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REsECCIONEs COLONICAs

PAULO RAMIREZ
Médico Cirujano del Servicio de Proctología del 
Hospital de Gastroenterología Dr. C. Bonorino 
Udaondo, Buenos Aires

INTRODUCCION

En esta sección se describirán los procedimientos que
se realizan sobre el colon intraperitoneal, es decir sobre
el intestino grueso que se encuentra proximal a los 15
cm. medidos desde el margen anal. Los tipos de resec-
ciones que se expondrán son las usadas actualmente en
el tratamiento de las patologías benignas o malignas del
colon abdominal. 

Algunas técnicas quirúrgicas que tienen solo un interés
histórico solo serán descripta en forma somera para co-
nocimiento del lector.

La resección colónica con anastomosis primaria de-
bería ser la técnica de elección en el tratamiento de cual-
quier tipo de patología benigna o maligna. Este procedi-
miento además de aliviar los síntomas que llevaron al in-
dividuo a nuestra consulta y de ofrecerle una potencial
cura de su patología evita un segundo o tercer procedi-
miento que incrementa la morbimortalidad.

Indiscutiblemente existe una variedad de factores que in-
fluyen en la decisión del cirujano para optar por una u otra
táctica quirúrgica, así tenemos: el estado general del pacien-
te con sus patologías concomitantes, riesgo quirúrgico y
cardiológico, la preparación colónica adecuada, la urgencia
de la cirugía, presencia de cuadros obstructivos, perforati-
vos, compromiso o fijación a órganos adyacentes. En caso
de cáncer la presencia de metástasis, tumores sincrónicos o
asociados con poliposis adenomatosa familiar, síndrome de
Lynch o enfermedad inflamatoria intestinal y obviamente la
experiencia del cirujano. 

Las indicaciones habituales de la resección del colon
son las neoplasias, especialmente adenocarcinomas, el
tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal,
tanto la rectocolitis ulcerosa inespecífica como la enfer-
medad de Crohn y el tratamiento de la enfermedad di-
verticular complicada. Las lesiones isquémicas provoca-
das por embolia o trombosis y enfermedades infecciosas
como actinomicosis o complicaciones de infecciones
bacterianas tales como la salmonelosis o colitis pseudo-

membranosa y de parasitarias como la amebiasis son
causas menos frecuentes en las que se requiere una re-
sección colónica.

EVALUACION PREOPERATORIA

Los estudios que se realizan a los pacientes que van a
ser sometidos a una cirugía colónica estarán orientados a
la evaluación del estado general, búsqueda de patologías
concomitantes e identificación de factores que incre-
menten el riesgo perioperatorio, para decidir el momen-
to adecuado de la intervención y prevenir o disminuir las
complicaciones. 

Deberán determinar las características de la patología
como: localización, tamaño, crecimiento local y metásta-
sis a distancia en caso neoplasias malignas. Proveer la
evaluación del resto de colon si es posible, en busca de
tumores sincrónicos u otra patología intestinal, esto nos
servirá para establecer la táctica quirúrgica.

Habitualmente en la entrevista en el consultorio solici-
tamos un examen de sangre que contenga un hemogra-
ma, ionograma, glucemia, urea, creatinina y un test de
coagulación. La evaluación cardiovascular se realiza con
una radiografía de tórax y un electrocardiograma, corre-
lacionados con los hallazgos de la historia y el examen fí-
sico orientan sobre potenciales trastornos cardíacos tales
como cardiopatía coronaria, cardiopatías congestivas y
arritmias. Un antecedente reciente de infarto de miocar-
dio o anormalidades en estas evaluaciones requerirán in-
vestigación más amplia. Se realiza la tipificación de gru-
po y factor sanguíneo para prever en caso de necesitar
transfusión en el transoperatorio. La determinación de la
hemoglobina y del hematocrito preoperatorio podría ser
de utilidad teniendo en cuenta que las indicaciones más
comunes de cirugía colorrectal son las neoplasias, enfer-
medad diverticular complicada y enfermedades inflama-
torias que generalmente se asocian con sangrado. Los
pacientes con hemoglobina menor a 8mg/ml. deberían
ser considerados para transfusión preoperatoria. La
transfusión intraoperatoria no está indicada con valores
superiores a 10mg/ml, será necesaria siempre si los va-
lores se encuentran por debajo de los 6mg/ml 12-13-73. 
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Si la causa de la cirugía es neoplásica solicitamos el
antígeno carcinoembrionario (CEA)76. 

Para el estudio de la patología se solicita una fibroco-
lonoscopía que determinará la altura de la lesión, el gra-
do de obstrucción y tomará biopsias para el estudio his-
topatológico. Además y sobre todo si se trata de enfer-
medades neoplásicas evaluará si existen tumores sincró-
nicos, si está asociado a poliposis adenomatosa familiar
u otras patologías como por ejemplo enfermedad infla-
matoria intestinal. Si no es factible realizar una fibroco-
lonoscopía o es incompleta por obstrucción, puede ser
útil completar con un colon por enema con doble con-
traste, en estos casos la fibrocolonoscopía se puede rea-
lizar en el intraoperatorio o se repetirá alrededor de seis
semanas luego de la resección.

Complementamos con una ecografía hepática o prefe-
rentemente con una tomografía computada de abdomen
para evaluar el crecimiento local de la masa, las eventua-
les metástasis y tener una estadificación preoperatoria
aproximada para planear la estrategia quirúrgica. 

El paciente firmará el consentimiento luego de expli-
carle sobre la cirugía, los riesgos, beneficios y las com-
plicaciones del procedimiento.

PREPARACION PREOPERATORIA

PREPARACION MECANICA DEL COLON

La preparación mecánica del colon con polietilenglicol
y más recientemente con fosfato de sodio es una prácti-
ca generalizada y normatizada entre los cirujanos colo-
rrectales para las cirugías electivas del intestino grueso5-6-

14-49-68-84. 
La preparación mecánica del colon con agentes por vía

oral se realiza el día previo a la cirugía con fosfosoda o
polietilenglicol, los dos son igual de efectivos y tolerados
con escasas complicaciones, pero tiene mayor acepta-
ción por parte del paciente el fosfato de sodio por su me-
nor volumen10-23-49-70, pudiendo realizarla en el domicilio.
Se debe tener algunas precauciones sobre todo en los pa-
cientes con alteración en la función renal y en pacientes
subocluidos. 

Actualmente la preparación colónica es objeto de
polémica, se han publicado estudios prospectivos y me-
ta-análisis de estos trabajos clínicos que comparan gru-
pos con preparación mecánica del colon contra pacien-
tes sin preparación. Sugieren que es innecesaria la pre-
paración mecánica del colon e incluso podría aumentar
la tasa de infección del sitio quirúrgico71. Sin embargo
como lo menciona Chapman, dentro de este meta-análi-
sis está incluido el trabajo de Santos quien preparó el co-
lon con manitol, sustancia que provoca un sobrecreci-
miento bacteriano colónico y aumenta la posibilidad de

complicaciones sépticas14-38. En un último estudio pros-
pectivo randomizado realizado por Miettinen, el autor
no encuentra diferencias significativas en las tasas de
complicaciones sépticas, fuga anastomótica, infecciones
de la herida quirúrgica o abscesos intraabdominales57.

El autor aconseja y prepara el colon de forma rutina-
ria. En buena parte de los casos la preparación es hecha
por el paciente en el domicilio. Sin embargo, hasta el mo-
mento los estudios que compararon la cirugía sin prepa-
ración no han demostrado resultados estadísticamente
superiores a los con preparación mecánica del colon. Las
complicaciones sépticas y no sépticas en la cirugía colo-
rectal electiva son similares. Los agentes por vía oral son
bien tolerados sin mayores complicaciones. Una ventaja
adicional de la preparación mecánica es hacer más fácil
la palpación y la realización de todas las maniobras
quirúrgicas sobre un colon vacío. 

PROFILAXIs ANTIBIOTICA

Es de consenso general que la profilaxis antibiótica
dentro de las dos horas antes de la laparotomía disminu-
ye las tasas de infección del sitio quirúrgico41-42-93. El régi-
men actual es administrar en la inducción anestésica
500mg de metronidazol y 200mg de ciprofloxacina de
forma endovenosa. Si la operación se prolonga por más
de 4 horas se reañoza una segunda dosis en el intraope-
ratorio.

Existen varios esquemas, todos válidos, incluso la
ASCRS sugiere la administración de antibióticos vía oral.
Los esquemas propuestos son cefazolina, ornidazol +
ciprofloxacina, cefalosporinas de tercera generación
combinada o no con metronidazol, ampicilina + metro-
nidazol + gentamicina, etc.13-14-65-81.

La irrigación de la cavidad peritoneal con una solución
de antibióticos y el uso postoperatorio de antibióticos no
suponen ningún beneficio para el paciente por lo tanto
no deben ser usados13-42-58.

PROFILAXIs TROMBOEMBOLICA

Es necesaria además la profilaxis con heparina sub-
cutánea o heparina de bajo peso molecular y el uso de
vendas elásticas. Los pacientes que van a ser sometidos a
una cirugía abdominal por patología colónica tienen un
riesgo aumentado de realizar trombosis venosa profun-
da y embolia de pulmón. Habitualmente son cirugías
prolongadas con duración de más de 30 minutos en po-
sición de litotomía. Los pacientes en general son añosos,
algunos obesos y con trastornos como cáncer o enfer-
medades inflamatorias que por sí mismas aumenta el
riesgo. La profilaxis se mantiene hasta el alta hospitala-
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ria1-13.
ANEsTEsIA

La anestesia general inhalatoria es satisfactoria, aunque
puede ser endovenosa o combinada. 

Algunos equipos quirúrgicos usan la anestesia peridu-
ral en pacientes con riesgo elevado ASA III o mayor, con
enfermedades cardiopulmonares importantes, obesidad
o mayores de 80 años. Demostraron menor incidencia
de complicaciones pulmonares postoperatorias y con-
cluyen que la técnica es adecuada y segura para la cirugía
colorrectal electiva44-59-79-94. 

POsICION

Se puede utilizar el decúbito supino horizontal para to-
das las resecciones del colon abdominal. El cirujano bus-
ca con la posición obtener una buena exposición del ab-
domen del paciente, poseer una buena iluminación de la
cavidad, facilitar las maniobras quirúrgicas que se em-
plearán y tener la suficiente comodidad para todo el
equipo en el transcurso de la cirugía. Por estas premisas
se prefiere colocar al paciente en posición de Lloyd Da-
vies con el periné ligeramente por fuera del borde de la
camilla protegiendo la compresión de los nervios peró-
neos y evitando una marcada abducción de las piernas43

(Fig. 1).
Esta posición nos permite una mejor disposición del

equipo quirúrgico, nos es útil en el caso de ser necesario
descender el ángulo esplénico y el cirujano deba colo-
carse entre las piernas del paciente. Asimismo nos per-
mite el fácil acceso de un suturador circular cuando se
tiene que realizar una anastomosis, en los casos de co-
lectomías izquierdas, sigmoideas o totales. 

Cuando se necesita resecar el colon sigmoideo com-

plementamos con la posición de Trendelemburg, esta in-
clinación nos permite aislar con una compresa húmeda
las asas de intestino delgado y mantenerlas en la parte su-
perior de la cavidad abdominal, obteniendo un mayor
campo quirúrgico y una pelvis con mejor iluminación.

