión que proporciona un espéculo bivalvo o trivalvo de 
Parks los procesos sésiles situados en el tercio inferior 
del recto. Aunque el tumor, generalmente un adenoma 
velloso, se extienda en sentido proximal o se sitúe algo 
por encima, se lo puede descender al campo operatorio 
con puntos de tracción o pinzas de Allis que realicen la 
intususcepción del recto proximal (Figs. 5 y 6).

Fig. 6. Descenso de un adenoma velloso sésil al traccionar con pun-
tos de tracción de la mucosa rectal. 

Es útil ocluir la luz intestinal por encima de la lesión, 
con una gasa grande con cinta de hilera de seguridad, 
para evitar el descenso de las heces al sitio quirúrgico. 
También es conveniente contar con un ayudante para 
que aspire el humo y la sangre durante el procedimiento.

Se marca con electrobisturí alrededor del pólipo, de 
manera de obtener un margen circunferencial de tejido 
sano de 0,5 a 1 cm. e infiltra la base del pólipo con so-
lución de lidocaína con epinefrina, rebajada al 0,5%, de 
manera de separar la mucosa de la submucosa. 

Para facilitar la reparación de la brecha después de la 
extirpación se colocan una serie de puntos de reparo a 1 
o 2 cm por fuera del margen de escisión propuesto. 

La incisión debe pasar por mucosa sana, como míni-
mo a 1 cm. por fuera del crecimiento tumoral. Por el pla-
no submucoso avanza la disección que debe acompañar-
se de cuidadosa hemostasia. Al término de la resección, 
que preferentemente extirpa el tumor en una sola pieza, 
debe quedar la pared muscular rectal denudada, que con-
viene, pero no es indispensable, cubrir con mucosa. 

En las grandes extirpaciones circunferenciales la co-
bertura mucosa es esencial para evitar la fibrosis y es-
tenosis rectal. Esta cobertura se puede lograr por pli-
catura de la muscular del área cruenta usando suturas 
intramurales que disminuyen la brecha por un efecto de 
acordeón, aproximando los bordes mucosos2.(Figs 7 y 8)
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Fig. 7. Cuando por vía transanal se extirpa un adenoma velloso cir-
cunferencial, se realiza la plicatura del músculo subyacente.

 
Fig. 8. Con esta maniobra de plicatura muscular se acercan los bor-
des mucosos que se pueden suturar sin tensión.

Esta operación puede practicarse también en los pe-
queños cánceres rectales de < de 4 cm. de diámetro, si-
tuados a menos de 10 cm del ano, en los que la ecografía 
endorrectal revele una lesión T1 o T2, N0. En esta cir-
cunstancia se resecan todas las capas del recto, de mane-
ra de exponer el tejido adiposo perirrectal al resecar la 
pieza. El defecto en la pared intestinal se sutura en for-
ma transversal con puntos separados o sutura continua 
absorbible (Dexon ® o Vicryl ®).

d) Microcirugía endoscópica transanal (Buess 
1984)

Para realizarla se utiliza un rectoscopio rígido de 12 
a 20 cm. de longitud y de 4 cm. de diámetro. Con au-
mento óptico de 6 veces y la ayuda de la insuflación, con 
el rectosigmoide ocluido con una gasa grande con cinta 
de hilera de seguridad, permite la resección de lesiones 
situadas hasta 10 cm. en la cara anterior del recto, 15 cm. 
en las laterales y 20 cm en la posterior.

Este instrumento electroquirúrgico permite efectuar 
en forma simultánea y automática la insuflación con 
dióxido de carbono (CO2), el lavado con agua, la aspi-
ración y el monitoreo de la presión intrarrectal que se 
ajusta a 15 mm. de mercurio (Fig. 9).

Fig. 9. Instrumento electroquirúrgico de Buess para efectuar la mi-
crocirugía endoscópica transanal. 

En el extremo posterior del rectoscopio se hallan 4 
puertos de entrada para el instrumental quirúrgico, pro-
tegidos por válvulas que impiden la pérdida de gas. Los 
instrumentos que se emplean, similares a los de la cirugía 
laparoscópica, son la pinza, el electrobisturí, la tijera y el 
porta agujas.

Los tumores situados en la pared rectal posterior se 
operan en posición de litotomía y los de la pared anterior 
en posición prona de navaja sevillana.

Se marca el sitio de la incisión mucosa con puntos 
de coagulación. Para los adenomas sesiles pequeños la 
disección en el plano submucoso con 5 mm. de margen 
es suficiente.

Los grandes adenomas vellosos y los cánceres pT1, 
situados en el recto extraperitoneal, requieren la escisión 
de toda la pared intestinal hasta ver el tejido adiposo ex-
trarrectal. En ambos casos el margen se amplia a 1 o 1,5 
cm. y la herida se sutura en forma transversal.

Con la visión magnificada estereoscópica de un recto 
insuflado, en el que se obtiene un mejor acceso y exposi-
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ción, se puede realizar una cirugía precisa de los tumores 
situados en regiones inaccesibles para la vía transanal ha-
bitual, hasta 20 cm del ano4.

2) Resecciones locales del recto por via extralu-
minal

a) Rectotomía posterior (operación de Bevan 
1917)

Con el enfermo en decúbito prono, la camilla quebra-
da a nivel de las ingles y con separación glútea, obtenida 
con gruesas cintas de tela adhesiva, se puede efectuar 
el procedimiento por vía láterococcígea o transcoccígea 
extirpando el hueso cóccix.(Fig. 10). 

Fig. 10. En posición de navaja sevillana con las telas adhesivas tiran-
tes colocadas para presentar mejor la región, se procede a abordar 
la cara posterior del recto por vía transcoccígea (A) o láterococcígea 
(B).

En el primer caso por una incisión látero-sacrococcí-
gea se seccionan con electrocauterio las fibras del mús-
culo glúteo que se insertan en el borde del sacrocóccix. 
Se secciona el ligamento anococcígeo, extirpa el cóccix y 
liga la arteria sacra media. Se aborda el recto a través de 
la grasa isquiorrectal y de los elevadores y que se seccio-
nan o divulsionan. Por rectotomía longitudinal posterior, 
preservando los músculos esfínter externo y puborrec-
tal, se penetra en la luz rectal. Se identifica el tumor que 

se extirpa en forma distinta si es pediculado o sésil (Fig 
11). Se sutura la brecha en la pared muscular rectal con 
puntos separados o sutura continua y deja drenaje aspi-
rativo.

  

Fig. 11. Por incisión longitudinal se aborda la región sacrococcígea. 
Las vértebras S IV, S V y el cóccix se han extirpado. Separando 
la grasa retrorrectal se llega a la pared posterior del recto, que se 
secciona en forma longitudinal, cuidando de dejar intactos los esfín-
teres y el puborrectal. Se extirpa el pólipo rectal con un margen de 
mucosa de seguridad. 

