


TABLA I 

CASO EDAD SEXO DIAGNOSTICO DÍAS POSTOP EVOLUCIÓN COMPLICACIONES 

1 41 H Rectitis crónica 6 
2 56 V Aden vel loso Recto 2 
3 61 V Aden vel loso Recto 2 
4 73 V Aden vel loso Recto 1 
5 70 V Aden vel loso Recto 3 
6 49 H Aden vel loso Recto 2 
7 75 V Aden vel loso Recto 8 
8 60 V Pól ipo hiperplásico 3 
9 54 H Pol iposis fami l ia r 1 

10 59 H Neo Recto Irresecab 4 

Buena Recidiva operada 
Buena Recidiva. Estenosis 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 
Buena Ninguna 

long i tud habitual del resector urológico, 
pero que con pequeñas modi f icaciones 
y técnicas se podría aumentar y b) al ser 
r íg ido, en determinadas si tuaciones no 
pueden sobrepasarse las angulac iones 
del colon s igmoide. 

Material y métodos 

Desde dic iembre de 1977 a d ic iembre de 
1986 se han i n t e r v e n i d o 10 pac ientes 
por vía endoscópica transanal con el re
sec to r c o n v e n c i o n a l , usado h a b i t u a l -
mente para el t r a tam ien to de t umores 
vesicales, es decir, óptica de 30°, vaina 
sin p ico y so luc ión de g l ic ina c o m o lí
qu ido de lavado. Han sido 6 hombres y 
4 mujeres, cuyos l ímites de edad varían 
entre 41 y 75 años y una edad media de 
60 años entre ambos sexos. 
Salvo en 2 casos urgentes, procedimos 
a la preparación de los pacientes como 
para c i rugía co lo r rec ta l . No se usaron 
ant ib iót icos. El equipo qu i rúrg ico s iem
pre estuvo const i tu ido por urólogo-ci ru
jano, ante la eventua l idad de ser nece
saria una lapatomía urgente. 
Bajo anestesia general y por lo común 
raquídea, se coloca al paciente en posi
c i ón de resecc ión e n d o s c ó p i c a , a lgo 
más elevado de lo normal en estos ca
sos. La asepsia es poco impor tante. Se 
d e b e es ta r b i en p r o t e g i d o c o n t r a el 
agua. La fuente de luz, electrobisturí y lí
qu ido de lavado, en las mismas condi 
ciones que para la cirugía endoscópica 
urológica. Se procede a la introducción 
anal de un resector cal ibre 27 Ch, practi
cándose a con t i nuac ión una exp lora

c ión rec tos igmo idea exhaus t i va , para 
reconocer la lesión o lesiones a tratar. El 
l íquido de lavado dist iende el recto (oca
sionalmente se requiere di latación anal) 
pe rm i t i endo una v is ión perfecta y sa
l iendo por el ano al alcanzar una peque
ña presión. 
La edad, sexo, d iagnós t i co , días post
operator io, evolución y compl icaciones, 
se detallan en la Tabla I. 
Las in tervenc iones qu i rú rg icas consis
t ieron en la resección y coagulación de 
la base. No se presentó ninguna perfo
ración yatrogénica. Se t ransfundió a un 
paciente, ya que por el gran tamaño del 
pól ipo se produjo importante cuadro he-
morrágico peroperator io. En 2 casos t u 
v imos que actuar con carácter de urgen
cia debido a rectorragias masivas, que 
ya habían requerido 2 y 5 litros de sangre 
(rectitis hemorrágica y adenoma vel loso 
sangrante), resolv iéndose sat isfactor ia
mente ambos casos. En el postoperato
rio inmedia to no ev idenc iamos d is ten
s ión abdomina l en n ingún caso c o m o 
t a m p o c o a l te rac ión h id roe lec t ro l í t i ca . 
Todos los pacientes presentaron deposi
ciones líquidas y en dos casos con res
tos f l emá t i cos . No h i p e r t e r m i a . A l ta 
hospi ta lar ia entre las 24 horas y los 8 
días. 
P e r d i m o s un pac ien te a los 7 meses 
(afectado de cáncer de recto metastási-
co ya inicialmente). Dos casos presenta
ron recidiva (adenoma vel loso y pól ipos 
hiperplásicos) y que fueron nuevamente 
in terven idos. Entre las compl icac iones 
tardías destacamos una discreta esteno
sis rectal a los 3 meses de la interven
ción, en un paciente que precisó de una 
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resección circunferencial total intestinal 
y no recidivada hasta la fecha. 

Discusión 

La patología rec tos igmoidea más ade
cuada para el t ra tamien to endoscópico 
son los pó l i pos y a d e n o m a s ve l l osos 
rec ta les , t e n i e n d o su a p l i c a c i ó n más 
precisa cuando la base es ampl ia . Desta
camos su aplicación en la resolución de 
rec tor rag ias i m p o r t a n t e s no resuel tas 
por métodos convencionales, c o m o en 
nuestros dos casos. 
La técnica quirúrgica es tan semejante a 
la de la resección de tumores vesicales, 
que nos parece estar dentro de la cavi
dad vesical. Evidentemente el riesgo de 
perforación es mayor debido a que la pa
red colorrecta l es más de lgada que la 
vesical, exigiendo pues una técnica cui
dadosa. En ocasiones la localización del 
t u m o r puede resu l ta r d i f í c i l al p o d e r 
confundirse su periferia con los pl iegues 
intestinales. 
La hiponatremia, tan habitual en las re
secciones prostéticas y menores en los 
t umores vesicales, no se ha detectado 
en ninguno de nuestros pacientes, aun
que es un parámetro a vigi lar en el post
operatorio. 
Respecto a la poca agresividad de la téc
n i c a , p o d e m o s o b s e r v a r el p e r í o d o 

t ranscurr ido desde la intervención hasta 
el alta hosp i ta la r ia , observándose que 
las 3/4 partes de los pacientes f ue ron 
dados de alta antes de los 4 días, pro
longándose más el momento de la misma 
por el estado precario del paciente, más 
que por la propia técnica en sí m isma. 

Conclusiones 

El t ra tamiento de cierta patología recto-
s igmoidea mediante el resector uro lóg i 
co convencional nos parece una técnica 
poco agresiva que puede solucionar de 
manera rápida y satisfactoria unas si tua
ciones impos ib les de so luc ionar con el 
f i b roco lonoscop io y que serían t r ibu ta
rias de cirugía abdomina l impor tante e 
incluso mut i lante. El uso de soluciones 
isotónicas de glicina en la luz intestinal 
no compor ta compl icaciones especiales, 
s iendo semejante sus efectos a los de 
un enema de l impieza. 

Bibliografía 

1. B landy JP. Resección t ransure t ra l . Ed J IMS , 1981. 
2. Gaya J , Obrador A, Ozonas M, Salas E. Use of the 
u ro log i c resec toscope ¡n rectal p a t h o l o g y . Endos-
copy , 1983; 15: 260-262. 
3. Greene JF, Segu ra J W . T r a n s u r e t h r a l s u r g e r y . 
W.B . Saunders Co. 1979. 

32 