PREPARACION OPERATORIA

Se indica el rasurado de abdomen y pubis del paciente
antes de ser llevado al quirófano, ocasionalmente se rea-
liza durante la inducción anestésica, luego se coloca una
sonda nasogástrica para remover todo el aire deglutido
que será retirada una vez concluido el acto operatorio,
existen suficientes fundamentos que demuestran que la
sonda es innecesaria en el postoperatorio25-69. 

La sonda vesical se utiliza en todos los pacientes so-
metidos a cirugía colorectal para evacuar la vejiga, el
tiempo que se la mantiene depende de cada caso en par-
ticular; generalmente en el postoperatorio inmediato o
un día posterior, excepto en los pacientes que fueron so-
metidos a cirugía por cáncer de recto8.

La piel se cepilla con jabón de yodopovidona y luego
con solución de la misma sustancia. Posteriormente se
coloca el campo operatorio dejando la zona media al
descubierto. 

INCIsION Y EXPLORACION

La incisión más utilizada es en la línea media. La inci-
sión será mayor supra o infraumbilical según del seg-
mento colónico que vayamos a resecar. En algún caso
excepcional cuando la lesión se encuentra en el ángulo
esplénico y éste es muy profundo y alto se puede realizar
una incisión oblicua desde el extremo superior de la in-
cisión mediana hasta el reborde costal (Barraya-Turn-
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Fig. 2. Incisiones abdominales: a) Incisión mediana. b) Incisión paramediana. c) In-
cisión pararectal. d) Incisión transversa horizontal. e) Incisión de Barraya-Turnbull. 

Fig. 1. Posición de litotomía modificada por Lloyd Davies. El periné se encuentra li-
geramente por fuera del borde de la camilla. Se debe evitar la compresión de los ner-
vios peróneos y una gran abducción de las piernas.



4

bull)63. 
Algunos cirujanos prefieren los abordajes paramedia-

nos. En las resecciones del colon derecho hasta la parte
media del transverso usan una incisión paramediana dere-
cha y para las patologías del colon izquierdo una parame-
diana izquierda. Se describen también las incisiones trans-
versas u oblicuas, que además de limitar el campo opera-
torio dificultan la ubicación de una ostomía si fuera nece-
saria (Fig. 2). 

La exploración de toda la cavidad abdominal debe ser
minuciosa desde el hiato esofágico hasta el fondo de sa-
co de Douglas. Se debe palpar todo el colon, el retrope-
ritoneo y el hígado, poniendo mayor énfasis en evaluar
las condiciones locales de la patología y determinar si
existen adherencias o infiltración tumoral a la pared ab-
dominal o a otros órganos. 

TECNICA OPERATORIA

Se tratará primero los temas importantes comunes a
todos los tipos de resecciones colónicas.

MOVILIZACION COLONICA

La reflexión del peritoneo en la cara lateral del colon
ascendente y descendente es prácticamente avascular ex-
cepto en los ángulos hepático y esplénico, sitios donde
regularmente hay un vaso pequeño, o en presencia de
colitis ulcerosa o hipertensión portal. Por lo tanto puede
ser incidido completamente sin causar hemorragia ni po-
ner en peligro la viabilidad del intestino permitiéndonos
una extensa movilización del colon intraperitoneal. Se
separa el ciego y el colon derecho hacia la línea media y
hacia arriba, con esta maniobra la fascia de Toldt se ha-
ce más evidente, es la incidida bajo visión directa con
electrobisturí o con tijera en dirección proximal efec-
tuando una delicada disección digital (Fig. 3). 

La disección del colon ascendente se continúa hasta la
altura de la superficie del lóbulo derecho hepático lateral
a la vesícula biliar, en este punto el colon forma un án-
gulo con dirección hacia la línea media y ligeramente
caudal. El ángulo hepático está sostenido por el liga-
mento nefrocólico y en un 30% por un ligamento cisto-
duodenocólico34-66-77. Se corta el ligamento nefrocólico,
dejando descubiertos por detrás del mesocolon el polo
inferior del riñón, la porción descendente del duodeno y
la cabeza del páncreas a los que se encuentra adherido
por tejido areolar, que será separado cuidadosamente pa-
ra evitar lesionarlos (Fig. 4).

En las resecciones del colon derecho se debe tener en
cuenta el uréter, sus vasos acompañantes y el polo infe-
rior del riñón derecho que se encuentran detrás del me-
socolon. Los uréteres descansan sobre el músculo psoas

y son cruzados de forma oblicua, anteriormente por los
vasos espermáticos y posteriormente por el nervio geni-
tofemoral55. El uréter derecho se encuentra lateral a la
vena cava inferior y lo cruzan por delante las arterias có-
lica derecha y la ileocólica, luego desciende atravesando
por delante de la bifurcación de la arteria ilíaca, dirigién-
dose hacia la pelvis (Fig. 5). 

De igual manera se realiza en el colon descendente,
que es el segmento que sigue al ángulo esplénico hasta el
borde del músculo psoas mayor en el borde de la pelvis,
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Fig. 3. Decolamiento del colon derecho. Traccionando el ciego y el colon derecho
hacia la línea media y hacia arriba se realiza una incisión del repliegue peritoneal en
dirección proximal hasta el ángulo hepático.

Fig. 4. La disección del colon ascendente se continúa hasta la altura de la superficie
del lóbulo derecho hepático, lateral a la vesícula biliar. Se diseca la base del mesoco-
lon dejando expuestos el polo inferior del riñón, la porción descendente del duode-
no y la cabeza del páncreas. Las estructuras retroperitoneales deben ser claramente
identificadas.
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punto en el cual se denomina colon sigmoides. El ayu-
dante tracciona el colon hacia la línea media y se seccio-
na la reflexión peritoneal que en este lugar es más preci-
sa. Esta disección se realiza hasta llegar al ángulo esplé-
nico, por detrás del colon se observará el riñón izquier-
do. 

El segmento colónico que se encuentra entre el colon
descendente hasta el extremo superior del recto a nivel
de la tercera vértebra sacra, lugar donde termina el re-
vestimiento peritoneal y el mesocolon, constituye el co-
lon sigmoideo, este segmento se relaciona con asas de in-
testino delgado, vejiga y útero con sus anexos en los pa-
cientes de sexo femenino34. El mesosigma toma el as-
pecto de una V invertida en la pelvis formando un rece-
so denominado fossa intersigmoidea. El uréter izquier-
do transcurre por debajo muy cerca de la fosa intersig-
moidea, en el trayecto está cruzado en su cara anterior
por los vasos espermáticos, cólicos izquierdos y sigmoi-
deos55-66.  

Terminada la movilización lateral quedan expuestos
los tejidos retroperitoneales, los vasos gonadales y los
uréteres. Los vasos gonadales y sobre todo los uréteres
deben identificarse claramente, incluso pueden ser se-
guidos hacia proximal y distal pero no deben ser esque-
letizados (Fig. 6).

MOVILIZACION DEL ANGULO EsPLENICO

Comparado con el ángulo hepático la flexura espléni-
ca es más aguda, se encuentra situada a mayor altura y a
mayor profundidad dentro del abdomen. Por detrás se
encuentra en íntimo contacto con la mitad inferior del
riñón izquierdo. Por delante se encuentra en relación con
las costillas y con el estómago, la zona lateral externa está
fijada al diafragma por medio del ligamento frenocólico
que también sostiene al bazo y a la cola del páncreas34-77.
Todo esto contribuye a un mayor riesgo de hemorragia,
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Fig. 7. Movilización del ángulo esplénico. Con disección digital por el borde superior
del colon y por debajo del polo inferior del bazo se secciona el ligamento esple-
nocólico con electrobisturí o entre dos ligaduras.

Fig. 5. Esquema del colon y sus principales relaciones. (Según Jamieson. Adaptado de
Golligher 30)

Fig. 6. Finalizada la movilización del colon izquierdo a lo largo de la línea de Toldt
hasta el ángulo esplénico quedan expuestos los tejidos retroperitoneales, los vasos
gonadales y el uréter.
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por lo tanto la movilización debe ser extremadamente
cuidadosa, efectuándola luego de haber disecado el co-
lon izquierdo hacia arriba y la porción distal del trans-
verso hasta llegar a las proximidades del ángulo espléni-
co. Se realiza una disección digital del ligamento esple-
nocólico dividiéndolo con electrobisturí o pasando dos
ligaduras y seccionándolo entre ellas (Fig. 7). 

Es importante tener cuidado de no realizar una trac-
ción exagerada del ángulo esplénico, pues se pueden
romper las inserciones en la cápsula del bazo con la con-
secuente hemorragia. Este incidente se evita no retra-
yendo hacia abajo el ángulo esplénico hasta después de
haber seccionado sus fijaciones.

Otra forma de liberar el ángulo esplénico es seccio-
nando el epiplón gastrocólico en su porción más distal o
realizando una decolación coloepiploica cercana al án-
gulo esplénico. Teniendo las dos ramas colónicas libera-
das, se abraza digitalmente los tejidos a nivel del borde
superior del ángulo esplénico del colon. Los elementos
que quedan por cortar son los correspondientes al liga-
mento esplenocólico, colocamos dos ligaduras, una pro-
ximal y otra distal y seccionamos, cuando la rama arterial
dentro del ligamento es muy pequeña optamos por divi-
dirla con electrobisturí previamente coagulada. Las ad-
herencias laxas que quedan entre el mesocolon y el re-
troperitoneo son disecadas de forma roma traccionando

el ángulo colónico hacia la línea media (Fig. 8).
La incidencia de daño esplénico en las cirugías colo-

rrectales es de un 0,8% y en las cirugías en las que es ne-
cesario movilizar el ángulo esplénico alcanzan un 3%46.
Si existe laceración de la cápsula se puede intentar la cau-
terización con elestrobisturí y/o colocar hemostáticos
tópicos a base de esponja de gelatina (spongostan®) o

celulosa regenerada (surgicell®) o usar adhesivos de fi-
brina (tisucol®). Los daños más grandes requieren la es-
plenectomía61-62-67.

MOVILIZACION DEL EPIPLON MAYOR

El colon transverso se fija a la curvatura mayor del
estómago por el epiplón gastrocólico. 

El epiplón mayor tiene una fijación laxa en toda la lon-
gitud de la cara anterior del colon transverso, general-
mente es avascular, pero se pueden ver algunos vasos pe-
queños en casos de hipertensión portal o enfermedad
inflamatoria intestinal. Casi siempre puede ser separado
fácilmente sin comprometer su irrigación, el plano se
identifica muy bien traccionando el epiplón hacia arriba

y el colon suavemente hacia abajo (Fig. 9).
También puede ser disecado más proximalmente, para

esto se incide y abre la trascavidad de los epiplones. Es-
te es un plano de fusión embrionaria con poca vascula-
rización, de fácil acceso y rápida disección. Se secciona
el epiplón gastrocólico con electrobisturí o entre ligadu-
ras hasta el ángulo hepático en las colectomías derechas
y hasta el ángulo esplénico cuando se requiere la movili-
zación del mismo para facilitar la anastomosis colónica
en lesiones del colon izquierdo o sigmoideo. 

Habitualmente la porción de epiplón removida corres-
ponde a la altura de la resección del colon transverso. 

