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Anastomosis colorrectal transmesentérica:  
Una excelente opción para reconstitución  
de tránsito poshemicolectomía izquierda

Carlos Ayala R.1, Ernesto Melkonian1, Matías Pruzzo1, Eduardo Mordojovich1

Trans-mesenteric anastomosis: An excellent option for transit reconstitution 
after left colectomy

Objective: To present the experience in transit reconstitution using the retroileal transmesenteric colorec-
tal anastomosis technique. Materials and Methods: Retrospective, descriptive and narrative review of 
cases in which transit reconstitution with retroileal transmesenteric colorectal anastomosis was performed. 
Results: After extended left colectomies, transit reconstitution was performed in 3 cases through retroileal 
transmesenteric colorectal anastomosis. Two cases as transit reconstitution with open technique and one 
as intraoperative decision in laparoscopic resective surgery. No case presented complications related to 
the anastomosis. Discussion: This type of reconstitution proved to be a useful and easy tool to perform 
after left colectomy to achieve a tension-free anastomosis or avoid the need to complete a total colectomy.
Key words: colorectal surgery; surgical anastomosis; surgical technique.

Resumen

Objetivo: Presentar la experiencia en reconstitución de tránsito utilizando la técnica de anastomosis colo-
rrectal transmesentérica retroileal. Materiales y Métodos: Revisión retrospectiva, descriptiva y narrativa 
de los casos en los que se realizó una reconstitución de tránsito con anastomosis colorrectal transme-
sentérica retroileal. Resultados: Luego de colectomías izquierdas ampliadas se realizó la reconstitución 
de tránsito en 3 casos mediante anastomosis colorrectal transmesentérica retroileal. Dos casos como 
reconstitución de tránsito con técnica abierta y uno como decisión intraoperatoria en cirugía resectiva 
laparoscópica. Ningún caso presentó complicaciones relacionadas a la anastomosis.   Discusión: Este tipo 
de reconstitución demostró ser una herramienta útil y fácil de realizar luego de colectomía izquierda para 
lograr una anastomosis sin tensión o evitar la necesidad de completar una colectomía total.
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Introducción

La reconstitución de tránsito intestinal luego de 
una resección colónica izquierda amplia a pesar de 
las maniobras de liberación puede llegar a ser muy 
desafiante1,2. Conectar el cabo proximal del colon 
transverso al muñón rectal desplazando las asas 
intestinales hacia lateral, o por sobre las asas, puede 
resultar en una anastomosis con alta tensión, con 
riesgo de obstrucción, filtración3 o que derechamen-
te no se logren unir estos cabos4.

Con el objetivo de evitar la colectomía total con 

una ileorrecto anastomosis, debido a que se han ob-
servado disminución de calidad de vida y aumento 
de incontinencia5,6, es que se han desarrollado 
técnicas que permiten preservar el colon, tales 
como Deloyers7, en que se rota el colon derecho, 
y la técnica de la anastomosis transmesenterica 
retroileal1,8,9. No se han reportado estudios en Chile 
describiendo la técnica de anastomosis transmesen-
terica retroileal. 

El objetivo de este artículo es presentar la expe-
riencia de los casos realizados en nuestro centro de 
la técnica de anastomosis colorrectal transmesenté-
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rica retroileal, además de describir la técnica para 
su realización.

Materiales y Métodos

Se revisan los pacientes operados con técnica de 
anastomosis transmesentérica retroileal en nuestro 
centro desde el año 2018 al 2023.

La técnica utilizada para la confección de esta 
anastomosis requiere la movilización del ángulo 
esplénico del colon en los casos en que se cuente 
con esta porción del colon1, liberar el colon trans-
verso del omento y de la desinserción de la raíz 
de su meso, exponiendo el páncreas y la segunda 
porción del duodeno. Es recomendable completar la 
liberación del ángulo hepático y la porción distal del 
colon derecho para lograr una movilización holgada. 
Luego de completar la liberación del colon rema-
nente, se crea una ventana en el mesenterio del íleon 
distal de 3 a 4 cm aproximadamente (Figura 1)4,10. 
Este ojal en el mesenterio se realiza en el área avas-
cular situada caudal a los vasos ileocólicos4,11. Este 
espacio puede ser visualizado por transiluminación 
para evitar la lesión de las arcadas vasculares.
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Figura 1. Sección de mesenterio para confección 
de brecha en plano avascular en borde inferior de 
vasos ileocolicos.

Figura 3. Confección de anastomosis colorrectal.Figura 2. Paso transmesentérico retroileal de muñón 
colónico. 

Finalmente, el colon transverso es descendido 
hacia la pelvis a través del ojal creado en el mesen-
terio (Figuras 2 y 4), quedando irrigado por la rama 
derecha de la arteria cólica media e ileocólica4, y se 
realiza una colorrecto anastomosis (Figura 3).