En el segundo caso por una incisión cutánea longitudi-
nal entre el periné y la segunda o tercera vértebra sacra se 
aborda el cóccix, se lo libera de las inserciones muscula-
res glúteas laterales y secciona el ligamento anococcígeo. 
Elevado el cóccix se lo desprende de sus adherencias y 
se lo secciona a nivel de la articulación sacrococcígea o 
amplía la resección ósea extirpando S V y hasta S IV. 
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Fig. 12. Malla de polietilenglicol que mitiga la debilidad perineal pro-
ducida por la extirpación del cóccix.

Se aborda el recto y el tumor rectal de la misma ma-
nera que en el caso anterior. Si es posible de suturar sin 
tensión, se aproximan los elevadores y los glúteos con 
puntos separados. Si esto no se consigue, puede colocar-
se a ese nivel una malla de polietilenglicol, para evitar la 
posible eventración perineal2. (Fig. 12) 

b) Escisión transesfinteriana (operación de York-
Mason 1970)

Operación poco empleada en la actualidad porque la 
rectotomía posterior logra una exposición comparable, 
sin el riesgo de la división y sutura de la masa esfinte-
riana.

En la misma posición que para la rectotomía posterior, 
se efectúa una incisión oblicua que desde la izquierda de 
la articulación sacroilíaca se dirige hasta la comisura anal 
posterior (Fig 13). Se seccionan las fibras inferiores del 
glúteo mayor, el tejido adiposo isquiorrectal hasta visua-
lizar el elevador, el puborrectal y los músculos esfinteria-
nos. Se los identifican con puntos de reparo de distintos 
colores a medida que se los va seccionando en la misma 
línea de la incisión cutánea (Fig 14). La pared rectal pos-
terior se incide para abrir el recto en sentido longitudinal 
(Fig 15).

 
Fig. 13. Esquema de la escisión transesfinteriana de de York Mason. 
El enfermo en decúbito ventral, en posición de navaja sevillana, con 
las nalgas apartadas del campo por gruesas telas adhesivas y catete-
rización vesical. La incisión látero coccígea llega hasta las proximi-
dades del ano. 

 

Fig. 14. Profundizada la línea de la incisión se identifican, ligan y 
seccionan los músculos. Es preferible que los hilos sean de distintos 
colores para facilitar la reconstrucción. 

Previa infiltración submucosa con lidocaína y epin-
efrina, el tumor intrarrectal y un disco de mucosa sana 
de por lo menos de 1 cm de ancho se diseca en forma 
submucosa o de manera de extirpar con electrobisturí la 
pared rectal en forma completa en caso de infiltración 
parietal (Figs 16). La biopsia por congelación, si se la 
efectúa en las zonas induradas, alertará sobre la naturale-
za del proceso, y de la necesidad de ampliar la resección, 
en forma inmediata o diferida, esperando el resultado 
del estudio anatomopatológico definitivo.
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Fig. 15. Incidida la pared rectal en sentido longitudinal, se halla al tumor 
implantado en su pared anterior. Se lo extirpa con un disco de mucosa 
sana de 1 cm. de diámetro. La escisión puede ser submucosa o puede 
ser necesaria la extirpación de toda la pared intestinal dependiendo del 
grado de infiltración detectado por la ecografía endo-ano-rectal. 

El defecto mucoso puede suturarse con puntos sepa-
rados absorbibles (Dexon ® ácido poliglicólico o Vicryl 
® poliglactina). La pared rectal se sutura con sutura con-
tinua de Dexon o de catgut cromado 00, lo mismo que el 
elevador, puborrectal y esfínteres, cuidadosamente iden-
tificados con anterioridad13-23. (Fig 17).

Fig. 16. Incindidos los esfínteres anales y la pared posterior del recto 
se expone el tumor, se infiltra la submucosa con lidocaína y epinefri-
na y se colocan puntos de reparo.

 
Fig. 17. Reparación de la pared rectal con sutura continua de Dexon 
® o Vycril ® y de los elevadores y esfínteres con puntos separados 
del mismo material.

c) Escisión trans-sacra (operación de Paul Kraske 
1885)

Con el enfermo en decúbito lateral derecho, por inci-
sión vertical que desde S II llega a sobrepasar el cóccix, 
se extirpan el cóccix y las dos últimas vértebras sacras. Se 
obtiene un buen acceso a la cara posterior del mesorrec-
to por encima de los elevadores.

Abierto el peritoneo se desciende al máximo posible 
el colon y liga y secciona la arteria rectal superior. Hacia 
el periné la operación primitiva de Kraske extirpaba el 
recto y el conducto anal en forma completa, abocando el 
colon proximal en la región sacra como ano sacro. Con 
las sucesivas modificaciones de Heineke, Hochenegg y 
Rankin se llegó a anastomosar el colon descendido con 
el muñón rectal seccionado debajo del tumor.

Esta operación muy difundida en Europa en el siglo 
pasado, ha sido substituida por las actuales intervencio-
nes conservadoras de esfínteres8-11.

3) Resecciones del recto por vía anterior

a) Resección anterior alta 

Con esta operación se tratan los tumores del tercio 
medio y superior de recto. El propósito de esta inter-
vención es de extirpar completamente el tumor, con su 
correspondiente mesorrecto y mesocolon, de manera de 



III-371

— 8 —

efectuar la anastomosis colorrectal en el tercio inferior 
del recto a 5 o 6 cm. del ano.

La intervención se realiza en decúbito dorsal, con las 
piernas separadas colocadas en pierneras movilizables, 
estribos de Allen y, si es posible, con compresión neumá-
tica intermitente (Fig. 18), para evitar la rémora venosa y 
el posible tromboembolismo pulmonar postoperatorio.

 
Fig. 18. Enfermo colocado en posición de litotomía-Trendelem-
burg, con pierneras movilizables tipo Lloyd-Davies, con compre-
sión neumática intermitente y estribos de Allen.

Por incisión xifopubiana se moviliza todo el colon 
izquierdo, desciende del ángulo esplénico, con ligadu-
ra alta de la arteria mesentérica inferior, por debajo del 
nacimiento de la cólica izquierda superior, y de la vena 
mesaraica menor en el borde inferior del páncreas antes 
de desembocar en la vena esplénica.

Esta parte de la operación puede hacerse de medial 
a lateral, seccionando el peritoneo preaórtico y de la 
región pósterolateral derecha de la pelvis, con ligadura 
de los vasos próximo a su nacimiento y desembocadura 
(Fig. 19).

 
Fig. 19. Sección del peritoneo sobre la aorta y sobre el borde pós-
tero-lateral derecho de la pelvis, identificando el origen de la arteria 
mesentérica inferior, que puede ligarse a ese nivel. Se prosigue incin-
diendo el peritoneo latero colónico sigmoideo-descendente hasta 
seguir con el del borde póstero-lateral izquierdo de la pelvis.