Después de liberar el colon de sus inserciones en el pe-
ritoneo de la pared abdominal, los ángulos y el epiplón
mayor, puede ser llevado hacia la línea media a través de
la incisión quirúrgica, quedando limitado solo por la lon-
gitud de su mesenterio. Esta movilidad del colon permi-
te una mejor visibilidad y accesibilidad del riego sanguí-
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Fig. 8. Movilización del ángulo esplénico seccionando previamente el epiplón gas-
trocólico en su porción más distal.  

Fig. 9. El epiplón puede ser movilizado seccionándolo en su fijación avascular sobre
la cara anterior del colon transverso o luego de abrir la trascavidad de los epiplones.
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neo fuera de la cavidad peritoneal.
EXTENsION DE LA REsECCION

Existen algunas particularidades de la vascularización y
drenaje linfático del colon que el cirujano colorrectal de-
be tener presente para la implementación de la táctica y la
técnica quirúrgica. El colon tiene dos fuentes principales
de riego sanguíneo, la arteria mesentérica superior y la ar-
teria mesentérica inferior, el límite entre los dos territorios
es la unión de los dos tercios proximales con el tercio dis-
tal del colon transverso. Las anastomosis de las arterias
cólicas forman una notable red colateral de vasos comu-
nicantes cerca del borde, en toda la longitud del colon,
desde la región de la válvula ileocecal hasta la porción pro-
ximal del colon sigmoideo, se la conoce como arteria mar-
ginal del colon de Drummond. La anastomosis en el án-
gulo esplénico es de magnitud variable y puede estar au-
sente en el 50% de los casos, por esta razón la colitis is-
quémica es más frecuente o más severa cerca de este án-
gulo20-36-51-56-82-92. El patrón típico de la irrigación sanguínea
colónica se encuentra en un porcentaje bajo de individuos
(15-25%)21-34-56-85-88, lo más probable es que se encuentre
con alguna variación de las ramas vasculares. Se puede
aprovechar el riego sanguíneo que provee la arteria margi-
nal de Drummond para mantener la viabilidad de un seg-
mento intestinal largo y realizar una anastomosis asegu-
rando un riego adecuado aún luego de seccionar la arteria
mesentérica inferior o la cólica media. 

Las venas acompañan a las arterias correspondientes,
excepto la vena mesentérica inferior que luego de correr
por delante de la pelvis renal se une a la vena esplénica y
termina formando la vena porta34-77-88 (Fig. 10). 

Es de gran importancia quirúrgica el conocimiento de
la distribución linfática, especialmente en el tratamiento
radical de las neoplasias malignas, debido a que una ex-
tirpación adecuada de los ganglios linfáticos potencial-
mente afectados, requiere el sacrificio de una porción
mucho mayor de riego sanguíneo que la que pudiera pa-
recer en un principio para la escisión del segmento coló-
nico afectado. 

La distribución linfática del intestino grueso es similar
a la sanguínea. Jameson, Dobson y Poirier agruparon los
plexos linfáticos en intramurales (submucosos y subse-
rosos), que drenan en los nódulos extramurales que en
dirección proximal son: Epicólicos, se encuentran en la
pared intestinal debajo del peritoneo y en los apéndices
epiploicos, son más numerosos en el sigmoides. Los nó-
dulos paracólicos se encuentran a lo largo de la arteria
marginal. Los intermedios se sitúan en los vasos cólicos
principales y los nódulos principales sobre los vasos me-
sentéricos superior e inferior34-66-77 (Fig. 11).

Cuando la causa de la resección intestinal es una en-
fermedad benigna como enfermedad diverticular, enfer-
medad inflamatoria intestinal, neoplasias benignas, etc.,
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Fig. 10. Vascularización del colon. Excepto por la vena mesentérica inferior el dre-
naje venoso es paralelo a la circulación arterial.

Fig. 11. Drenaje linfático. Esquema de los grupos ganglionares que acompañan a los
vasos del colon.
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es necesario resecar solamente el tubo intestinal. La di-
sección del mesenterio y la ligadura vascular puede ha-
cerse incluso adyacente a la pared colónica, pero gene-
ralmente se opta por realizar una sección en abanico del
mesocolon para reducir el número de vasos sanguíneos
a ligar.

En el caso de carcinoma de colon, la exploración y la
evidencia clínica de diseminación a distancia determi-
narán si la cirugía que se va a realizar será una resección
curativa, una resección paliativa o será simplemente una
operación paliativa.

Una resección curativa se efectúa cuando se extirpa el
tumor con todos los tejidos contiguos afectados. La exé-
resis puede incluir porciones de pared abdominal,
epiplón, duodeno, intestino delgado, estómago u órga-
nos pelvianos que serán resecados en bloque, sin dejar
macroscópicamente tumor remanente local o distal.

Cuando el tumor del segmento colónico es resecado
quedando enfermedad local o diseminación a distancia
la resección será paliativa. Esta conducta se debe realizar
siempre que sea posible porque muchos de los enfermos
se beneficiarán con una mejor calidad de vida que de
otra forma se vería entorpecida por una enfermedad lo-
cal no controlada. Los estudios histológicos de la pieza
quirúrgica permitirán una estadificación posterior con el
estudio de los márgenes de resección y de los nódulos
linfáticos.

Si la diseminación es extensa, con gran cantidad de
metástasis hepáticas o existe carcinomatosis se debe so-
pesar el tratamiento, quedando a juicio del cirujano ter-
minar como una laparotomía exploradora solamente, un
by pass interno o una ostomía, estas se designan como
operaciones paliativas24.

Cuando se planea una resección curativa, el tumor y el
colon adyacente deben ser suficientemente movilizados
para que nos permita la extirpación del área de drenaje
linfático mesentérico primario y secundario que acom-
paña a la vascularización de los segmentos colónicos. El
drenaje linfático es el que impone la extensión de la re-
sección, siempre será mucho mayor que la necesaria pa-
ra la escisión del tumor en sí. Esta requiere la remoción
de la irrigación arterial principal proximal y distal a la le-
sión, así como la escisión del pedículo linfático proximal
hasta el origen del vaso principal que irriga el segmento
portador del tumor. 

La remoción del segmento tumoral colónico se realiza
con márgenes de 5 cm. o más. Si es necesario se resecará
todo los tejidos que se encuentren macroscópicamente
comprometidos por la masa tumoral con un margen de
2 a 5 cm. Aunque exista la sospecha que son adherencias
inflamatorias y que el resultado histológico será negati-
vo, la separación roma de los tejidos adyacentes al tumor
no debe realizarse porque permitiría la liberación de cé-
lulas cancerosas y su implantación16-24. 

Se pueden realizar resecciones de útero, ovarios y re-
secciones parciales de estómago, intestino delgado, duo-
deno o vejiga sin añadir mayor morbilidad a la cirugía33-

39-40. Si el uréter se encuentra comprometido puede ser re-
secado parcialmente y reimplantado en la vejiga24.

Siempre estará justificado realizar una disección para
determinar la  “resecabilidad” del tumor. En lesiones so-
bre todo del lado derecho la fijación e invasión suele ser
más aparente que real. En los pacientes en los que esté
comprometida la vena cava, aorta, el páncreas o vasos
ilíacos se optará por una resección paliativa o un proce-
dimiento de by-pass o una ostomía.

Las lesiones que comprometen el ciego, colon ascen-
dente y ángulo hepático son extirpadas por colectomía
derecha con ligadura de los vasos ileocólicos, cólicos de-
rechos y la rama derecha de los vasos cólicos medios. Las
remoción incluye los ganglios linfáticos a lo largo de los
vasos ileocólicos, resecando por lo general un segmento
del ileon terminal cuyo límite corresponde a una línea
proyectada desde la continuación de la arteria mesenté-
rica superior, aproximadamente unos 15 cm. de la válvu-
la ileocecal. 

Cuando la lesión se encuentra en el transverso proxi-
mal la cirugía es la misma que para el colon derecho, en
este caso además se incluye en la resección el pedículo
linfovascular de la rama izquierda de los vasos cólicos
medios. La irrigación del colon transverso distal quedará
suministrada por la rama ascendente de la cólica izquier-
da. Junto con la pieza se incluye el epiplón que corres-
ponda al limite distal de resección colónica (Fig. 12).

Las lesiones que afectan la región del colon transverso
distal y ángulo esplénico, la irrigación y el drenaje linfá-
tico que se debe extirpar corresponden a la rama iz-
quierda de la cólica media y distalmente los vasos cólicos
izquierdos. Muchas veces se prefiere tratar estas lesiones
con una colectomía derecha extendida (colectomía sub-
total) con ileosigmoideoanastomosis4-24 porque técnica-
mente es menos dificultoso y permite una anastomosis
termino-terminal con adecuada irrigación sanguínea. 

Las neoplasias que nacen del colon descendente se tra-
tan con una colectomía izquierda. El colon transverso se
secciona a la izquierda de los vasos cólicos medios, se li-
gan la arteria cólica izquierda cerca de su origen y la ve-
na mesentérica inferior y se pueden conservar las ramas
arteriales sigmoideas, pero si el tumor se encuentra en el
descendente cercano al sigmoides será necesario la liga-
dura linfovascular del tronco de las sigmoideas y la cóli-
ca izquierda en su emergencia en la arteria mesentérica
inferior (Fig. 13). Se pueden realizar anastomosis termi-
no-terminales sin tensión liberando al colon derecho de
sus inserciones peritoneales, rotando y colocando al cie-
go en el cuadrante superior derecho de la cavidad abdo-
minal. 

Las lesiones cancerosas del sigmoides pueden ser ex-
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tirpadas por resección anterior. Se liga la arteria me-
sentérica inferior en su punto de origen en la aorta o ape-
nas distal al origen de la arteria cólica izquierda. El seg-
mento superior para anastomosis recibirá su aporte san-
guíneo a través de las arterias marginales de Drumond
de la arteria cólica media. La viabilidad del rectosigma es
más incierta después de ligar la arteria mesentérica infe-
rior por lo que se realiza una resección hasta la altura del
promontorio sacro para asegurar un buen riego a partir
de los vasos hemorroidales medios e inferiores (Fig. 14).
Nuevamente aquí es necesaria la movilización de los án-
gulos y del colon derecho para asegurar una anastomo-
sis sin tensión.

TECNICAs DE REsECCION

Se han descripto varios métodos para disminuir la re-
cidiva locoregional del cáncer, Cole, Turnbull y Gollig-
her propusieron la aplicación de ligaduras en el colon
proximal y distal al tumor dentro de los márgenes de re-
sección para disminuir la diseminación de las células tu-
morales exfoliadas, especialmente para reducir la im-
plantación de éstas en la línea de sutura11-34-89. Es conoci-
do que existen células malignas en la materia fecal adya-
cente al tumor, pero usualmente es negativo por debajo
de la zona ligada. Otro método usado es colocar sustan-
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Fig. 13. Colectomía izquierda: A) Se realiza la ligadura de la arteria mesentérica infe-
rior en su origen. El colon transverso se secciona a la izquierda de los vasos cólicos
medios. Se reestablece la continuidad intestinal con una anastomosis a nivel del pro-
montorio aproximadamente. B) En caso de carcinoma del colon izquierdo próximos
al ángulo esplénico se realiza una resección del colon descendente. Se ligan la arteria
cólica izquierda cerca y los vasos sigmoideos cerca de su origen.

Fig. 14. Colectomía sigmoidea.  Los carcinomas que se originan en una sigmoidea lar-
ga y móvil pueden ser extirpados por una resección anterior ligando la arteria me-
sentérica inferior luego de la emergencia de la arteria cólica izquierda.

