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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

INTRODUCCIÓN

Durante la primera mitad del siglo pasado, la
resección abdominoperineal del recto (RAP) fue la
operación de elección para el tratamiento del cán-
cer de recto. Un importante avance para el desarro-
llo de alternativas que permitieran la preservación
del esfínter anal fue la publicación de Claude Dixon
en 1948. En este trabajo se mostró que las cifras de
morbilidad  y mortalidad después de una resección
anterior baja (RAB) se comparaban en forma favo-
rable con respecto a la RAP.1 No obstante estos
resultados, el temor de comprometer los criterios
oncológicos hizo que la RAP mantuviera su posi-
ción en la cirugía del cáncer de recto. Sin embargo,
en los últimos 20 años el entusiasmo por la RAP
comenzó a decrecer puesto que se publicaron ex-
periencias en las cuales los resultados en términos
de sobrevida alejada y recidiva local fueron compa-
rables entre la RAB y la RAP incluso para los tumo-
res del tercio inferior del recto.2-6 De este modo,
experiencias recientes provenientes de centros es-
pecializados han mostrado que es posible preser-
var el esfínter anal en más del 80% de los pacientes
con cáncer de recto sin comprometer su sobre-
vida.7,8

Una vez superada la mutilación de una colos-
tomía definitiva aparece el problema de la calidad
de la función anal. El hecho de quedar “práctica-
mente sin recto” deriva en que algunos pacientes
queden con una verdadera “colostomía perineal”.
Evidentemente hay múltiples factores que pueden
contribuir a una disfunción anal: alteración del es-
fínter anal, función del segmento de recto remanen-
te, radiación previa y complicaciones anastomó-

ticas. De éstos, el factor más modificable por el
cirujano es el aumento de la capacidad del colon
descendido. El reservorio de colon desarrollado por
Lazorthe y cols9 ha mostrado mejores resultados
funcionales en los primeros 12 meses. Sin embar-
go, esta alternativa no es la solución para todos los
pacientes, ya que se han reportado problemas de
estasia, fragmentación, y dificultades de evacua-
ción.10-12 Por otra parte debe además destacarse el
problema anatómico de descender un segmento
intestinal voluminoso, especialmente en pacientes
de pelvis estrecha. De este modo en 1999, se des-
cribió la coloplastia como una alternativa bastante
simple y que mantiene el principio de ampliar la
capacidad de almacenamiento del colon pero pre-
tende evitar las dificultades observadas con el
reservorio colónico.13, 14 El objetivo de esta comu-
nicación es destacar los aspectos técnicos y resul-
tados preliminares de las primeras cuatro resec-
ciones anteriores bajas más coloplastia efectuadas
en pacientes con cáncer del tercio inferior del recto
(últimos 7 cm del margen anal).

TÉCNICA

Para la resección anterior de recto se realiza
una laparotomía media supra e infraumbilical. Se
moviliza el colon a nivel de la corredera parieto-
cólica izquierda, se liga la arteria mesentérica infe-
rior en su origen, la vena en el borde inferior del
páncreas y se desciende de rutina el ángulo es-
plénico del colon. La sección proximal se realiza en
la unión entre el colon sigmoides y colon izquierdo.
Se ingresa a la pelvis preservando la inervación
autonómica a menos que esté comprometida por el
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tumor. En las lesiones del tercio medio e inferior del
recto se realiza una resección completa del
mesorrecto de rutina. La sección distal del recto se
efectúa no menos de 1 cm del margen macros-
cópico del tumor.

Para realizar la coloplastia se selecciona un
punto entre 5 y 6 cm proximal al borde de sección
del colon descendido (Figura 1). La extensión de la
incisión longitudinal en el colon debiera ser entre 8
y 9 cm.  La colotomía se cierra en forma transversa
a puntos separados con Vicryl 3-0 (técnica invagi-
nante) (Figura 2).

La integridad de la anastomosis se puede cer-
tificar insuflando solución salina. La anastomosis
coloanal o colorrectal baja se puede efectuar en
forma manual o con engrapadora (Figura 3). De

preferencia dejamos protegida la anastomosis con
una ileostomía en asa. En la pelvis dejamos regu-
larmente un drenaje Jackson-Pratt.

La primera coloplastia se realizó en nuestra
Institución en junio del 2000 y hasta la fecha hemos
practicado esta modalidad técnica en 4 pacientes.
Las anastomosis practicadas han sido colorrectales
bajas con engrapadora circular en 2 pacientes y
coloanales manuales en los otros dos (Figura 4).

En todos ellos hemos realizado un estudio con
medio de contraste previo al cierre de la ileostomía
(Figuras 5 y 6). En tres pacientes la ileostomía ya
ha sido cerrada y han evolucionado sin complica-
ciones y con resultados funcionales muy satisfacto-
rios.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.
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La coloplastía es un procedimiento fácil de rea-
lizar que agrega 10 a 15 minutos a una resección
anterior baja y aparentemente no incrementa la
morbilidad operatoria. Los resultados iniciales son
muy promisorios aun cuando la evaluación de los
resultados en un número mayor de casos nos dará
una respuesta definitiva.
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