Se pasa a seccionar el peritoneo látero colónico y se 
penetra por delante de la fascia de Toldt hasta descender 
el ángulo esplénico y a movilizar el colon descendente y 
sigmoide con cuidado de respetar el bazo, los vasos geni-
tales, el riñón y sobre todo el uréter (Fig. 20).
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Fig. 20. Al seccionar el sustentaculum lienis se penetra en el plano 
ofrecido por la fascia de Toldt, que separa el mesocolon izquierdo 
con sus vasos del uréter y de los vasos genitales.

La otra modalidad es comenzar la disección en la par-
te lateral y progresa hacia medial, hasta ligar los vasos 
mesentéricos.

En ambas eventualidades la disección prosigue seccio-
nando el peritoneo del fondo de saco de Douglas (Fig 
21) y penetra en la pelvis en ambos sexos por detrás de 
la fascia de Denonvilliers (Charles P 1808 – 1872) visua-
lizando y palpando en el hombre las vesículas seminales 
y la próstata (Fig 22) y en la mujer separando el recto de 
la pared posterior de la vagina. 

 
Fig. 21. Sección del peritoneo del fondo de saco de Douglas, entre la 
pared anterior del recto y la pared posterior de la vejiga, uniendo las 
incisiones peritoneales preaórtica y látero colónica izquierda.

 
Fig. 22. Esquema de la disposición de las fascias pelvianas, y de los 
planos de disección del recto indicados por las flechas rojas.
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Por detrás del recto se penetra entre la fascia presacra 
de Waldeyer y la fascia propia del recto, cuidando la in-
demnidad de esta última para poder efectuar una extir-
pación completa del mesorrecto11. (Fig. 23). 

 

Fig. 23. Esquema de la escisión mesorrectal total en un cáncer de 
tercio medio de recto, localizado en la pared posterior con invasión 
y metástasis ganglionares mesorrectales.

En toda la disección pelviana debe cuidarse de no he-
rir los nervios de inervación autonómica pelviana cuyos 
puntos críticos se hallan en: a) los nervios presacros a 
su ingreso en la pelvis delante del promontorio sacro b) 
los nervios erectores en las paredes laterales de la pelvis 
cuando se unen al plexo pélvico c) los nervios de la eya-
culación y la inervación de la vejiga al seccionar la fascia 
de Denonviliers (Fig. 24).

 
Fig. 24. Esquema que revela los tres sitios donde durante la disec-
ción rectal se lesiona con más frecuencia la inervación autonómica. 
1) los nervios lumbares al ingresar en la pelvis 2) los nervios erec-
tores durante la disección lateral del recto 3) los parasimpáticos que 
inervan las vesículas seminales al desgarrar la fascia de Denonvilliers 
durante la movilización rectal anterior.

Se clampea el recto por debajo del tumor, pero por 
encima de la futura línea de sección y anastomosis, que 
debe quedar como mínimo a 2 cm. por debajo del bor-
de inferior tumoral. Se lava el recto distal con solución 
fisiológica tibia para eliminar restos fecales, o con solu-
ción de hipoclorito de sodio al 0,3% para eliminar los 
aerobios y anaerobios del muñón rectal o con soluciones 
cancericidas para desvitalizar las células malignas desca-
madas que se hallen en la luz rectal (Fig. 25).

 
Fig. 25. Lavado rectal intraoperatorio con solución cancericida, el 
clamp oclusor está colocado por debajo del tumor.
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Fig. 26. Jareta rectal realizada por debajo del recto ocluido con un 
clamp de Furniss.

Si se va a realizar una anastomosis mecánica simple se 
efectúan jaretas manuales o con el clamp de Furniss en am-
bos cabos colónico y rectal, seccionando el intestino a 1cm 
por fuera de ellas. Se introduce el yunque en el cabo coló-
nico y por el ano pasa bien lubricada la pistola con su car-
tucho, sobre cuyo eje se anuda la jareta rectal . Se encastran 
ambos elementos, girando el tornillo se los aproxima hasta 
que aparezca la señal en la pistola y se dispara. (Figs. 26 a 28).

Fig. 27. Esquema que muestra como se encastran el eje inferior con 
el punzón del yunque.

Girando nuevamente el tornillo en sentido contrario, 
se separan el yunque del cartucho, y con cuidado, reali-
zando movimientos circunferenciales, se extrae la pisto-
la. De inmediato se controla la indemnidad de los anillos 
intestinales seccionados y extirpados (Fig 28). El anillo 
inferior, rectal, se envía junto con la pieza de resección 
para su estudio anatomopatológico.

 
Fig. 28. Después de extraer la pistola de anastomosis mecánica cir-
cular se la abre destornillándola y se observa la indemnidad de los 
anillos intestinales, de la jareta y del nudo de ésta.

Se controla la impermeabilidad de la anastomosis me-
diante la prueba neumática, que consiste en colocar un 
clamp elástico que ocluya el intestino por encima de la 
anastomosis, llenar la pelvis con suero tibio que cubra 
la anastomosis e insuflar el recto moderadamente con 
una jeringa de Boneau o rectoscopio a través del ano. Si 
existe alguna falla anastomótica, se observará la salida de 
burbujas de aire a ese nivel (Figs 29).

 
Fig. 29. Esquema de la prueba neumática. El colon por encima de la 
anstomosis se ocluye con un clamp, la pelvis se llena con suero fisio-
lógico tibio. Por el ano con jeringa de Boneau o sachet de plástico, 
sonda de Foley, Nelaton o rectoscopio se insufla aire. Se observa la 
salida de burbujas de aire en el sitio de la dehiscencia anastomótica.
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Se deja drenaje aspirativo en la pelvis , próximo a la 
anastomosis, sin contactar con ella. No se sutura el peri-
toneo. La aponeurosis se sutura con surjet de material no 
absorbible (Prolene ® o nylon monofilamento). En los 
enfermos obesos, broncopulmonares, hipoproteinémi-
cos, inmunodeficientes, etc. se es partidario como Welch 
(18) de colocar capitones extraperitoneales de refuerzo 
de hilo fuerte o seda gruesa, cada 3 o 4 cm, que para 
proteger la piel, se anudan dentro de un tubo de goma 
al que se le practicó una perforación. La piel se une con 
puntos separados de Lembert distanciados 1 cm uno de 
otro, en esos espacios se colocan tiras de gasa vaselinada 
o furacinada, que drenan los acúmulos séricos o hemá-
ticos del celular 

La doble sutura mecánica se realiza, después de haber 
lavado el recto por debajo del clamp oclusor. Se lo oclu-
ye (Fig 30) con uno o dos disparos de la doble sutura 
mecánica lineal articulable (Roticulator ®) o con TA 30 
® (10). En el cabo colónico se efectúa jareta e introduce 
el yunque anudando la jareta sobre su eje. 

 
Fig. 30. Ocluido el recto por debajo del tumor, se lo ocluye y sutura 
con TA 55 o Roticulator ® y secciona por encima de la línea de 
sutura.

Introducida la pistola anastomótica por el ano se hace 
procidir el punzón de manera que atraviese la sutura 
oclusora rectal en su parte media. Se encastran ambos 

instrumentos.. Se aproximan el yunque y el cartucho 
para disparar en el momento adecuado los agrafes (Fig 
31).