Fig. 12. Colectomía derecha. A) La ligadura vascular incluye los vasos ileocólicos, có-
licos derechos y la rama derecha de los vasos cólicos medios. B) Cuando existe una
lesión cancerosa en  el transverso proximal se debe incluir el pedículo linfovascular
de la rama izquierda  de los vasos cólicos medios

9
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cias citolíticas (yodopovidona) o la electrofulguración de
las superficies del colon luego de resecada la pieza
quirúrgica y antes de la anastomosis para minimizar las
células exfoliadas, pero sin beneficio probado24-80. Tam-
bién se ha usado la irrigación con sustancias citotóxicas
luego de la anastomosis, esta última podría tener un rol
en la cirugía de cáncer de recto24.

La técnica  “No Touch” fue implementada por Turn-
bull en 1967, consiste en la exclusión del drenaje linfo-
vascular previo a la movilización y remoción de la pieza
con el fin de disminuir las embolias tumorales metastási-
cas sobre todo al hígado que ocurrirían con la manipula-
ción del tumor89-91. Existen estudios prospectivos rando-
mizados que la comparan con la técnica convencional,
los resultados no encuentran diferencias significativas en
la sobrevida ni en las tasas de recurrencia local entre los
dos grupos. La técnica No Touch en este estudio fue
ventajosa solamente cuando existió invasión vascular de-
mostrable. Las metástasis hepáticas fueron mayores con
la técnica convencional cuando existía invasión vascu-
lar40-91, sin embargo García Olmo en otro estudio refuta
esta tesis demostrando que se necesita una gran cantidad
de células malignas circulantes para originarlas y sugiere
que las células tumorales liberadas son mínimas en los
procedimientos quirúrgicos estándares como para esta-
blecer metástasis31. 

TECNICAs DE ANAsTOMOsIs

Habitualmente la anastomosis intestinal ofrece pocas
dificultades si se toma los recaudos necesarios como
son: clampear los extremos para evitar la fuga del conte-
nido intestinal, proteger con compresas el resto del cam-
po operatorio, asegurar una buena irrigación sanguínea
marginal de los extremos intestinales, confirmar una lí-
nea de sutura libre de tensión y emplear una meticulosa
técnica atraumática que incluya la submucosa en la anas-
tomosis78-87. Los cabos intestinales deben clampearse so-
lo cuando sea absolutamente necesario y deberá hacerse
con la presión suficiente que requiera la oclusión de la
luz. Los vasos del mesenterio nunca deben ser incluidos
en el clamp intestinal. 

Para realizar la anastomosis es necesaria la denudación
de un centímetro o menos del perímetro de los extremos
intestinales, suficiente para identificar la pared, que per-
mita que la anastomosis sea completada sin quedar sobre
restos de grasa y tener la certeza que quedó impermeable.
La excesiva esqueletización puede comprometer la irriga-
ción sanguínea necesaria para la cicatrización de la anas-
tomosis 30-87. 

Si se encuentra un divertículo, la línea de disección de-
berá modificarse para incluir su remoción.

La variedad de formas que el cirujano emplea para re-

alizar la reconstrucción del tránsito intestinal son: técni-
cas término-terminales, término-laterales o latero-latera-
les. Cada uno de estos procedimientos tiene ventajas y
desventajas, pero usualmente se indican de acuerdo al
calibre de los extremos intestinales.

sUTURA MANUAL

Las anastomosis termino-terminales proporcionan
una restauración fisiológica, está indicada cuando el diá-
metro de los dos extremos son similares, habitualmente
son anastomosis colocolónicas o colorrectales y en oca-
siones ileocólicas. 

La diferencia de diámetro entre el íleon terminal y el
colon pueden resolverse teniendo en cuenta ciertos de-
talles técnicos. Puede obtenerse un aumento del períme-
tro luminal realizando el corte del ileon terminal de for-
ma oblicua o efectuando una pequeña incisión en el bor-
de antimesentérico (corte de Cheatle) (Figs. 15-16). Al
realizar la anastomosis se toman porciones ligeramente
mayores del lado colónico para compensar la diferencia

de la circunferencia. 
Se efectúa una sutura continua con polipropileno. Se
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Fig. 15. Aumento del perímetro del intestino delgado con una sección oblicua.

Fig. 16. Corte de Cheatle: incisión longitudinal en el borde antimesentérico.
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realiza primero la cara posterior iniciando en el borde
mesentérico, en cada puntada incluimos una adecuada
porción de submucosa que es la capa que da resistencia
a la unión y la menor cantidad posible de mucosa, una al-
ternativa válida es realizar la sutura extramucosa. En el
extremo, el último punto de la cara posterior terminará
por fuera de la serosa e iniciamos la cara anterior con la
sutura continua seromuscular que permita la inversión

de la pared (Fig. 17).
La anastomosis termino-lateral o latero-terminal la

usamos cuando los cabos intestinales tienen diferentes
diámetros. Esta variedad se emplea generalmente en las
anastomosis ileocólica o ileorrectal. El extremo del in-
testino que nos otorgará la boca lateral se puede cerrar
de varias formas: con una ligadura, con el jareteador o
con una sutura continua de toda la pared y luego realizar
varios puntos seromusculares de inversión. Se usa tam-
bién un suturador lineal y puede o no invertirse la sutu-

ra (Fig. 18).
La sutura termino-lateral se realiza cerca del cierre del

muñón, sobre la tenia libre del colon. Se colocan dos re-
paros, uno entre el borde mesentérico y otro en el anti-

mesentérico y la tenia colónica. Los reparos se colocan a
una distancia apropiada que nos permita suturar toda la
boca ileal con facilidad. Se abre el colon sobre la tenia y
confeccionamos la sutura como se describió para la téc-

nica termino-terminal (Fig. 19).
La reconstrucción latero-lateral se emplea a menudo

en la anastomosis ileocólica por la discordancia de los
diámetros intestinales.

Luego de cerrar los dos cabos terminales de la forma
más conveniente, se colocan reparos entre el ileon y el
colon. Los puntos de reparo se colocan cerca de los
muñones intestinales, ligeramente por debajo de la tenia
libre del colon y del borde antimesentérico del ileon y a
una distancia suficiente entre ellos que determinará el ta-
maño de la anastomosis. El íleon se abre en el borde an-
timesentérico y el colon a lo largo de la tenia anterior. La
unión se realiza con una sutura continua con un plano
anterior invaginante como se describió anteriormente
(Fig. 20). La sutura en dos planos o con puntos separa-

dos son alternativas válidas.
Las anastomosis se realiza en un plano extramucoso
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Fig. 18. Cierre del extremo colónico e invaginación con sutura en bolsa de tabaco

Fig. 20. Anastomosis latero-lateral: Los extremos ileal y colónico se cierran y se in-
vaginan con una jareta. Se coloca un punto de reparo entre el ileon y el colon cerca
de los muñones a una distancia apropiada. El colon se abre sobre la tenia y el ileon
en el borde antimesentérico. Se confecciona la anastomosis con una sutura que per-
mita la inversión de la pared, primero los labios posteriores y luego los anteriores.
Esta anastomosis puede también ser realizada en dos planos: a) una sutura continua
seromuscular posterior, b) apertura del ileon y colon, c) una segunda sutura total de
cara posterior y luego anterior y c) finalizamos con la sutura seromuscular anterior.
Luego se cierra la brecha mesentérica.

Fig. 19. Anastomosis término-lateral: Se colocan dos reparos (flechas) uno en el bor-
de mesentérico y otro en el antimesentérico del intestino delgado sobre la tenia an-
terior del colon a 1cm del cierre del muñón colónico. Se abre el colon sobre la tenia
y se realiza la anastomosis con una sutura que permita la inversión. 

Fig. 17. Anastomosis termino-terminal: A) Sutura continua desde el borde me-
sentérico en un plano. B) Se completa la semicircunferencia con una sutura que per-
mita la inversión de la pared (una opción es la sutura de Connell). C) Alternativa con
puntos separados.  Es importante que la menor cantidad posible de mucosa sea in-
cluida en la sutura. 
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con sutura continua porque es la que mejor preserva la
irrigación sanguínea. Generalmente usamos material de
sutura monofilamento irreabsorbible. 

Tanto la anastomosis tradicional en dos planos con una
sutura interna continua con material reabsorbible y una
externa seromuscular con puntos separados de material
irreabsorbible, como las técnicas en un solo plano con
puntos separados29 o con sutura continua han demostra-
do ser de rápida confección, seguras y de bajo costo
económico47-50-53-87. De igual manera son válidos los mate-
riales de sutura tipo multifilamento, monofilamento, ab-
sorbible o no absorbible.

En última instancia, si no existen diferencias impor-
tantes, la elección de la técnica y del material de sutura
dependerá de la preferencia y experiencia del cirujano. 

Todas estas técnicas pueden ser realizadas con sutura-
dores mecánicos. Las anastomosis con grapadoras tienen
algunas virtudes como son el menor tiempo de realiza-
ción, el flujo sanguíneo podría ser mayor que con las anas-
tomosis manuales y pueden ser realizadas cómodamente
en la pelvis por debajo de la plica peritoneal, lugar donde
una sutura manual es muy dificultosa26-35-90. Asimismo, el
costo es mucho más elevado que con una anastomosis
manual26-54. Además se ha relatado una mayor tasa de este-
nosis de la anastomosis, muchas de las cuales son asin-
tomáticas y suelen ser fácilmente dilatadas52. Excepto por
estas circunstancias, todos los meta análisis reportan que
las dos técnicas son igualmente efectivas con tasas de
mortalidad, dehiscencia, recurrencia local de cáncer e in-
fecciones del sitio quirúrgico similares52.

sUTURA MECáNICA

La anastomosis mecánica tiene algunas variantes según
se use en su confección suturadores lineales o circulares.
Habitualmente en el intestino delgado y en el colon pro-
ximal se realiza una anastomosis latero-lateral con dos
suturadores lineales cortantes o término-lateral con un
circular y el cierre del muñón con un lineal cortante32-87. 

La anastomosis latero-lateral, funcionalmente termi-
no-terminal se realiza con dos suturadores lineales cor-
tantes, puede ser ileocólica o colo-colónica32-87. Los dos
extremos intestinales se toman con pinzas de babcock o
Allis y se inserta el suturador lineal, una rama en la luz
del ileon y la otra en la luz del colon (de acuerdo a los
segmentos a anastomosar). El aparato se cierra sobre los
bordes antimesentéricos, revisando que los mesos no se
incluyan en la sutura. El aparato secciona y dispara dos
hileras paralelas de ganchos a cada lado del corte. La
anastomosis se completa cerrando los dos extremos in-
testinales con otro disparo de un lineal (Fig. 21). Puede
observarse un pequeño sangrado sobre la línea de sutu-
ra que habitualmente la detenemos con electrofulgura-
ción o eventualmente con puntos hemostáticos de ma-

terial reabsorbible. 
La reconstrucción término-lateral se confecciona co-

locando el yunque del aparato circular en el intestino
proximal, previo a la realización de una jareta manual o
instrumental. Los bordes del intestino distal se sujetan
con pinzas de babcock o Allis y se introduce el aparato
circular en la luz, progresando hasta el lugar donde fue
elegido para realizar la unión. Se procede a la apertura
del aparato perforando sobre la tenia libre del colon, se
ensamblan los dos componentes, se cierra y dispara el
suturador. El extremo colónico se cierra con un sutura-
dor lineal (Fig. 22).