Serie de Casos (Tabla 1)

Caso 1
Paciente masculino de 63 años, con antecedente 

de valvulopatía aórtica degenerativa con estenosis 
leve e insuficiencia moderada y sigmoidectomía 
con colorrecto anastomosis primaria por enfermedad 
diverticular 6 años previos. En colonoscopia de con-
trol se evidencio lesión ulcerada en colon transverso, 
que se marcó con tinta y cuya biopsia confirma un 
adenocarcinoma. Se programó de manera electiva 
una colectomía izquierda laparoscópica, la que se 
convirtió por adherencias secundarias a sigmoidec-
tomía previa. Se identificó mancha de tinta en tercio 
distal del colon trasverso, realizando una colectomía 
izquierda ampliada con una transversorecto anasto-
mosis retroileal transmesentérica terminoterminal 
circular mecánica para que el colon llegara al recto, 
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que se seccionó por debajo de la anastomosis previa. 
En el posoperatorio presentó deposiciones a las 72 
horas y se mantuvo hospitalizado hasta el 8° día por 
falla renal aguda prerrenal que se corrige con fluidos 
(Clavien-Dindo 1)12. Paciente se mantiene en segui-
miento por 5 años con tránsito normal.

Caso 2
Corresponde a paciente femenina de 55 años. 

Consultó en servicio de urgencias por obstrucción 
intestinal y signos de perforación por tumor en 
ángulo esplénico. Se ingresó a pabellón para una 
laparoscopia exploradora convertida por tumor 
firmemente adherido a pared abdominal y se realizó 
colectomía izquierda con colostomía terminal de 
colon transverso y cierre del muñón distal de recto. 
La anatomía patológica confirma adenocarcinoma. 
Se planificó cirugía para reconstitución de tránsito 
1 año posterior. Se realizó cirugía abierta logran-
do liberar colon transverso y ángulo hepático y al 
momento de descender colon transverso al muñón 
distal se constató llegada con tensión debido a 
interposiciones de asas intestinal, por lo que se 
decidió realizar una anastomosis transmesentérica 
colorrectal retroileal termino-terminal mecánica 

Tabla 1. Serie de casos con colorrecto anastomosis retroileal transmesentérica

Caso Edad 
(años)

Género Indicación 
quirúrgica

Colon 
remanente

Diagnóstico 
primera 
cirugía

Tipo 
anastomosis

Abordaje Días de 
hospita-
lización

Compli-
caciones

Seguimiento 
(meses)

1 63 M Completar 
colectomía 
izquierda 

ampliada con 
sigmoidectomía 

previa por 
enfermedad 
diverticular.

Colon derecho 
- transverso y 
descendente 

anastomosado a 
recto superior.

Cáncer de colon 
transverso

Transverso-
recto termino-

terminal 
circular 

mecánica

Laparoscópico 
convertido

8 Falla renal 
aguda

60

2 55 F Reconstitución 
de tránsito de 
colectomía 
izquierda 
por tumor 
de ángulo 
esplénico.

Colon derecho 
- tercio distal 

de colon 
transverso 

ostomizado.

Cáncer 
del ángulo 

esplénico del 
colon.

Transverso-
recto termino-

terminal 
circular 

mecánica

Laparotomía 5 No 6

3 62 M Reconstitución 
de tránsito de 
colectomía 
izquierda 
ampliada 

por necrosis 
de ángulo 
esplénico.

Colon derecho - 
tercio proximal 

de colon 
transverso 

ostomizado.

Necrosis de 
ángulo esplenio 

posterior a 
pancreatectomía 
+ esplenectomía 
por metástasis 
pancreáticas 
de carcinoma 

renal.

Transverso-
sigmoideo 
termino-

lateral circular 
mecánica

Laparotomía 4 No 4

Figura 4. Paso de colon a 
través de brecha mesentérica. 
Línea negra: ojal mesenterio. 
Flecha blanca: colon descen-
dido. 
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con engrapadora circular, logrando anastomosis sin 
tensión. Paciente evolucionó con deposiciones a las 
72 horas y se dio de alta al 5° día. Actualmente en 
seguimiento por 6 meses. Paciente refiere deposicio-
nes diarias sin dificultad.

Caso 3
Paciente masculino de 62 años con antecedentes 

nefrectomía izquierda el 2018 por carcinoma de 
células renales, esplenectomía y pancreatectomía 
distal por compromiso metastásico el 2022. En el 
posoperatorio se realizó colectomía izquierda con 
colostomía terminal de colon transverso por necrosis 
del ángulo esplénico. Veinte meses después se rea-
liza cirugía de reconstitución de tránsito abierta, se 
confecciona anastomosis circular mecánica termino-
lateral transmesentérica retroileal entre colon trans-
verso y el tercio distal del colon sigmoides, logrando 
una anastomosis sin tensión. Paciente presentó de-
posiciones a las 48 horas y se dio de alta al 4to día 
posoperatorio. Actualmente con deposiciones diarias 
completando un seguimiento de 4 meses.