 

Fig. 31. Esquema del encastre en la doble sutura mecánica. El yun-
que penetra en el eje del cartucho, ambos se comenzarán a aproxi-
mar.

El resto de los pasos operatorios es similar a los de la 
intervención con anastomosis mecánica simple.

b) Resección anterior baja

Se emplea para resecar tumores del tercio inferior del 
recto. Consigue extirpar el mesorrecto en forma com-
pleta, y deja sólo un pequeño segmento de recto para 
poder realizar la anastomosis.
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Fig. 32. Disección rectal posterior hasta la punta del cóccix entre la 
fascia de Waldeyer (presacra) y la fascia propia del recto, dejando 
intacto el mesorrecto.

La disección pelviana posterior entre la fascia rectal del 
mesorrecto y la fascia presacra de Waldeyer, prosigue has-
ta el plano de los elevadores (Fig 32). Por delante se sec-
ciona el peritoneo del fondo de saco de Douglas (Fig. 33).

Fig. 33. Con el tumor localizado en la cara anterior del recto, se 
secciona la fascia de Denonnvilliers , exponiendo con nitidez las 
vesículas seminales y la próstata, que en algunas ocasiones hasta 
requiere el afeitado de su cara posterior.

En el hombre en los tumores rectales anteriores, se 
pasa por delante de la fascia de Denonvilliers quedando 
expuestas las vesículas seminales y la próstata, requirién-
dose a veces el afeitado de la cara posterior de la prós-
tata.(Fig. 33). Cuando los tumores asientan en la pared 
posterior del recto, no se secciona la fascia de Denonvi-
lliers y no se distinguen bien las vesículas seminales ni la 
próstata, sólo se ven las fibras musculares longitudinales 
del recto. 

En la mujer los tumores adheridos a la vagina podrán 
requerir una anexo histerectomía total con resección de 
la pared vaginal posterior. En los tumores anteriores no 
adherentes y en los situados en la pared rectal posterior 
basta desprender la vagina del recto, pasando por delante 
de la fascia de Denonvilliers.

Cuidando la integridad de los nervios autonómicos y 
de ambos uréteres, se termina la disección pelviana sec-
cionando los ligamentos laterales del recto y la arteria he-
morroidal media con tijera o bisturí diatérmico (Fig. 34).

 
Fig. 34. Sección del ligamento lateral derecho del recto.

La anastomosis ultrabaja se realizará con doble sutura 
mecánica y es conveniente instalar una ileostomía (Téc-
nica véase III-309, pág.8 y III-351, pág. 15) o colostomía 
(Técnica III-309), ambas en asa, de protección. Se trata 
de evitar de esta manera, las graves consecuencias de la 
frecuente dehiscencia anastomótica a nivel del recto ex-
traperitoneal. 

El resto de la operación es similar a la resección ante-
rior alta.
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c) Resección anterior ultrabaja con anastomosis 
coloanal mecánica

Esta operación se utiliza cuando el intestino no tie-
ne longitud suficiente como para construir un reser-
vorio colónico, siempre que se puede utilizar el colon 
descendente , cuyo amplio diámetro permite realizar 
una anastomosis adecuada y que no tiende a necrosarse 
como ocurre con el sigmoide descendido.

Importa que el colon descendido no contenga heces, 
porque ellas producen grave contaminación durante la 
construcción de la anastomosis. Si la preparación preo-
peratoria ha sido inadecuada se debe apelar a los lavados 
intraoperatorios (Fig. 35)12. 

 

Fig. 35. A) Esquema de lavado colónico anterógrado intraoperato-
rio. Por sonda de Foley introducida en el ciego por la base apendicu-
lar o por cecostomía, se hace pasar suero fisiológico tibio, que junto 
con los restos fecales salen por un tubo corrugado y se reciben en 
una bolsa colectora plástica. B) Lavado colónico anterógrado in-
traoperatorio a través de una sonda de Faucher cuya llegada al ciego 
facilita el equipo quirúrgico.

Se ocluye el colon descendente al nivel de su futu-
ra anastomosis con sutura mecánica lineal cortante 50 
0 55®, que de esta manera puede ser manipulado en la 
pelvis sin el temor de contaminar. Se escinde la línea de 
agrafes que ocluía el colon descendente observando la 
buena irrigación en la superficie de sección. Los vasos 
sangrantes de la submucosa se coagulan.

Se efectúa una jareta en el cabo colónico e introduce el 
yunque. Clampeo e irrigación del cabo rectal con solución 
cancericida. Sección y sutura mecánica del cabo rectal, a 
nivel del piso pelviano. Este cierre del intestino debe que-
dar como mínimo a 2 cm por debajo del borde inferior 
del tumor. La pistola bien lubricada con su cartucho del 
mayor diámetro posible (29 ó 31) se introduce por el ano 
y se efectúa la anastomosis por doble sutura mecánica. 

Como en la anastomosis ultrabaja, en la coloanal se 

protege la anastomosis con ileostomía o colostomía, am-
bas en asa.

Es factible realizar esta intervención con sutura ma-
nual a puntos separados después de extirpar la mucosa 
anorrectal por encima de la línea dentada. 

4) Reservorios colónicos

a) Reservorio colónico en J (Lazorthes 1986 y Parc 1986)

Para disminuir el número de deposiciones, el control de 
la urgencia y la ocasional incontinencia, se ha implementa-
do este reservorio, similar al reservorio ileal y de sólo 6 cm 
de largo para obtener buena función evacuatoria. 

El recto se diseca hasta el piso pelviano, después de 
un lavado se efectúa sutura mecánica transversal access 
o Contour®, si este último cabe en la pelvis y secciona el 
conducto anal al mismo tiempo.

Fig. 36. Anastomosis coloanal con reservorio colónico en J. El yun-
que, introducido por la zona no suturada de la pared anterior del 
reservorio y cargado con el punzón, hace que éste atraviese el vér-
tice del reservorio. El punzón del cartucho, introducido por el ano, 
atraviesa la sutura oclusora lineal del recto. Aproximados el reser-
vorio colónico y el muñón rectal, se dispara la suturadora circular 
mecánica Premium CEEA®, del mayor diámetro posible.

A				    B
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Se construye con sutura manual o mecánica un reser-
vorio de 6 cm. de largo en cuyo vértice se coloca el yun-
que de la sutura mecánica circular. Se introduce la pistola 
con el cartucho por el conducto anal lubricado (Fig. 36). 
Se encastran sus extremos, se aproximan ambos elemen-
tos y después del disparo, queda constituída la anasto-
mosis colo-anal con reservorio colónico18-26.

b) Coloplastia, (Z’graggen 1999)

Para soslayar los problemas del reservorio en J, que re-
quiere un segmento adicional de colon y las dificultades 
de ubicarlo en una pelvis estrecha se ideó la coloplastia. 
Para ella se adoptó la concepción de Heinecke-Mikulicz 
para la piloroplastia. Consiste en una incisión vertical de 
8 a 10 cm situada a 4 a 6 cm por encima de la anastomo-
sis, que se sutura en forma horizontal40 (Fig 37).