La anastomosis en el colon distal, de tipo término-ter-
minal, se realiza con un suturador circular solamente o
con dos suturadores “double stapled”.  

Se confecciona una jareta con nylon monofilamento
3/0 en cada extremo intestinal con una pinza destinada
para ello “jareteador” o a mano. Primero se coloca el jare-
teador en el cabo intestinal proximal a la altura que se ha
propuesto resecar y una pinza de kocher distal yuxtapues-
ta. Realizada la jareta, se toman los extremos con pinzas
de babcock o Allis y se retira el jareteador, se certifica que
la sutura tome todo el perímetro del intestino, de lo con-
trario se anclarán con puntos en los lugares que sea in-
completa, la sutura al tirar deberá cerrar por completo el
cabo intestinal, de otra forma la anastomosis quedará in-
completa (Fig. 23). Se coloca el yunque del suturador cir-
cular y se anuda suave pero firmemente sobre éste.

Sobre el cabo distal del intestino se procede de la mis-
ma forma con el jareteador, se reseca la pieza quirúrgica
cortándola entre éste y una pinza de kocher colocada
proximalmente. El instrumento se introduce a través del
ano luego de haberlo dilatado y se progresa siguiendo la
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Fig. 21. Anastomosis mecánica latero-lateral: A) Los dos extremos intestinales se to-
man con pinzas de babcock o allis y se inserta el suturador lineal, una rama en el seg-
mento proximal y la otra en el distal. B) Se cierra  y dispara el aparato teniendo cui-
dado de no incluir los mesos. C) Se cierran los extremos intestinales con un sutura-
dor lineal cortante o no.  
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curvatura sacra, con cuidado para no lesionar la mucosa
con esta maniobra. Al llegar al vértice se retira el jarete-
ador y se permite la salida del trocar anudando la jareta
sobre éste. El extremo intestinal con el yunque se des-
ciende sin realizar giros sobre el meso y se introduce en

el trocar, se cierra el aparato evitando que cualquier otro
tejido quede interpuesto y se procede a la sutura. Se abre
parcialmente el suturador y el instrumento se retira (Fig.

24). 
Finalmente se procede a realizar las pruebas para rati-

ficar la indemnidad de la sutura. Primero se observa que
los anillos estén completos. Luego se clampea con una
pinza o digitalmente por arriba de la sutura y se realiza la
instilación transanal de solución fisiológica más povido-
na (prueba hidráulica). Si la anastomosis se encuentra en
la pelvis, otra forma de realizarlo es rellenando ésta con
solución fisiológica y se instila aire por el ano (prueba
neumática). Si se evidencian fugas se colocan puntos en
estos lugares3.

Cuando se usa doble sutura mecánica, no es necesario
confeccionar la jareta distal, en su lugar se coloca un su-
turador lineal, luego de disparado se reseca la pieza so-
bre éste (Fig. 25). La anastomosis se completa con el su-
turador circular de la manera antes descripta. Los estu-
dios que comparan entre la técnica con simple y doble
sutura mecánica no encontraron diferencias significati-
vas en las tasas de fuga anastomótica62. 

Es importante recordar que los aparatos de sutura
mecánica sirven para realizar las anastomosis de manera
más fácil y en menor tiempo, pero siempre teniendo en
cuenta una buena técnica operatoria y los principios de
las anastomosis intestinales para obtener resultados sa-
tisfactorios18-87.
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Fig. 24. Se realiza una jareta en el cabo distal y se reseca la pieza. El instrumento in-
troducido a través del ano se progresa siguiendo la curvatura sacra hasta llegar al vér-
tice, se permite la salida del trocar y se anuda la jareta sobre éste. El extremo intesti-
nal con el yunque se desciende sin realizar giros sobre el meso, se acopla el instru-
mento, se cierra evitando que cualquier otro tejido quede interpuesto y se procede a
la sutura.  Por último, se abre parcialmente el instrumento y se retira.

Fig. 23 Confección de la "jareta" con nylon monofilamento 3/0. Si la jareta es in-
completa se la ancla con puntos (Adaptado de Sweeney WB 87).

Fig. 22. Anastomosis mecánica término-lateral: A) El yunque del aparato circular se
coloca en el intestino proximal, en el que se ha realizado una jareta previamente.  B)
Los bordes del intestino distal se sujetan con pinzas de babckok o allis y se introdu-
ce el aparato circular, progresando hasta el lugar donde fue elegido para realizar la
unión.  C) Se perfora sobre la tenia libre del colon, se ensamblan los dos componen-
tes, se cierra  y dispara el suturador. D) El extremo colónico se cierra con un sutura-
dor lineal.
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ANILLO BIOFRAGMENTABLE PARA ANAsTOMOsIs

El anillo biofragmentable forma una anastomosis
atraumática, mantiene la aposición serosa-serosa duran-
te la cicatrización de la herida y por fragmentación hi-
drolítica en un lapso de 2-3 semanas se elimina por las
heces. 

Está formado por dos anillos idénticos acoplados,
constituidos por un 87,5% de ácido poliglicólico y un
12,5% de sulfato de bario. La técnica de aplicación es có-
moda y sencilla y ha sido demostrada su eficacia también

en cirugías de urgencia15 (Fig. 26). 
El objetivo de la técnica es conseguir una aposición se-

rosa-serosa por compresión, sin provocar necrosis. Se
limpia la serosa de los extremos intestinales y se efectúa
una sutura en bolsa de tabaco de forma manual o con
una pinza especial creada para tal efecto, la sutura co-
rrecta deberá incluir la seromuscular y la submucosa, si
queda atrapada la mucosa se deberá liberar. Se triangula

el extremo intestinal con pinzas de babcock o allis y se
introduce el anillo seleccionado, la sutura se ajusta y se
anuda sobre el eje central del anillo. Se procede de igual
manera en el extremo distal, se alinea el mesenterio y se
cierra aplicando presión con los pulgares en un extremo
intestinal y con los dedos medio e índice sobre el otro
anillo, el cierre ocurre al percibir un “clic” característico
audible o táctil, se puede comprobar volviendo a presio-
nar y/o sometiendo la anastomosis a una suave tracción
para comprobar que el cierre es seguro (Fig. 27). Las
anastomosis con este dispositivo están restringidas en la
porción distal del recto por imposibilidad técnica. En las
anastomosis intraabdominales es una alternativa a la ma-
nual o mecánica y de más bajo costo que la segunda9-19-22.

OPERACIONEs EsPECIFICAs

COLECTOMIA DEL COLON AsCENDENTE 
Y COLECTOMIA DERECHA

INDICACIONEs

La colectomía del colon ascendente está indicada en
patologías benignas como malformaciones arterioveno-
sas, pólipos, tumores benignos del ciego, enfermedad de
Crohn, colitis isquémicas, vólvulos de ciego o ascenden-
te. La colectomía derecha se diferencia de la colectomía
ascendente porque se reseca el ángulo hepático, su indi-
cación más precisa es el cáncer de colon. 

III-335

Fig. 25. Anastomosis término-terminal con doble sutura mecánica. El extremo dis-
tal se cierra con un suturador lineal.

Fig. 26. A) Estructura del anillo biofragmentable. B) Esquema de la anastomosis
completada. 

Fig. 27. Anastomosis con anillo biofragmentable: A) Se confecciona una sutura en
bolsa de tabaco (jareta) en cada extremo intestinal, se introduce el anillo selecciona-
do, la sutura se ajusta y se anuda sobre el eje central del anillo. B) Se alinea el mesen-
terio y se cierra aplicando presión con los pulgares en un extremo intestinal y con los
dedos medio e índice sobre el otro anillo, el cierre ocurre al percibir un "clic" carac-
terístico audible o táctil. C) Se puede comprobar volviendo a presionar y/o some-
tiendo la anastomosis a una suave tracción para comprobar que el cierre es seguro.
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POsICION

El paciente se ubica en decúbito horizontal supino, el
cirujano se sitúa a la derecha y los dos ayudantes a la iz-
quierda. Se puede usar también la posición de Lloyd Da-
vies, en este caso un ayudante se encuentra a la izquier-
da y el otro entre las piernas del enfermo. 

INCIsION Y EXPLORACION

Preferimos una incisión mediana suprainfraumbilical
con extremos equidistantes del ombligo, aunque se pue-
de acceder con una excelente exposición por una inci-
sión paramediana derecha o una transversa derecha lige-
ramente por arriba del ombligo.

La exploración debe ser minuciosa revisando la lesión
del colon derecho para determinar su resecabilidad. Lue-
go se procede a palpar el resto del abdomen en búsque-
da de otras alteraciones, teniendo especial cuidado en la
palpación del hígado cuando se trata de una lesión ma-
ligna en búsqueda de lesiones metastásicas. Si se consi-
dera que la lesión es irresecable se realizará una cirugía
paliativa, preferentemente una derivación entre el íleon
terminal y el colon transverso, de no ser posible por las
condiciones locales o generales del paciente solamente
una ostomía proximal a la lesión. 

Si se trata de una lesión colónica o ileocolónica de
Crohn se tendrá énfasis en la palpación del resto del co-
lon y sobre todo del intestino delgado en busca de áreas
omitidas.

En caso de encontrar pus se toman muestras para cul-
tivo y antibiograma.

AsPECTOs PARTICULAREs DE LA TECNICA

Una vez decidida la resección, se aisla el intestino del-
gado con una compresa de gasa y se expone el ciego y el
colon ascendente traccionándolo hacia la línea media. Se
realiza una incisión en la reflexión peritoneal en el extre-
mo inferior del parietocólico derecho (Fig. 3). Se coloca
un dedo por debajo del peritoneo seccionando con elec-
trobisturí paulatinamente hasta alcanzar la parte superior
del ángulo hepático, esta maniobra generalmente es
exangüe porque no hay vasos sanguíneos importantes en
las inserciones peritoneales a lo largo de la corredera pa-
rietocólica derecha. Avanzamos digitalmente con la di-
sección peritoneal a través de la cara superior del ángulo
hepático y el retroperitoneo cerca del polo inferior del
riñón, en esta zona existen pequeños vasos que corres-
ponden al ligamento hepatocólico que pueden ser coa-
gulados con electrobisturí. Con la inserción peritoneal
lateral cortada se lleva el colon hacia la línea media y se
diseca de forma roma, digitalmente o con una gasa el te-

jido areolar laxo subyacente que se expone claramente.
En este momento de la disección se deberá identificar
adecuadamente el uréter derecho y los vasos gonadales,
que se preservan empujándolos de forma roma hacia
atrás, igualmente cerca del ángulo hepático se tiene cui-
dado de evitar lesionar el duodeno que yace detrás del
colon (Fig. 4). Estas maniobras son también exangües, la
tracción del colon debe ser cuidadosa evitando romper
vasos arteriales o venosos del mesenterio.

Se prepara el íleon terminal seccionando el peritoneo
que recubre al músculo psoas y el mesenterio del apén-
dice se moviliza si es necesario. La distancia de la válvu-
la ileocecal dependerá de la cantidad de riego sanguíneo
que deba sacrificarse, en caso de enfermedad de Crohn
ileocecal la resección de intestino se extiende proximal-
mente hasta un lugar de pared sana. 

