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CAPÍTULO 5
Complicaciones de la Resección Local Transanal
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Históricamente se ha asociado la resección local transa-
nal convencional (en inglés TransAnal Excision: TAE) con 
una baja morbilidad posoperatoria1. Sin embargo, compa-
rada con la cirugía endoscópica transanal (TEM por Tran-
sanal Endoscopic Microsurgery), sus resultados posopera-
torios en términos de márgenes libres y fragmentación de 
la pieza quirúrgica han sido inferiores (71% vs. 90% y 65% 
vs. 94%, para TAE y TEM, respectivamente)2-5. Es por ello 
por lo que, en la actualidad, la TEM se considera el proce-
dimiento de elección para el abordaje de lesiones rectales 
benignas, así como también en casos seleccionados de cán-
cer invasor temprano. 

La TEM, tal como fuera descripta por Buess y col., y sus 
variantes (TEO: Transanal Endoscopic Operation y TA-
MIS: TransAnal Minimally Invasive Surgery) represen-
tan un grupo de procedimientos mínimamente invasivos 
asociados a una baja morbimortalidad6-8. Las complicacio-
nes asociadas al procedimiento se pueden clasificar en tres 
grandes grupos: complicaciones intraoperatorias, posope-
ratorias tempranas y posoperatorias tardías.

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS 

El ingreso en la cavidad peritoneal es una complicación 
intraoperatoria cuya incidencia varía entre 5 y 28%, par-
ticularmente en las denominadas lesiones de “alto riesgo” 
de perforación9. Entre los factores de riesgo se encuen-
tran: mujeres de contextura pequeña y lesiones localiza-
das en la pared anterior del recto por encima de los 10 cm 
del margen anal10. Entre las opciones de reparación se pue-
de mencionar el cierre del defecto por la misma vía tran-
sanal, laparoscópica o laparotómica. Afortunadamente, la 
mayor parte de las veces, el defecto puede ser suturado vía 
TEM mediante la utilización de portaagujas y suturas de 
preferencia reabsorbibles. En este sentido, la sutura del de-
fecto vía TEM es factible en el 80-100% de los casos de-
pendiendo de las distintas series analizadas8-11. Las reco-
mendaciones de los expertos dan como contraindicación 
relativa la resección de lesiones de “alto riesgo”, a menos 
que el cirujano actuante tenga experiencia en el manejo de 
suturas endoluminales vía TEM11,12. Más aún, el hecho de 
que el ingreso en la cavidad peritoneal constituya una si-
tuación relativamente frecuente en lesiones de “alto riesgo” 
y que esta, a su vez, pueda ser resuelta por lo general me-
diante sutura endoscópica transanal sin mayores complica-
ciones, ha llevado a que algunos autores lo consideren un 

evento inesperado más que una complicación10. Entre los 
factores que dificultan el cierre del defecto se encuentran el 
inconveniente para mantener el recto distendido (por pér-
dida del neumorrecto), el sangrado y las perforaciones de 
cara lateral. La confección de una ileostomía de derivación 
ha sido descripta, aunque generalmente no es necesaria, a 
menos que exista gran contaminación fecal13. 

El ingreso en la vagina es menos frecuente, y lógicamen-
te ocurre en lesiones de cara anterior. Keller y col. propo-
nen la infiltración del tabique rectovaginal con anestésicos 
locales, así como también la utilización del tacto vaginal 
como guía a la hora de realizar la disección. En caso de que 
el ingreso en la vagina sea diagnosticado durante el acto 
operatorio, se sugiere el cierre primario por planos. Si lue-
go de la cirugía se establece una fístula rectovaginal, exis-
ten diferentes formas de abordaje y manejo que se discuti-
rán más adelante13. 

Otras complicaciones intraoperatorias son el sangrado 
que usualmente puede ser controlado mediante electro-
cauterización o bien mediante la utilización de dispositi-
vos de sellado vascular de alta energía. También se ha des-
cripto como complicación el cierre y la oclusión de la luz 
rectal al momento del cierre de una brecha luego de una 
resección local. La colocación de una esponja o gasa pro-
ximal para su posterior extracción es una maniobra útil a 
fin de disminuir el riesgo de esta complicación. En caso de 
dudas, es de buena práctica finalizar el procedimiento rea-
lizando una rectoscopia rígida o flexible con el fin de certi-
ficar la indemnidad de la luz rectal14. 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS TEM-
PRANAS 

La morbilidad global de TEM varía entre el 7 y el 31% de-
pendiendo de los criterios utilizados para registrar las com-
plicaciones. Sin embargo, más del 50% son complicaciones 
leves que no requieren más intervención que la simple ob-
servación. Una forma útil de estratificación de las compli-
caciones posoperatorias es la propuesta por Dindo, Cla-
vien y col15. Así, en un reciente trabajo, Serra-Aracil y col. 
Reportaron, sobre un total de 639 pacientes operados vía 
TEM, una morbilidad del 23,7% (151 pacientes) con una 
proporción del 76% (115 pacientes) de complicaciones le-
ves (D-C: I-II) y 24% de complicaciones clínicamente re-
levantes (D-C: III, IV y V). A su vez, entre los factores pre-
dictores de morbilidad posoperatoria, los autores destacan 
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las lesiones mayores de 6 cm, poca experiencia del cirujano 
actuante, lesiones de localización lateral, así como también 
aquellas localizadas más allá de 8 cm del margen anal16. 