Fig. 37. Coloplastia. Adopta la concepción de Heinecke Mikulicz, 
seccionando longitudinalmente el intestino y suturándolo en forma 
transversal.

5) Resección total del recto por vía anterior y 
perineal

a) Amputación abdóminoperineal del recto (0pe-
ración realizada por Edouard Quénu en 1897 y di-
fundida por W. Ernest Miles en 1908) 

La mayor confianza en los resultados de las técnicas 
conservadoras de esfínteres, ha reducido en 2/3 el nú-
mero de amputaciones abdóminoperineales efectuadas 
en la actualidad.

El calentamiento intraoperatorio del enfermo con 
colchón térmico, manta térmica y el de las infusiones 
evita, sobre todo en las intervenciones largas, la hipoter-
mia y la hipotensión.

La colostomía se implanta generalmente en el sitio 
elegido y marcado en el preoperatorio por el ostomate-
rapeuta. Debe estar alejado de las cicatrices, prominen-
cias óseas y del ombligo, con el objeto de obtener una 
superficie lisa de piel para que la bolsa colostómica pue-
da quedar bien adherida. Si no hubo marcación preope-
ratorio, se la ubica en la fosa ilíaca izquierda, en la línea 
trazada entre el ombligo y la espina ilíaca ánterosuperior, 
atravesando el músculo recto para disminuir el número 
de eventraciones paracolostómicas (Váse capítulo Colos-
tomías I-309).

La operación se puede realizar con 1 equipo quirúrgi-
co que efectúa los tiempos abdominal y perineal en for-
ma secuencial o con el tiempo perineal intercalado o con 
2 equipos que realizan la técnica sincrónica combinada. 

Las 2 últimas técnicas tienen las ventajas de disminuir 
el tiempo operatorio, posibilitar la remoción de tumores 
grandes y fijos, facilitar la sutura del peritoneo pelviano 
y la hemostasia de las venas presacras.

Se coloca al paciente en la posición de litotomía-Tren-
delemburg, con pierneras movilizables tipo Lloyd-Da-
vies, con una almohadilla en la región sacra, con sonda 
vesical permanente tipo Foley ®, con estribos de Allen y, 
si fuera posible, con compresión neumática intermitente 
de los miembros inferiores (Fig 18).

Por amplia laparotomía mediana se moviliza el colon 
izquierdo y el recto, identificando los uréteres, y ligan los 
pedículos vasculares, como fuera descrito en la resección 
anterior alta, excepto que no es necesario descender el 
ángulo esplénico.

Por el abdomen se incide el peritoneo en el fondo de 
saco de Douglas y diseca el recto entre la fascia de Wal-
deyer y la fascia propia del recto, dejando indemne el 
mesorrecto y preservada la inervación autónoma pelvia-
na. Por delante la disección continúa, en el hombre, en el 
plano situado entre la fascia de Denonvilliers y la vejiga, 
las vesículas seminales y la próstata. En su extremo in-
ferior se secciona transversalmente la fascia de Denon-
villiers para dar acceso al vértice de la próstata (Fig. 22). 

En la mujer la disección se inicia entre el recto y el 
cuello uterino y desciende por detrás de la pared vagi-
nal posterior o en caso de tumores rectales anteriores se 
abre el fondo de saco vaginal posterior, para que por vía 
perineal se extirpe, en bloque con la pieza de resección, 
la pared vaginal posterior. 

La linfadenectomía ilíaca interna y la obturatriz ofre-
cen más dificultades y peligros que beneficios, se estima 
que cuando estos ganglios están invadidos, la operación 
debe ser sólo paliativa. 
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Se seccionan los ligamentos laterales del recto y la ar-
teria hemorroidal media con tijera o electrobisturí dia-
térmico (Fig. 34).

Si operan simultáneamente 2 equipos quirúrgicos, el 
perineal, que comienza recién después que la laparoto-
mía ha demostrado que el tumor es operable, efectúa 
jareta anal.

La incisión perineal pasa por dentro de las tuberosi-
dades isquiáticas, por delante de la punta del cóccix y 
a mitad de distancia entre el ano y el bulbo de la uretra 
en el hombre o la horquilla vaginal en la mujer (Fig 38). 
Cuando se va a resecar la pared posterior de la vagina la 
incisión penetra a ambos lados de la vagina (Fig 39).

 

Fig. 38. La incisión perineal en el hombre pasa por dentro de las tu-
berosidades isquiáticas, por delante de la punta del cóccix y a mitad 
de distancia entre el ano y el bulbo de la uretra. 

 

Fig. 39. Incisión perineal en la mujer, cuando es necesario escindir la 
pared posterior de la vagina.

Retrayendo el conducto anal hacia delante, se expone 
y secciona el ligamento anococcígeo (Fig 40). El tejido 
adiposo isquiorrectal y el músculo ileococcígeo se divi-
den próximos a la pared pelviana, ligando y seccionando 
los vasos hemorroidales inferiores.

 

Fig. 40. Disección coccígea y sección del ligamento ano-coccígeo 
en el recuadro.
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La fascia de Waldeyer se incide transversalmente en 
la línea media posterior, para extenderse luego el corte 
a ambos lados del recto (Fig 41), con lo que se penetra 
en el espacio retrorrectal, disecado con anterioridad por 
vía abdominal. 

 

Fig. 41. Sección de la fascia de Waldeyer y penetración en la cavidad 
abdominal. 

Con estos gestos se puede lesionar las venas presacras 
que sangran en forma sostenida y son difíciles de ligar. 
Para detener este tipo de hemorragia se puede utilizar 
una especie de chinche (hemorrhage occluder pin with 
applicator ®) que queda fija en el hueso sacro (Fig 42). 

 

Fig. 42. Chinche hemostática con aplicador para las hemorragias de 
las venas presacras. En el recuadro se muestra la manera de aplicarla.

Llevando el conducto anal hacia atrás se profundiza 

la disección en el perineo anterior hasta encontrar los 
músculos transversos superficial y profundo, que deben 
respetarse para evitar la lesión de la uretra o de la vagina, 
en caso de querer conservar ésta (Fig 43).

Para ayudar en este tiempo, los dedos o la mano del 
cirujano abdominal por delante o por detrás del recto, 
facilitan la disección perineal e impiden la lesión de es-
tructuras importantes. 

Fig. 43. Disección anterior en el tiempo perineal. Las líneas discon-
tinuas indican el sitio de las incisiones transversas necesarias para 
exponer los músculos transversos superficial y profundo.

Se introduce un dedo entre el borde posterior y supe-
rior de los elevadores (pubococcígeo y puborrectal) y se 
los secciona, próximo a sus inserciones óseas, a ambos 
lados de la pieza operatoria a extirpar (Fig 44).
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Fig. 44. Separación digital y sección de los músculos pubococcígeo 
y puborrectal.