Se procede a la ligadura de los vasos, primero se iden-
tifica la rama principal de la arteria cólica derecha, que se
encuentra proximal al ángulo hepático. Incidimos el pe-
ritoneo para hacer una ventana en el mesocolon cerca de
la pared colon ascendente y justo por debajo de aquel va-
so. Se realiza una extirpación del mesocolon del colon
derecho en forma de abanico por debajo del arco arterial
marginal hasta la arteria ileocólica. La disección se prac-
tica hasta el borde mesentérico del intestino delgado, in-
mediatamente adyacente a la válvula ileocecal respetan-
do de ser posible la arteria ileobicecoapendiculocólica. Si
no resulta conveniente porque se necesita resecar una
porción de intestino se ligará y seccionará la arteria ileo-
cecal disecando el mesenterio del íleon distal hasta la zo-
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Fig. 28. Colectomía del colon ascendente. La remoción del colon no incluye el ángulo
hepático. La ligadura vascular abarca la cólica derecha y las ramas terminales de la ile-
ocólica.
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na adecuada (Figs. 28-29).
En los extremos del íleon y del colon transverso cerca

del límite de resección se colocan clamps oclusivos
atraumáticos. Se aisla el colon liberado del resto de la ca-
vidad con compresas de gasa. Se colocan pinzas de ko-
cher en los límites determinados para la resección intes-
tinal, se secciona y se extrae la pieza. 

Habitualmente se reconstruye el tránsito con una anas-
tomosis ileoascendente termino-terminal. Si la diferen-
cia de los diámetros intestinales es muy grande, se cie-
rran los extremos colónico e ileal con una jareta y se re-
aliza una anastomosis latero-lateral o término-lateral.

La anastomosis mecánica puede confeccionarse con
dos suturadores lineales cortantes, anastomosis latero-
lateral (funcionalmente termino-terminal). O con un su-
turador circular y el cierre del muñón intestinal con un
lineal simple o cortante.

En el caso de carcinoma de ciego, colon ascendente o
de ángulo hepático se realiza una colectomía derecha
(Fig. 30). La movilización intestinal se realiza de la mis-
ma forma y se continúa hasta la altura de la arteria cóli-
ca media. Se debe tener especial cuidado en la moviliza-
ción y extirpación de los ganglios linfáticos adyacentes al
origen de las arterias cólicas derecha y cólica media. El lí-
mite de resección del colon transverso incluirá el ramo
derecho de la cólica media. El epiplón mayor se reseca
con la pieza hasta el nivel donde se amputará el colon
transverso, para esto es necesario seccionar el ligamento
gastrocólico en dirección al ángulo hepático. Se coloca
un clamp atraumático sobre el colon transverso izquier-

do y se realiza una ventana en el peritoneo del mesoco-
lon transverso movilizado. Se secciona y liga el arco ar-
terial marginal continuando la división hasta la cara an-
terior del duodeno incluyendo en la pieza todo el meso-
colon con los ganglios linfáticos del lado derecho de las
arterias mesentérica superior y cólica media. La base del
mesenterio se reseca incluyendo la arteria ileocólica cer-
ca de su origen y se continua la disección hasta el íleon
distal. Por lo general se reseca un segmento del ileon ter-
minal cuyo límite corresponde a una línea proyectada
desde la continuación de la arteria mesentérica superior,
aproximadamente unos 15cm. de la válvula ileocecal. En
este límite se coloca una pinza de kocher y proximal-
mente un clamp atraumático.

Cuando se realiza la técnica “No touch “ primero se
identifican y ligan los vasos correspondientes, incluso
antes de la incisión peritoneal lateral, efectuando la di-
sección de dentro hacia fuera (Fig. 31). 

El tránsito se restablece con una anastomosis manual
término terminal, término-lateral o latero lateral de
acuerdo a las preferencias del cirujano y a las condicio-
nes del intestino (Figs. 17, 19 y 20), también se puede re-
alizar una anastomosis con dos suturadores lineales cor-
tantes o con un circular y el muñón se cerrará con un li-
neal (Figs. 22 y 32). 

La brecha mesentérica debe ser cerrada en todos los
casos para evitar la incarceración de asas de intestino del-
gado y la oclusión postoperatoria. El cierre se puede re-
alizar con puntos separados o con sutura continua con
material reabsorbible. La sutura incluye la superficie pe-
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Fig. 30. Colectomía derecha. El límite de resección del colon transverso incluye la ra-
ma derecha de la cólica media, la parte correspondiente del epiplón mayor se reseca con
la pieza. El límite distal corresponde a una línea proyectada desde la continuación de la
arteria mesentérica superior, aproximadamente unos 15 cm. de la válvula ileocecal.

Fig. 29. Se realiza una incisión del peritoneo y se reseca el mesocolon en forma de aba-
nico hasta la arteria ileocólica. La disección se realiza hasta el borde mesentérico del in-
testino delgado, inmediatamente adyacente a la válvula ileocecal respetando de ser po-
sible la arteria ileobicecoapendiculocólica.



ritoneal que recubre el mesenterio con la que recubre el
mesocolon. Se debe tener cuidado con los vasos, si se in-
cluyen, la anastomosis corre el riesgo de devascularizar-

se y en ocasiones es necesario volver a realizarla (Fig. 33).
COLECTOMIA DEL COLON TRANsVERsO

INDICACIONEs

Se indica preferentemente en caso de tumores benignos
del colon transverso. Otras indicaciones menos frecuen-
tes son la enfermedad de Crohn segmentaria del transver-
so, colitis isquémica, las fístulas gastrocólica y gastroyeyu-
nocólica. 

Cuando se trata de carcinomas, si se encuentran en el
colon transverso proximal y medio la indicación es una
colectomía derecha extendida, en la que además inclui-
mos la resección del pedículo linfovascular correspon-
diente a la rama izquierda de los vasos cólicos medios
(Fig. 12). 

En el caso de los cánceres ubicados en el colon trans-
verso distal, proximales al ángulo esplénico, la irrigación
y el drenaje linfático que se debe extirpar corresponde al
menos a la rama izquierda de la cólica media y distal-
mente los vasos cólicos izquierdos. Habitualmente se li-
gan los vasos cólicos medios en su totalidad para permi-
tir la anastomosis entre la porción proximal del colon
transverso y la primera parte del sigmoides. 

Muchas veces la tensión persiste y técnicamente es muy
dificultoso, entonces se prefiere tratar las lesiones del
transverso medio y transverso distal con una colectomía
derecha extendida (colectomía subtotal) con ileosigmoide-
oanastomosis4-24. Esta amplia resección no aumenta mor-
bilidad, nos permite una anastomosis termino-terminal
con adecuada irrigación sanguínea, es bien tolerada aún
por pacientes añosos, además la diarrea postoperatoria no
es un problema frecuente.

Los tumores malignos que surgen del colon transver-
so medio podrían ser extirpados con una colectomía
transversa solamente. Se inicia la resección abriendo la
trascavidad de los epiplones, dividiendo el gastrocólico
por debajo de la arcada gastroepiploica. Posteriormente
se liberan los ángulos hepático y esplénico del colon co-
mo se describió anteriormente. Finalmente se extirpan
los terrenos linfovasculares de los vasos cólicos medios,
dejando como cabo proximal el colon ascendente cerca-
no al ángulo hepático con irrigación proporcionada por
los ramos terminales de la cólica derecha. Se debe tener
precaución de no dañar la vena mesentérica superior al
ligar los vasos cólicos medios que son muy cortos. 

Distalmente se incluirá el ramo ascendente de la cólica
izquierda (Fig. 34). Al realizar la anastomosis se debe te-
ner la seguridad que quede sin tensión.

Cuando se trata de patologías benignas se puede ligar
la rama izquierda de los vasos cólicos medios y la resec-
ción puede ser más proximal respetando completamen-
te los vasos cólicos izquierdos (Fig. 34). 

El tránsito intestinal se reestablece preferentemente con
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Fig. 31. Técnica "No touch". Se identifican y ligan los vasos correspondientes antes de
la incisión peritoneal lateral, efectuando la disección de dentro hacia fuera. A) Sección y
ligadura de los vasos ileocólicos. B) Sección y ligadura de los vasos cólicos derechos. C)
Apertura de la trascavidad de los epiplones y exposición de los vasos cólicos medios.

Fig. 32. Anastomosis ileocólica latero-lateral (funcionalmente término-terminal) con
dos suturadores lineales.

Fig. 33. Anastomosis terminada y cierre de la brecha mesentérica

17



18

una anastomosis término-terminal (Fig. 35). La anasto-
mosis con suturadores puede ser latero-lateral o término-
lateral.

COLECTOMIA DEL COLON DEsCENDENTE
Y COLECTOMIA IZQUIERDA

INDICACIONEs 

La resección del colon descendente se indica habitual-
mente en tumores que se originan en este segmento, cer-
canos al ángulo esplénico y proximales al ángulo sigmoi-
deo. Otras indicaciones son los tumores benignos, lesio-
nes isquémicas, etc., en las que se puede realizar cirugías

segmentarias no regladas.
PREPARACION PREOPERATORIA

Se realiza de la forma como se describió anteriormen-
te. Es importante tener en cuenta que los tumores del
colon izquierdo son a menudo estenosantes y general-
mente cuando se los diagnostica el paciente manifiesta
episodios suboclusivos. Entonces, la preparación mecá-
nica debe ser vigilada porque la prolongada retención del
fosfato de sodio podría desencadenar hiperfosfatemia y
tetania por hipocalcemia70.

POsICION

En las resecciones del colon izquierdo se prefiere co-
locar al paciente en posición de Lloyd Davies con tren-
delemburg moderado, proporciona más confort y la po-
sibilidad de usar suturadores mecánicos transanales para
la anastomosis. El cirujano se coloca al lado izquierdo
del paciente, un ayudante en el lado derecho y el otro en-
tre las piernas.

INCIsION Y EXPLORACION

La incisión mediana suprainfraumbilical es adecuada.
Algunos cirujanos utilizan la prolongación de Barraya,
otros prefieren una incisión paramediana y los menos in-
cisiones transversas.

Luego de la exploración y evaluación de la resecabili-
dad se aislan las asas de intestino delgado con compre-
sas húmedas.

PARTICULARIDADEs DE LA TECNICA

El colon izquierdo se tracciona hacia la línea media y
se incide con electrocauterio o con tijeras la reflexión pe-
ritoneal lateral. En el plano correcto de disección no se
produce sangrado a menos que exista demasiado tejido
inflamatorio, en ese caso se descubrirán pequeños vasos
que deberán ser coagulados en el momento que se los
encuentre. 

Luego se libera el mesenterio de la pared abdominal
posterior por disección roma, llevándolo hacia la línea
media y ascendiendo hasta la región del ángulo espléni-
co. La primera estructura que se encuentra son los vasos
gonadales, que se encuentran ligeramente más posterio-
res al plano que venimos disecando. Más medialmente
encontraremos al uréter izquierdo que no deberá ser
traccionado junto con el meseneterio. Los vasos gona-
dales y el uréter deben ser siempre reconocidos (Fig. 6).

La movilización del ángulo esplénico debe ser cuida-
dosa para evitar efracciones del bazo e incluso esplenec-
tomías innecesarias. El peritoneo que fija el colon al ba-
zo, diafragma y riñón tiene que ser claramente identifi-
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Fig. 34. Esquema de resección del colon transverso. A) En caso de adenocarcinoma la
resección incluye la ligadura y sección de los vasos cólicos medios y la rama ascenden-
te de la cólica izquierda. B) En tumores benignos se liga la rama izquierda de la cólica
media y se respeta la cólica izquierda.