Las complicaciones tempranas más frecuentes luego de 
TEM son el sangrado rectal y las complicaciones urinarias 
(retención/infección). El sangrado rectal es la complica-
ción más frecuente y su incidencia varía entre el 9 y el 27%, 
según las distintas series12,17,18. Uno de los factores aso-
ciados a sangrado posoperatorio es dejar el defecto rectal 
abierto19-21. La mayor parte de los sangrados posoperato-
rios pueden manejarse mediante una conducta expectan-
te y observación. En un estudio recientemente publicado, 
la incidencia de sangrado rectal posoperatorio fue del 20% 
(108 de 639 pacientes), y solo un 2,9% (19 pacientes) re-
quirieron algún tipo de intervención: 10 (9%) por vía en-
doscópica y 9 (8,1%) fueron reoperados vía TEM. Ningún 
paciente debió ser reoperado por vía abdominal (laparoto-
mía/laparoscopia)16. La utilización de dispositivos de sella-
do vascular de alta energía, así como también la de mate-
riales hemostáticos (Surgicel®) pueden ser útiles en el caso 
de reoperación vía TEM.

Las complicaciones urinarias, como la retención aguda de 
orina, son frecuentes en cualquier procedimiento anorrec-
tal; a su vez, la colocación de una sonda vesical predispone 
al desarrollo de infecciones urinarias. En el caso de TEM, 
las complicaciones urinarias varían entre el 2 y el 20% se-
gún las distintas series22. Con la intención de disminuir 
su incidencia se ha propuesto la utilización de tamsulosi-
na de manera profiláctica para este tipo de procedimien-
tos23. El enfisema subcutáneo, así como el retroneumope-
ritoneo son complicaciones poco frecuentes y usualmente 
asintomáticas. Sin embargo, se han descripto algunos casos 
de enfisema masivo con hipercapnia severa e insuficien-
cia respiratoria24. La presencia de enfisema subcutáneo en 
el posoperatorio inmediato hace necesaria la observación 
cercana del paciente ya que puede estar asociada a neumo-
peritoneo y, por ende, ser secundaria a una perforación ha-
cia la cavidad peritoneal. Descartada esta situación, el en-
fisema subcutáneo y el retroneumoperitoneo generalmente 
tienen un curso asintomático y son secundarios a la insu-
flación rectal persistente (neumorrecto) con CO2 duran-
te la cirugía TEM (fig. 1). Las resecciones de espesor to-
tal de la pared pueden facilitar la difusión de CO2 a través 
del mesorrecto. Habitualmente, la grasa del mesorrecto y la 
fascia propia del recto contienen esta difusión; sin embar-
go, en ocasiones puede existir escape hacia el retroperito-
neo y el tejido celular subcutáneo. La presencia de hiper-
capnia o enfisema en el intraoperatorio o el posoperatorio 
inmediato hace obligatorio que el procedimiento se ejecu-
te rápidamente o deba suspenderse en el primer caso, o re-
quiera una observación cercana y prolongada en la sala de 
recuperación posoperatoria.

El dolor es otra complicación que puede aparecer duran-
te el posoperatorio temprano, principalmente luego de la 
resección de lesiones próximas a la línea pectínea. La utili-
zación de metronidazol vía oral ha demostrado disminuir 
el dolor posoperatorio luego de una hemorroidectomía y 
también puede ser utilizado en caso de dolor luego de una 
resección local por TEM25,26. El dolor posoperatorio tam-
bién ha sido asociado a otro escenario clínico: las reseccio-
nes locales por tumores de recto residuales luego de reali-
zar quimiorradioterpia neoadyuvante. Oliva Perez y col.27 

compararon los resultados de 23 pacientes consecutivos 
sometidos a una resección local transanal luego de quimio-
rradioterapia con los de 13 pacientes a los que se les reali-
zó una resección local por lesiones benignas o malignas sin 
recibir tratamiento neoadyuvante previo. Todos los pacien-
tes fueron operados mediante cirugía endoscópica transa-
nal (TEO) con cierre primario del defecto de la pared rec-
tal. Los autores observaron que quienes habían recibido 
quimiorradioterapia neoadyuvante fueron más propensos 
a desarrollar complicaciones posoperatorias grados II/III 
(56% vs. 23%, p=0,05), a presentar mayor dehiscencia de 
la línea de sutura de la brecha quirúrgica (70% vs. 23%, p= 
0,03) y a readmisión hospitalaria debido a dolor rectal se-
cundario a la dehiscencia de la brecha quirúrgica (43% vs. 
7%, p=0,02). 