Con cuidado y ayuda del cirujano abdominal se separa 
el recto de la uretra y de la próstata. Se secciona la fascia 
de Denonvilliers (Fig 45). En este momento los ciruja-
nos del abdomen y del periné se encuentran en el plano 
anterior.

 

Fig. 45. Al haber dividido y separado el cirujano abdominal la fascia 
de Denonvilliers, se observa claramente por periné la cara posterior 
de la próstata y de las vesículas seminales.

Se completa la movilización rectal seccionando des-
de el periné los remanentes de los ligamentos laterales, 
próximo a la pared pelviana. 

El cirujano abdominal corta el intestino, generalmen-
te en la parte media del colon sigmoide, seccionando la 
arcada vascular entre la cólica izquierda y la primera sig-
moidea, de manera que el intestino proximal quede bien 
irrigado y en la pieza de resección partan los linfáticos 
que acompañan a la arteria mesentérica inferior. 

El intestino se secciona entre los clamps de De Martel 
o de Zachary Cope, con doble sutura mecánica cortante 
50 o 55 (GIA multifire ® o stapler lineal cortante Proxi-
mate linear cutter®) o entre fuertes ligaduras, cubriendo 
los extremos colónicos con capuchones de goma. 

Se extrae la pieza por el periné, se lava la superficie 
cruenta pelviana con abundante solución fisiológica ti-
bia, que se vierte por la cavidad abdominal, de esta ma-
nera se limpia la herida de coágulos y se visualizan y ligan 
los vasos que aun sangran, con lo que se consigue mejor 
hemostasia. 

Si es posible se sutura la herida dejando un drenajes 
aspirativo que se exterioriza por la herida en el hombre y 
por la vagina en la mujer ; en caso contrario se la rellena 
con un drenaje de Mikulicz (bolsa de gasa que se rellena 
a presión con gruesa gasa de quiste) (Fig. 46 y 62).

Fig. 46. Esquema del tiempo perineal intercalado. La pieza en este 
caso se extrae por abdomen, pero puede ser exteriorizada por peri-
né. La pelvis se ha rellenado con un drenaje compresivo, hemostá-
tico de Mikulicz.

Por encima del Mikulicz se sutura el peritoneo y/o 
coloca una malla absorbible de Dexon® o Vicryl® en 
forma de hamaca, suturada al promontorio sacro, al pe-
ritoneo pelviano y a la pared abdominal anterior, que 
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ocluya la pelvis menor, para evitar la caída y obstrucción 
de las asas delgadas en la pelvis vaciada, y asegurar la au-
sencia de éstas en caso de efectuar tratamiento radiante 
postoperatorio (Fig. 47). 

Por abdomen, se eleva la piel con una pinza de Allis 
y reseca un disco de piel y tejido celular subcutáneo de 
2cm de diámetro (Fig 74). La vaina del recto se abre en 
cruz y se divulsionan las fibras del músculo recto ante-
rior del abdomen o se seccionan en forma transversal 
una porción del mismo y el peritoneo (Fig 75).

Fig. 47. Malla absorbible de Dexon o Vicryl suturada en forma de 
hamaca al promontorio sacro, al peritoneo pelviano y a la pared 
abdominal anterior, para evitar la caída y obstrucción de las asas 
delgadas en la pelvis menor.

El colon se exterioriza por esta apertura y la brecha 
entre el colon y el peritoneo parietal se ocluye con una 
jareta entre el borde interno de la colostomía y el borde 
externo del sigmoide (Fig 46). Algunos cirujanos dejan 
abierta esta brecha, porque creen que el defecto es muy 
amplio como para atrapar y ocluir a las asas delgadas14.

El procedimiemto alternativo para exteriorizar el in-
testino es la técnica extraperitoneal de Goligher8, que 
tiene las ventajas de eliminar el cierre de la brecha peri-
toneal lateral y de prevenir el prolapso colostómico. Para 
realizarla se tuneliza a dedo por debajo del peritoneo 

parietal izquierdo, ya seccionado al comienzo de la inter-
vención. La incisión colostómica en la pared abdominal, 
realizada con anterioridad o en ese momento, debe llegar 
al espacio extraperitoneal sin seccionar el peritoneo. Se 
pasa el colon por el túnel retroperitoneal y hace emerger 
por la incisión abdominal, dejándolo ocluido hasta el fi-
nal de la intervención, para que no contamine (Fig 48).

 

Fig. 48. Colostomía extraperitoneal. El colon ocluido con un clamp 
de De Martel pasa por el túnel y emerge por el orificio colostómico. 
Se repara con puntos separados o sutura continua el defecto peri-
toneal.

 

En la mujer si el tumor se sitúa en la cara anterior del 
recto o linda con la vagina, la pared posterior de ésta 
debe extirparse en continuidad con el anorrecto hasta el 
nivel del cuello vaginal. Las incisiones anteriores ascien-
den por las paredes laterales de la vagina, hasta el fondo 
de saco posterior.

Se profundizan las incisiones hasta ver la pared rectal, 
momento de encuentro del cirujano abdominal y peri-
neal en el plano anterior. Se termina de dividir los liga-
mentos laterales y por periné se exterioriza la pieza..

No se intenta reconstruir la vagina. La hemostasia 
de la sangrante pared vaginal se obtiene con una sutura 
continua de catgut (Fig 80).



III-371

— 20 —

 
Fig. 49. Periné post amputación abdóminoperineal con resección de 
la pared posterior de la vagina. El borde vaginal presenta una sutura 
continua encadenada hemostática.

Si se puede cerrar el periné, se deja un drenaje en la 
cavidad, que sale por el nuevo orificio vaginal (Fig 50).

Fig. 50. Cierre primario del periné en una mujer, a la que se le había 
extirpado la pared posterior de la vagina. Se observan sonda de Fo-
ley vesical y drenaje aspirativo en la cavidad pelviana, que sale por el 
nuevo orificio vaginal.

La herida abdominal se cierra como está descrito en la 
resección anterior alta.

A nivel colostómico, se retira el clamp oclusor coló-
nico o reseca la sutura mecánica que ocluía el intestino. 
Se deja un muñón que sobrepase 2 cm. el nivel de la 
piel. Se sutura con puntos separados totales absorbibles 
la pared colónica con la dermis de la herida circular cutá-
nea, consiguiendo crear una colostomía madurada, poco 
procidente15-17.

b) Operación de John Percy Lockhart Mummery 
(1875-1957)

Raras veces empleada en la actualidad, puede tener lu-
gar en el tratamiento del cáncer de recto en reemplazo 
de la operación de Miles o de la electrofulguración, en 
los enfermos añosos con mal estado general y/o tras-
tornos cardiorrespiratorios, como fuera difundida por el 
autor en 1907.

La operación, que generalmente se realiza en dos 
tiempos distanciados por un período de dos semanas, 
consiste en efectuar primero un ano sigmoideo a cabos 
separados. (Fig 51). 