Fig. 35. Anastomosis término-terminal luego de la resección del colon transverso.
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cado, si es necesario se prolongará la incisión o el ciruja-
no se colocará entre las piernas del paciente. Para reali-
zar esta maniobra con mayor facilidad se incide el
epiplón gastrocólico para acceder a la trascavidad de los
epiplones, o se realiza un decolamiento gastroepiploico
y se continua hacia el ángulo esplénico facilitando la sec-
ción de sus fijaciones que se cortarán con electrocaute-
rio o entre dos ligaduras (Figs. 7 y 8).

El siguiente paso es la ligadura de los vasos, si el pro-
cedimiento es una colectomía del descendente se realiza
la ligadura y sección vascular de los vasos cólicos iz-
quierdos y de los ramos sigmoideos necesarios luego de
su emergencia en la arteria mesentérica inferior, respe-
tando la arteria hemorroidal superior (Fig 36). 

Si se procede a una colectomía izquierda se ligará la
arteria mesentérica inferior en su nacimiento en la Aor-
ta (Fig. 37).

Con el colon movilizado se secciona el peritoneo en la
raíz del mesocolon iniciando a nivel de la bifurcación de
la aorta, continuamos paralelo a ésta hasta el nacimiento
de la arteria mesentérica inferior (Fig. 38). Se esqueletiza
los vasos, se liga y secciona la arteria mesentérica infe-
rior. Esta maniobra se realiza siempre con tracción hacia
la línea media para exponer la aorta y visualizar el uréter
izquierdo, rechazándolo hacia la parte posterior, el plano
de disección se lleva justo por delante de esta estructura. 

La vena mesentérica inferior se la esqueletiza y se liga
inmediatamente superior a la arteria mesentérica infe-
rior. Se termina la disección del mesocolon preaórtico
hasta el promontorio sacro en caso de colectomía iz-
quierda.

La sección del colon se realiza en el transverso izquier-
do justo hacia la izquierda de los vasos cólicos medios y
preservando esos vasos. Se realiza una ventana en el me-
socolon transverso lateral al ligamento de treitz y se ligan
los vasos que correspondan.

La sección inferior en la colectomía descendente per-
mite la preservación de las ramas arteriales sigmoideas
más distales, esto dependerá de la ubicación del tumor
primitivo. Se incide el mesocolon del sigmoides ligando
los pedículos hasta llegar a la pared del órgano.  

Se colocan clamps oclusivos atraumáticos sobre el co-
lon transverso derecho y el sigmoides y se realiza una
anastomosis termino-terminal.
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Fig. 38. Línea de incisión del peritoneo en la raiz del mesocolon, se inicia a nivel de la
bifurcación de la aorta y se continua paralelamente hasta el nacimiento de la  arteria me-
sentérica inferior.

Fig. 36. Colectomía del descendente. Se ligan los vasos cólicos izquierdos y los ramos
sigmoideos necesarios luego de su emergencia en la arteria mesentérica inferior. Se
respeta la arteria hemorroidal superior.

Fig. 37. Colectomía izquierda. La ligadura vascular corresponde a la Arteria mesentéri-
ca inferior en su nacimiento. La reconstrucción del tránsito se realiza con el recto su-
perior.
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En el caso de colectomía izquierda (colectomía des-
cendente + resección anterior del sigmoides) la resec-
ción se lleva hasta la altura del promontorio sacro, la res-
tauración del tránsito se realiza de forma manual termi-
no-terminal o latero-terminal. Si se usa sutura mecánica
se realiza una unión término-terminal con un suturador
circular entre transverso proximal y el rectosigmoides o
con la técnica de doble sutura (Figs. 24 y 25). 

Esta operación se la puede realizar en grandes tumores
del sigmoides proximal o del colon descendente, que re-
quieren la resección de un campo más amplio con el fin
de eliminar todo el drenaje linfático ganglionar. 

Para confeccionar la anastomosis suele ser necesario
movilizar todo el colon derecho y el ángulo hepático y
descenderlo de forma que la anastomosis no quede a
tensión. En algunas oportunidades esto no provee una
suficiente longitud de intestino para realizar una anasto-
mosis confiable, siendo necesario ligar las ramas distales
de los vasos cólicos medios. Cuando forzosamente se li-
gan los vasos cólicos medios en su totalidad y la longitud
del intestino no es suficiente, confeccionamos una ven-
tana en el mesenterio medialmente a los vasos ileocóli-
cos para descender el colon por este lugar hasta la pelvis

(procedimiento de Courriades) (Fig. 39).
En raras oportunidades todas estas maniobras son insu-

ficientes, una alternativa es la cecorrectoanastomosis, pro-
cedimiento de Deloyers modificado, que comprende la
movilización de todo el colon derecho y el ángulo hepáti-
co, sección de los vasos cólicos derechos, quedando la irri-
gación por los vasos ileocecales y la arteria marginal. Rota-
ción del colon de forma que el ciego se ubique en el cua-
drante superior derecho y el ángulo hepático en la pelvis,
además se debe realizar una apendicectomía electiva (Fig.
40). En estos casos podría ser más adecuado resecar el co-
lon remanente y realizar una anastomosis ileorrectal que

no aumenta mayor morbilidad al procedimiento.

REsECCION ANTERIOR DEL 
COLON sIGMOIDEO

INDICACIONEs

La resección anterior del colon sigmoideo es el proce-
dimiento de elección en la enfermedad diverticular com-
plicada y en tumores malignos de colon sigmoides me-
dio que asientan sobre un sigmoides redundante. En el
caso de cánceres que afecten el sigmoides proximal has-
ta el sigmoides medio se realizará una colectomía iz-
quierda.

INCIsION Y EXPLORACION

La incisión mediana desde la sínfisis del pubis hasta un
nivel por encima del obligo es adecuada.

En la posición de Lloyd Davies se realiza una inclina-
ción de trendelemburg que nos permita llevar las asas de
intestino delgado cubiertas con una compresa húmeda y
mantenerlas en la parte superior de la cavidad abdomi-
nal.

El colon sigmoideo se tracciona hacia la línea media y
se moviliza desde la fossa intersigmoidea por el plano
avascular lateral correspondiente a la reflexión peritone-
al. La disección continúa hasta el ángulo esplénico. Pue-
de ser necesaria la movilización del ángulo esplénico pa-
ra permitir que el extremo colónico llegue a la zona de
anastomosis. Con la tracción del sigmoides hacia la línea
media y hacia arriba se procede a la disección distal has-
ta la altura del promontorio sacro hasta el recto superior,
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Fig. 39. Procedimiento de Courriades. Cuando la longitud del intestino no es suficien-
te para realizar una anastomosis luego de una colectomía izquierda, se confecciona una
ventana en el mesenterio medialmente a los vasos ileocólicos para descender el colon
por este lugar hasta la pelvis. (Adaptado de Rafferty J74)

Fig. 40. Procedimiento de Deloyers modificado. Un método alternativo es la descen-
dento-rrectoanastomosis. a) movilización del colon derecho y el ángulo hepático. b)
Sección de los vasos cólicos derechos, quedando la irrigación por los vasos ileocecales
y la arteria marginal.  c) Rotación del colon de forma que el ciego se ubique en el cua-
drante superior derecho y el ángulo hepático en la pelvis. d) Apendicectomía electiva.
(Adaptado de Rafferty J74)
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se expone el uréter izquierdo identificándolo cuando
cruza sobre la arteria ilíaca primitiva izquierda y se lo
preserva, al igual que los vasos que se dirigen hacia los
genitales. No es necesario abrir la reflexión peritoneal
pélvica. La parte proximal del rectosigmoides puede ser
movilizado en el plano avascular sobre la cara anterior
del sacro por disección roma para facilitar la anastomo-
sis. 

La disección continúa con el peritoneo preaórtico, la
incisión se realiza en el mesosigmoideo desde el pro-
montorio sacro en dirección craneal hasta el duodeno,
con la mano por detrás tomando el mesocolon y se-
parándolo de las estructuras retroperitoneales (vascula-
res, nervios autonómicos y uréter) podremos identificar
los vasos. 

Si la resección del sigmoides es debido a un carcinoma,
la ligadura de los vasos mesentéricos se realiza inmedia-
tamente luego del origen de la arteria cólica izquierda. El
mesocolon restante será ligado perpendicularmente a la
altura elegida para la transección del colon descendente,
ratificando que la irrigación de este segmento sea ade-
cuada.  Distalmente a nivel de la resección en el pro-
montorio sacro, se libera entre ligaduras o con electro-
cauterio el mesocolon intentando esqueletizar lo menos

posible el cabo rectosigmoideo (Fig. 41).
Cuando se trata de afecciones benignas, se reseca sola-

mente el segmento sigmoideo involucrado. La ligadura
vascular se realiza respetando el tronco hemorroidal su-
perior y la arteria cólica izquierda, seccionando los vasos
sigmoideos en su emergencia.

Se colocan los clamps intestinales ligeramente separa-

dos de los bordes, en los extremos colónicos preparados
para la anastomosis. Se reseca la pieza entre pinzas de
Kocher. 

La restitución del tránsito tiene una variedad de for-
mas. Se puede realizar una anastomosis manual termino-
terminal o latero-terminal, o con sutura mecánica con
técnica simple o doble sutura.

COLECTOMIA ABDOMINAL TOTAL 
(sUBTOTAL)

INDICACIONEs

Las indicaciones más frecuentes de colectomía subto-
tal son el manejo de las complicaciones agudas de la en-
fermedad inflamatoria intestinal, sobre todo de la recto-
colitis ulcerosa (megacolon tóxico, colitis tóxica, perfo-
ración y en caso de hemorragia masiva en la que no par-
ticipa el recto) y en ocasiones en enfermedad de Crohn
extensa. En estas situaciones se aconseja realizar la ope-
ración en dos tiempos, retrasando la resección del
muñón rectosigmoideo. Puede también emplearse como
alternativa válida en situaciones de obstrucción aguda
del colon izquierdo. 

La colectomía abdominal total reseca todo el colon in-
traperitoneal, la indicaciones son la poliposis adenoma-
tosa familiar sin compromiso o con escaso compromiso
rectal, en los casos de tumores sincrónicos que involu-
cran más de un segmento colónico o en pacientes con
tumores de colon con formaciones polipoideas en sitios
colónicos diferentes. 

POsICION

Preferimos la posición de Lloyd Davies.

INCIsION Y EXPLORACION

El abordaje para esta técnica es a través de una laparo-
tomía mediana suprainfraumbilical amplia. Se aisla el in-
testino delgado con compresas húmedas.

La disección colónica inicia en el ciego realizando las
maniobras antes mencionadas. En las resecciones por
complicaciones agudas de la rectocolitis ulcerosa se de-
be tener especial cuidado debido a que por estar el colon
dilatado con sus paredes adelgazadas las maniobras
quirúrgicas pueden ser las responsables de la perfora-
ción. En el caso de sospecharla, la ubicación habitual es
el ángulo esplénico y el ciego motivo por el cual se debe
ser sumamente cuidadoso en la movilización de estos
segmentos.