Discusión

La reconstitución del tránsito en colectomías 

izquierdas ampliadas con frecuencia presenta la 
dificultad de que el cabo proximal no llegue bien 
hasta el recto para lograr una anastomosis sin ten-
sión, ya sea por resecciones de colon previas, colon 
transverso poco redundante, muñón rectal corto u 
ostomía en colon transverso1,2. Esto podría arries-
gar que la anastomosis quede tensa con riesgo de 
dehiscencia o que cruce sobre el intestino delgado 
comprimiéndolo, generando un factor obstructivo 
del tránsito intestinal4.

Se han planteado distintas alternativas para la 
reconstitución de tránsito4,5,7. Una de ellas es realizar 
una colectomía total (CT) e ileorrecto anastomosis 
(IRA), se describe una mayor tasa de filtraciones 
anastomóticas4 junto con peores resultados funcio-
nales en comparación con anastomosis colorrecta-
les5,6. Otra alternativa es el procedimiento Deloyers, 
descrito en 1964, que consiste en la movilización del 
colon derecho, rotarlo en 180º en contra del sentido 
horario con relación al pedículo ileocólico, para fi-
nalmente realizar una anastomosis colorrectal entre 
el colon derecho y el recto7,13. Algunas series de la 
literatura reportan una morbilidad alta, alcanzado 
hasta un 50% entre morbilidad menor y mayor14, 
dentro de las mayores se incluyen torsión de anas-
tomosis 10%4 y tasas de filtración de anastomosis 
dentro de rangos aceptables (3,4-10%)4,15, además, 

Figura 6. Colon descendido 
por brecha mesentérica. Línea 
negra: ojal mesenterio. Flecha 
blanca: Colon descendido. 

Figura 5. Paso transmesentérico retroileal de colon. Flecha ne-
gra: Ciego. Flecha blanca: íleon distal. Flecha blanca discontinua: 
Colon descendido.
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se debe considerar que pudiera favorecer el desarro-
llo de isquemia del colon descendido secundario a la 
torsión de los vasos ileocólico4,15-17. Por último, una 
técnica que impresiona más simple es la confección 
de una colorrecto anastomosis transmesentérica, 
descrita inicialmente por Toupet8 en 1961 y especi-
ficada retroileal por Rombeau y Turnbull9 en 1978, 
realizando un ojal en el mesenterio del íleon distal 
para el paso del colon transverso y confeccionar la 
anastomosis con el muñón rectal o anal1.

La mayoría de los estudios de la colorrecto anas-
tomosis transmesenterica corresponden a series de 
casos. En 1978 Rombeau et al9, describe su expe-
riencia de 11 casos con anastomosis colorrectales 
retroileales reportando un caso de obstrucción intes-
tinal alta que se realizó manejo médico, sin reportar 
filtración ni estenosis de anastomosis. Silieri18 et 
al, reportan haber realizado 10 casos anastomosis 
transmesentericas sin complicaciones secundarias 
a la cirugía como filtración anastomosis, estenosis 
u obstrucción intestinal secundario a hernia interna. 
Seow-En et al19, publicó una serie de 7 pacientes en 
donde se confeccionaba una anastomosis colorrectal 
retroyeyunal por abordaje laparoscópico, sin compli-
caciones anastomóticas ni posoperatorias tempranas. 
Blank et al20, reportan una serie de 13 pacientes que 
se sometieron a cirugía laparoscópica mano asistida 
con anastomosis retroileal, no reportaron filtración 
de anastomosis.  

En nuestra experiencia, es una técnica fácil y de 
bajo riesgo al abordar el espacio avascular que pasa 
por debajo de los vasos ileocólicos dejando un paso 
amplio y sin compresión para que el colon transver-
so baje y llegue hasta el muñón rectal que en ocasio-
nes puede ser muy corto, logrando una anastomosis 
sin tensión y un buen resultado funcional4.

En esta serie, en los dos casos de reconstitución 
de tránsito se realizó la cirugía con técnica abierta 
debido a que ambos cabos se encontraban muy ale-
jados, mientras que en el caso de resección de colon 
por cáncer se comenzó de forma laparoscópica y por 
adherencias se tuvo que convertir. Se describe en la 
literatura que se puede realizar esta técnica de forma 
laparoscópica destacando un aumento del tiempo 
con este abordaje19,21. No reportamos filtración de 

anastomosis, obstrucción intestinal ni estenosis en 
los tres pacientes, lo que se condice con la baja mor-
bilidad de las series publicadas18,22. Solo un paciente 
presentó una complicación Clavien-Dindo 1 no re-
lacionada con la técnica quirúrgica. En seguimiento 
de largo plazo un paciente ha completado 5 años y 
no ha presentado complicaciones.

Conclusiones

La utilización del paso retroileal transmesentérico 
del colon proximal es una herramienta útil, fácil y 
con baja morbilidad para lograr una anastomosis sin 
tensión y preservar el colon y la válvula ileocecal, 
por lo que la recomendamos como una técnica de 
elección en estos casos.
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