 
Fig. 51. Esquema de la operación de Lockhart-Mummery

En el intervalo se prepara del colon distal y el recto 
con enemas por la colostomía desfuncionalizada y por 
el ano natural.
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Con el paciente en posición de Lloyd-Davies, se efec-
túa jareta anal seguida de incisión elíptica perianal. Se 
secciona el rafe anococcígeo, la grasa isquiorrectal y los 
elevadores. Durante esta disección debe realizarse pro-
lija hemostasia, sobre todo de los vasos hemorroidarios 
inferiores. 

De acuerdo a la altura del tumor se abre o no el perito-
neo a nivel del fondo de saco de Douglas. Se exterioriza 
el recto y liga lo más alto posible la arteria hemorroidaria 
superior; se lo secciona y ocluye con sutura mecánica o 
manual en dos planos.

Se cierra el peritoneo en los casos en que se abrió el 
Douglas. Cierre del periné dejando un drenaje aspirativo 
o un taponaje de Mikulicz19.

B) RESECCIONES EN CANCER DE RECTO 
POR VIA LAPAROSCOPICA

Consideraciones generales

Si bien se ha demostrado la utilidad de la cirugía la-
paroscópica en el tratamiento del cáncer de colon a tra-
vés de estudios prospectivos multicéntricos randomiza-
dos21-33-30, aún no existen evidencias de este nivel para 
evaluar su utilidad en el cáncer de recto.

Para algunos autores la escisión total del mesorrecto 
(ETM) no debe ser realizada por laparoscopía27 por las 
dificultades técnicas que esto implica.

Sin embargo, muchos autores han demostrado ya que 
es técnicamente factible25-6-41-9 con resultados equipara-
bles a los obtenidos con cirugía convencional.

Todos los beneficios ya conocidos del abordaje lapa-
rocópicos3-33 pueden resultar inútiles si no se pueden ob-
tener resultados oncológicos cuanto menos equiparables 
a la cirugía convencional.

Hasta el momento estudios prospectivos comparati-
vos y algunos randomizados multicéntricos han demos-
trado que la recurrencia y la sobreviva de los pacientes 
son similares cuando se compararon ambos métodos 
para el tratamiento del cáncer colónico17-22-30-34-9-37.

Se ha observado que el abordaje laparoscópico ofre-
ce ventajas en la disección pelviana ya que provee una 
visión magnificada de los planos y una iluminación que 
es difícil de generar con cirugía convencional. El hecho 
de utilizar instrumentos más pequeños hace que las di-
secciones sean más delicadas y precisas10, lo que permite 
respetar la fascia presacra y reducir el índice de lesiones 
del plexo hipogástrico20-30.

El menor trauma quirúrgico que produce la laparosco-
pía genera menores pérdidas sanguíneas y menor inmuno-
depresión17. Esto redundaría en mejores resultados onco-
lógicos, aunque este hecho no está aún bien demostrado.

Si bien la disección mesorrectal pareciera ser fácil de 
realizar por vía laparoscópica puede también resultar 
muy tediosa y dificultosa. Se ha observado un incremen-
to en el índice de conversión cuando se lo comprara con 
otro tipo de patologías tratadas. 

Por ejemplo, Hartley y Delgado, han mostrado índice 
de conversión del 30%. Esto se debe, en parte, a que en 
estas series la selección de pacientes fue menos estricta 
que en otras ya que se incluyeron tumores grandes y en 
estadios avanzados. Existen también factores inherentes 
al paciente que predisponen la conversión. La presencia 
de pelvis estrecha, en pacientes con alto índice de masa 
corporal aumentan las posibilidades de que fracase el 
procedimiento. Las limitaciones técnicas que aún existen 
para realizar la sección rectal a la altura del plano de los 
elevadores también predispone a una mayor conversión. 
Muchas publicaciones presentan al procedimiento com-
pletamente laparocópico pero pareciera que es necesa-
rio el perfeccionamiento del instrumental para poder 
ampliar esta técnica a un mayor número de pacientes. 
Aún así es recomendable realizar el procedimiento la-
paroscópico ya que por esta vía puede ligarse la arteria 
y vena mesentética inferior y descender el ángulo esplé-
nico. De esta manera se completaría el procedimiento 
con una incisión menor infraumbilical o una incisión de 
Pfannenstiel.

Referencias técnicas en general

La cirugía laparoscópica es una opción alternativa 
de abordaje. Esto quiere decir que la técnica quirúrgica 
prácticamente reproduce lo realizado por laparotomía. 
En este apartado se pondrá énfasis en aquellos detalles 
técnico inherentes a la laparoscopía entendiendo que lo 
ya mencionado previamente en el apartado de cirugía 
convencional es aplicable a ambos abordajes. 

Como en el abordaje laparoscópico se pierde la capa-
cidad táctil es fundamental marcar todas las lesiones con 
tinta china. Esto permite la identificación del tumor du-
rante la cirugía. También es recomendable contar con un 
endoscopio rígido para facilitar la localización tumoral si 
fuera necesario.

Si bien el posicionamiento del paciente no difiere del 
abordaje convencional existen algunos detalles que de-
ben considerarse para la cirugía laparoscópica.

Se utilizan las pierneras neumáticas que permiten co-
locar los miembros en la misma línea abdominal y así 
facilitar el acceso desde los trócares colocados en el he-
miabdomen inferior 
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Fig.52. Posición del paciente. Pierneras neumáticas. Colocación de 
los miembros inferiores separados, lo que facilita el acceso y coloca-
ción de trócares en el hemiabdomen inferior. Miembros superiores 
a ambos lados del cuerpo

Ambos miembros superiores deben estar colocados a 
los costados del cuerpo ya que la exteriorización de uno 
de ellos puede entorpecer la tarea de los cirujanos. Esto 
se logra colocando extensiones de las vías para que el 
médico anestesiólogo pueda acceder a ellas.

Los trocares deben colocarse en región supraumbili-
cal, ambas fosas ilíacas e hipocondrio derecho. Para la 
disección rectal es preferible utilizar un trocar accesorio 
en la región infraumbilical (Fig. 53).

 

 
Fig. 53. Colocación de trócares: región supraumbilical, ambnos hi-
pocondrios y fosas ilíacas. Trocar accesorio para la disección rectal 
infraumbilical. 

Se realiza neumoperitoneo con aguja de Veress en 
región supra umbilical y luego se colocan los trócares 
accesorios. 

Una vez realizado el neumoperitoneo se expone el 
recto y se identifica la zona marcada con tinta china. Si 
el tumor es en la porción extraperitoneal del recto es 
recomendable contar con un rectoscopio en la sala de 
operaciones para definir el límite de sección. 

Luego se realiza una exploración de toda la cavidad 
para descartar enfermedad avanzada. 

En las cirugías de recto el paciente es colocado en po-
sición de Trendelemburg forzado y lateralizado hacia la 
derecha.