Si se encuentra líquido libre en cavidad se debe tomar
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Fig. 41. Resección anterior del sigmoides. La ligadura vascular se realiza luego de la
emergencia de la A. cólica izquierda. La reconstitución del tránsito se realiza entre el co-
lon descendente y el recto a la altura del promontorio sacro.
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muestra para cultivo y antibiograma.
Luego de la movilización del colon y de sus ángulos

esplénico y hepático se llevan a cabo las ligaduras vascu-
lares que por tratarse de patologías benignas el mesoco-
lon se seccionará a un nivel que permita la remoción del
intestino fácil, rápidamente, con la ligadura de la menor
cantidad de vasos necesarios. Se respetará la rama ileal de
la ileobicecoapendiculocólica y la arteria hemorroidal su-
perior. La escisión de linfáticos es innecesaria, el objeti-
vo de la operación es la solamente la resección del tubo
intestinal, por lo tanto se puede realizar junto al órgano
teniendo en cuenta que muchas de estas cirugías se com-
pletan en un segundo tiempo con una bolsa ileal, proc-
tectomía complementaria y anastomosis ileoanal (Figs.

42-43). 
El epiplón puede ser separado del colon transverso y

dejado como dependencia de la curvatura mayor del
estómago. Habitualmente nos resulta más efectivo sec-
cionar el ligamento gastrocólico y eliminar el epiplón
junto con la pieza colónica.

En caso de tumores sincrónicos la resección colónica se
realizará de acuerdo a los principios de resección oncoló-
gica. Cuando decidimos no realizar anastomosis el ileon
terminal se exteriorizará a modo de ileostomía terminal
evertida (ileostomía a lo Brooke) en fosa ilíaca derecha y
el recto-sigma seccionado puede tratarse de varias for-
mas:

- Exteriorización como fístula mucosa suprapúbica en
el borde inferior de la incisión.

- Cierre del muñón sigmoideo dejándolo supraapo-
neurótico subdérmico.

- Cierre del recto superior abandonándolo en la cavi-
dad abdominal (tipo Hartmann).

Estas dos últimas opciones evitan la descarga continua
de moco y sangre que se producen con la fístula muco-
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Fig. 42. Esquema de la resección vascular de la colectomía abdominal

Fig. 43. Esquema de colectomía total con anastomosis mecánica. A) Elección y esque-
letización del ileon, Colocación del jareteador cercano a la válvula ileocecal, B) Confec-
ción de la jareta y sección del extremo proximal, C) Se Coloca el yunque del suturador
circular y se anuda la jareta firmemente sobre éste.

Fig. 43. Esquema de colectomía total con anastomosis mecánica. D) Se libera el colon
sigmoides hasta la altura del promontorio, Se esqueletiza el colon y se aplica el jaretea-
dor a la altura selecionada para la sección, E) Se introduce el instrumento circular a
través del ano, se progresa de forma suave hasta llegar al extremo del intestino, F) El tró-
car se abre y se cierra la jareta sobre éste, G) Se ensamblan los dos componentes del ins-
trumento, observando que el mesenterio del intestino proximal no sufra giros, se reali-
za el disparo y se retira el aparato. 
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sa. Su principal desventaja es el riesgo de dehiscencia que
por supuesto será de suma gravedad si se ha dejado el
colon cerrado en la cavidad, mientras que no sucederá lo
mismo si es subdérmico; en este caso será suficiente tra-
tamiento la apertura de la piel, mientras que en aquel se
impone una laparotomía de urgencia para resolverlo.

En el resto de los casos, la continuidad intestinal se res-
tablece mediante anastomosis ileo-rectal manual termi-
no-terminal o latero-terminal. Las anastomosis se reali-
zan también con sutura mecánica única o doble.  

REsECCIONEs sEGMENTARIAs

INDICACIONEs

Las resecciones segmentarias pueden indicarse cuando
se necesite la remoción de cualquier porción del colon
afectado por neoplasias no cancerosas, estenosis cicatri-
zales, isquémicas, endometriosis, divertículos gigantes y
otras entidades benignas.

INCIsION, EXPLORACION 
Y PARTICULARIDADEs DE LA TECNICA

La longitud de colon que se resecará será con márge-
nes mínimos y estará limitada por la irrigación sanguínea
de los extremos colónicos.

La movilización intestinal debe ser adecuada para pre-
servar la circulación marginal y para permitir una anas-
tomosis sin tensión, se puede seccionar el mesocolon en
forma de abanico, se realizan ligaduras de los vasos, pre-
servando siempre el arco arterial marginal. 

Los extremos colónicos serán denudados de su meso-
colon y de los apéndices epiploicos en una longitud mí-
nima y suficiente como para observar el perímetro com-
pleto sin arriesgar su vascularización. 

Posteriormente se aisla el segmento colónico con cam-
pos o compresas, se colocan los clamps intestinales cerca-
nos al borde de transección y se reseca la pieza entre pin-
zas de kocher.

La anastomosis se realiza en un plano termino-termi-
nal. Las alternativas son la anastomosis en dos planos y
las técnicas con grapadoras latero-laterales o término-la-
terales descriptas anteriormente. 

PROCEDIMIENTO EN ETAPAs

INDICACIONEs

Puede estar indicado en algunas situaciones de urgencia
en las que exista perforación intestinal libre con peritonitis
purulenta o fecal sobre todo en casos de enfermedad di-
verticular (estadíos de Hinchey III y IV). Con menos fre-

cuencia en la obstrucción aguda y en el megacolon tóxico
de las enfermedades inflamatorias o infecciosas. La elec-
ción de la técnica está influenciada además por las condi-
ciones generales del paciente, locales del intestino y expe-
riencia del cirujano. Los principios básicos para tener en
cuenta y realizar cualquiera de estos procedimientos son el
control de la sepsis, la resección del órgano enfermo y fi-
nalmente la restauración de la continuidad intestinal. Las
opciones quirúrgicas son:

PROCEDIMIENTO EN TREs ETAPAs

COLOsTOMíA TRANsVERsA Y DRENAjE

Actualmente no es utilizado, de hecho la literatura la
reprueba por su gran morbilidad, por su alta tasa de
mortalidad 26% comparada con el 7% de los procedi-
mientos en los que se realiza resección27-45-64-95. Además el
foco séptico no se extirpa resultando el procedimiento
inadecuado por persistir la contaminación peritoneal.
Los pacientes necesitarán dos cirugías más, cada una con
su propia morbimortalidad, con largos períodos de in-

ternación y discapacidad (Fig. 44). 
Podría ser efectuado en los raros casos en los que la

masa inflamatoria involucre el uréter o los vasos ilíacos y
no se encuentre plano de disección. También puede es-
tar justificado en pacientes en mal estado e inestables du-
rante el procedimiento quirúrgico.

PROCEDIMIENTOs EN DOs ETAPAs 

1. HARTMANN

Entre las técnicas en dos etapas que resecan el seg-
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Fig. 44. Procedimiento en tres etapas: Se realiza una colostomía transversa sin resecar
el proceso inflamatorio
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mento colónico afectado en la operación inicial sin rea-
lizar anastomosis, el procedimiento de Hartmann es el
más utilizado. Henri Hartmann en 1923 describió la téc-
nica para el manejo del cáncer de recto75.

El paciente se coloca en posición de Lloyd Davies y se
realiza una incisión mediana adecuada. Cuando se en-
cuentra una gran masa inflamatoria alrededor del sig-
moides conviene iniciar la disección más proximalmen-
te, en la reflexión peritoneal del colon descendente y dis-
talmente en el recto superior o en la unión rectosigmoi-
dea que habitualmente no se encuentra afectado. Se con-
tinúa con una disección predominantemente proximal a
distal más que lateral a medial, esto nos ayuda a identifi-
car mejor el uréter.  

Luego de movilizado y resecado el segmento enfer-
mo se procede a realizar una colostomía terminal pro-
ximal izquierda. El muñón rectal puede ser cerrado con
un suturador mecánico o de forma manual con una o
dos líneas de sutura continua o con puntos separados
invaginantes. Algunos cirujanos utilizan un hilo de su-
tura monofilamento no absorbible en el extremo pro-
ximal del muñón rectal como marca para identificarlo

en la cirugía posterior (Fig 45).
En algunos casos en los que no es necesario resecar de

forma total el sigmoides la longitud del intestino distal
permitirá realizar una fístula mucosa como método al-
ternativo (Fig 46).

El procedimiento de resección sin anastomosis
podría estar indicado en pacientes con desnutrición,
anemia, peritonitis fecal, inmunosuprimidos y duda de
la viabilidad del intestino. Para algunos cirujanos es la
técnica de elección sobre todo en el manejo de la en-
fermedad diverticular complicada, nosotros considera-
mos que su indicación es como excepción en estos ca-

sos. Si bien el foco séptico es resecado, existe la necesi-
dad de otra laparotomía para restablecer la continuidad
intestinal que en muchas oportunidades es dificultoso
por la gran cantidad de adherencias y la imposibilidad
de identificar el muñón rectal, aumentando la morbi-
mortalidad acumulada. Más de dos tercios de estos pa-
cientes quedarán con una colostomía permanente7-95.

2. REsECCIóN, ANAsTOMOsIs PRIMARIA

Y OsTOMíA PROXIMAL

El procedimiento de elección en las últimas décadas es
la resección del segmento colónico enfermo y la anasto-
mosis primaria con baja morbimortalidad2-17-60. Algunos
autores prefieren realizar una ostomía de protección (co-
lostomía transversa o ileostomía en asa) en los pacientes
con peritonitis purulenta localizada, cuando se presume
que la perforacón ocurrió entre 6-8 horas previa a la ci-
rugía y en pacientes con comorbilidades asociadas (Fig.
47)17-45-95.
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Fig. 45. Procedimiento de Hartmann: el muñón rectal queda cerrado dentro de la cavi-
dad abdominal. 

Fig. 46. Abocamiento tipo Lahey: el muñón rectosigmoideo es abocado como fístula
mucosa

Fig. 47. Esquema de la resección y anastomosis con ileostomía o colostomía de pro-
tección 
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PROCEDIMIENTO EN UNA ETAPA

PROCEDIMIENTO CON LAVADO INTRAOPERATORIO

El lavado intraoperatorio permite realizar la resec-
ción y anastomosis en un solo tiempo con tasas bajas
de morbilidad, fuga anastomótica menor al 1% y una
mortalidad hasta de un 12%37-45. Existen varias formas
de realizarlo: lavado anterógrado y retrógrado previo a
la confección de la anastomosis y retrógrado posterior
a la confección de la misma72-86.

En el colon sigmoideo proximal se coloca un tubo
corrugado plástico (tubo de ventilación de anestesia),
se lo fija y a través de éste se pasa un tubo plástico de
menor calibre por el que se instila solución fisiológica
tibia para lavar el colon hasta obtener un líquido claro
(lavado retrógrado) (Fig. 48). Se puede facilitar el pro-
cedimiento canulando el ciego o la base del apéndice
con una sonda foley (lavado anterógrado) (Fig. 49)48. 

Otra forma es realizar el lavado retrógrado transanal
luego de realizada la anastomosis (Lavado retrógrado

transanal transanastomótico) (Fig. 50).
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Fig. 48. Lavado retrógrado: se coloca un tubo corrugado plástico en el colon sigmoi-
deo, a través de éste se pasa un tubo plástico de menor calibre por el que se instila so-
lución fisiológica tibia para lavar el colon hasta obtener un líquido claro.

Fig. 50. Lavado transanastomótico:  El lavado del colon se realiza a través del ano lue-
go de la resección y anastomosis colónica.

Fig. 49. Lavado anterógrado: La instilación del líquido de lavado se realiza canulando
el ciego o la base del apéndice con una sonda foley.
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