Si bien se pueden realizar tanto el abordaje lateral 
como el medial, este último es el que ha tenido más 
adeptos , y por ende el que será descripto.

Se coloca la endocámara en el trocar del hipocondrio 
derecho. Es recomendable para toda cirugía colónica y, 
especialmente para la cirugía pelviana, utilizar el endos-
copio de 30 grados. 

 

 
Fig 54. Cirujano y un ayudante en el lado derecho del paciente.

El cirujano utiliza los trócares de la región supraumbi-
lical y fosa ilíaca derecha y el primer ayudante la endocá-
mara en el hipocondrio derecho. Tanto el cirujano como 
el ayudante deben estar del lado derecho del paciente 
(Fig. 54). Se incide el peritoneo correspondiente al espa-
cio retrorrectal desde el lado derecho (Fig. 55).
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Fig. 55. Liberación del colon sigmoideo y recto. Se incide el perito-
neo correspondiente al espacio retrorrectal desde el lado derecho

Rápidamente deben identificarse los elementos del re-
troperitoneo (uréter y vasos gonadales izquierdos) (Fig. 
56). Estos son descendidos con maniobras romas. Lue-
go se identifica la raíz de la arteria mesentérica inferior 
que es ligada. La disección continua hacia cefálico des-
pegando el retroperitoneo del mesocolon y de la fascia 
de Toldt . Esta disección hacia el lateral debe continuar 
hasta alcanzar el ángulo esplénico. En el plano medial 
debe localizarse la vena mesentérica inferior cercana al 
páncreas. Se recomienda su ligadura para facilitar la lle-
gada del colon hacia la pelvis.

 
Fig. 56. Identificación del uréter.

La extracción de la pieza se realiza a través de la am-
pliación de la incisión en Fosa ilíaca izquierda.

Se utiliza un protector de piel con doble aro (aro en 
el peritoneo parietal y el otro en la piel) (Fig. 57). Esto 
permite que además de protección de la herida se pueda 
generar una retracción de la pared que facilite la exterio-
rización del colon.

 
Fig. 57. Protector de piel con doble aro (aro en el peritoneo parietal 
y en la figura el que se ve sobre la piel).

Es recomendable cerrar la fascia de toda incisión ma-
yor a 10 mm. De esta manera se reduce la incidencia de 
eventraciones.

Los pasos mencionados previamente son comunes a 
todas las cirugías de recto. A continuación se especifican 
aquellas inherentes a cada cirugía en particular.

Resección del recto anterior alta

La resección del mesorrecto debe llegar a por lo me-
nos 5 cm por debajo de la marcación inferior del tumor. 
Es importante mantener una tensión uniforme del recto, 
durante la disección, dado que es fácil perder el plano 
de sección y realizar y una lesión mesorrectal . La coa-
gulación del mesorrecto se puede realzar con clips, con 
bisturí armónico ó con sellador de vasos.

Con la sutura lineal cortante introducida por el tro-
car de fosa ilíaca derecha se clampea incialmente el recto 
para realiza el lavado del muñón distal. Dicho lavado se 
realiza de la misma manera que en cirugía abierta. Con la 
misma sutura colocada algunos centímetro hacia proxi-
mal se procede a la sección del recto (Fig. 58). Es posible 
que esta sección requiera de dos disparos de sutura. Se 
recomienda que, de existir dudas sobre el alcance de la 
sutura lineal se realice un segundo disparo de manera de 
sección en forma segura el recto. En general se utiliza la 
sutura lineal número 45. 
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Fig. 58. Sutura mecánica colocada algunos centímetro hacia la parte 
proximal y sección del recto.

Una vez reintroducido el colon se procede a realizar 
la anastomosis colorrectal termino terminal ó termino 
lateral, con sutura circular, bajo control laparoscópico 
(Fig. 59). Es muy importante constatar que el colon al-
cance el recto sin tensión, así como también que no haya 
habido una rotación del mismo al momento de realizar 
la anastomosis. El yunque es tomado por una pinza es-
pecial diseñada para esta maniobra (Fig. 60). Debe ase-
gurarse la inserción del yunque en el pinche de la sutura 
circular. Una vez realizado el disparo se procede a hacer 
la prueba neumática en forma sistemática. No se deja 
drenaje de rutina en este tipo de cirugía.

Fig. 59. Anastomosis colorrectal termino terminal ó termino lateral, 
con sutura circular, bajo control laparoscópico.

 
Fig. 60. Anastomosis mecánica colorectal. El colon debe llegar sin 
tensión. El yunque esta tomado por una pinza especial diseñada 
para esta maniobra. Asegursar la inserción del yunque en el pinche 
de la sutura circular.

Resección del recto anterior baja

En la resección anterior baja debe realizarse la esci-
sión completa del mesorrecto.

El detalle técnico más importante es alcanzar una di-
sección laparoscópica de toda la circunferencia rectal en 
el piso de la pelvis. Esta es la única forma en que puede 
realizarse una sección laparoscópica del recto baja con 
un margen oncológico adecuado.

Es recomendable agregar un trocar accesorio en la re-
gión suprapúbica que tiene dos funciones. Ayudar con la 
separación e introducir la sutura lineal cortante a través 
de este para que la sección rectal se realiza lo más distal 
posible. El instrumento ingresa por la cara anterior a di-
ferencia de lo habitual que es a través de la cara lateral 
derecha (Fig. 61). De esta manera el recto es seccionado 
a un solo nivel. Es esperable que la sección rectal con 
este instrumento demande entre 2 y 3 disparos.
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Fig. 61. Sutura lineal cortante, realizando la sección rectal lo más 
distal posible.

 
Fig. 62. Momento extracorporeo. Exteriorización del colon, resec-
ción del segmento afectado y posterior realización de un reservorio 
en J.

En las resecciones bajas se realiza alguna plástica de 
reconstrucción con el colon distal (descriptas previa-
mente). Se prefiere la utilización de un reservorio colóni-
co en forma de “J” de entre 6 y 7 cm. Este se realiza en el 
momento extracorpóreo una vez resecada la pieza (Fig.).

La anastomosis colorrectal baja es sistemáticamente 
protegidas con una ileostomia en asa emplazada en la 
incisión de la Fosa ilíaca derecha.

 
Amputación abdomino perineal 

La técnica de amputación abdómino perineal no difie-
re de la resección anterior baja. Es recomendable realizar 

la disección laparocópica hasta el plano de los elevadores 
ya que de esa manera el tiempo perineal es menos cruen-
to. En este caso el recto es extraído a través del periné 
(Fig. 63).

 
Fig. 63. Herida del periné por el que se extrae el recto con el meso-
rrrecto liberado por via abdominal laparoscopica y convencional.

La colostomía se confecciona ampliando la incisión 
de la Fosa ilíaca izquierda. Se recomienda que la colos-
tomía sea extraperitoenal y atraviese el recto anterior del 
abdomen. De esta manera se reduce el riesgo de eventra-
ción para colostómica. 
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