La fiebre posoperatoria asintomática es otra complica-
ción que ha sido descripta en el 8% de los casos, según al-
gunos autores. Se define como aquella fiebre que aparece 
dentro de las primeras 24-48 horas sin otro síntoma aso-
ciado. Generalmente se debe a una complicación o evento 
subestimado como puede ser un absceso o colección pélvi-
ca (fig. 2). En caso de dolor abdominal y leucocitosis aso-
ciada se ha reportado el denominado síndrome pos-TEM 
que puede llevar a realizar una laparoscopia/laparotomía 
exploradora mayormente sin hallazgos patológicos19. 

Otra complicación de considerable relevancia es la in-
continencia fecal posoperatoria, la cual será abordada en el 
capítulo correspondiente a los resultados funcionales luego 
de una resección local transanal.

El advenimiento de la cirugía endoscópica transanal ha 
extendido las indicaciones de las resecciones locales a le-
siones localizadas en el recto medio y superior, las cuales 
eran inaccesibles para la cirugía transanal convencional. 
Cabe destacar que, mientras que la resección de lesiones 
próximas al margen anal permite realizar el cierre del de-
fecto con relativa facilidad, la sutura de la brecha secunda-
ria a la resección de lesiones más altas puede resultar un 
desafío técnico y muchas veces la prolongación del tiem-
po operatorio sin un claro beneficio. En este sentido, no 
abundan reportes en la literatura acerca del real impacto de 
cerrar o no el defecto de la pared rectal en relación con la 
morbilidad posoperatoria. Es decir que, en ausencia de una 
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entrada a la cavidad peritoneal, los beneficios del cierre de 
la brecha no han sido bien establecidos. 

El recto y su meso circundante proporcionan una exce-
lente barrera para la infección, como lo evidencia la baja in-
cidencia de abscesos pelvianos, incluso con defectos abier-
tos28. A la fecha solo existen dos trabajos aleatorizados que 
evalúan las complicaciones luego de una resección local en 
pacientes con defectos cerrados o abiertos; el resto de los 
datos provienen de trabajos no aleatorizados y, en todos los 
casos, se trata de un limitado número de ejemplos. En este 
sentido, Ramírez y col. aleatorizaron 40 pacientes someti-
dos a resección local por pólipos rectales en dos grupos: con 
cierre del defecto o con defecto abierto, sin encontrar dife-
rencias entre ambos grupos en términos de complicaciones 
posoperatorias29. De manera similar, Lee y col. tampoco en-
contraron diferencias significativas en términos de morbili-

dad posoperatoria global, aunque los pacientes en los que se 
dejó el defecto abierto presentaron tendencia a mayor san-
grado posoperatorio (9% vs. 3%; p=0,045)28. Con respecto 
a las series no aleatorizadas, los resultados son contradicto-
rios. Hahnloser y col. no encontraron diferencias en la tasa 
de complicaciones posoperatorias (sangrado o infecciones) 
ni en las puntuaciones de incontinencia fecal entre los pa-
cientes en los que se cerró el defecto contra aquellos cuyo 
defecto se dejó abierto30. A la inversa, Brown y col. detec-
taron que los pacientes con defectos cerrados después de 
la TEM tuvieron menos complicaciones y menos readmi-
sión hospitalaria, aunque el grupo abierto presentó lesiones 
significativamente más bajas21. La ausencia de datos claros 
hace que la decisión de cerrar el defecto de la pared rectal 
después de una resección local vía TEM, TEO o TAMIS, o 
incluso convencional, quede a criterio y preferencia del ci-

Figura 1: Tomografía computarizada toracoabdominal realizada al segundo día posoperatorio de resección local transanal de un cáncer de recto temprano por TEO. A) Corte 
coronal de tórax que evidencia neumomediastino. B) Corte axial de abdomen con retroneumoperitoneo.

Figura 2: Tomografía computarizada de abdomen y pelvis realizada por fiebre y leucocitosis al tercer día posoperatorio de resección local transanal de adenoma velloso 
circunferencial de recto medio por TEO. A y B) Corte axial y coronal (con contraste endorrectal), respectivamente, que evidencian colección pararrectal derecha con nivel 
hidroaéreo. Se realizó tratamiento conservador mediante antibioticoterapia endovenosa con buena evolución.
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rujano actuante. Más aún, dejar el defecto abierto, en au-
sencia del ingreso en la cavidad peritoneal, no parecería in-
crementar la morbilidad posoperatoria.

Complicaciones posoperatorias tardías 
Las complicaciones tardías o alejadas están representa-
das fundamentalmente por la estenosis de la luz rectal y 
la fístula rectovaginal. La estenosis posoperatoria ha sido 
comunicada en el 1-3% de los casos y mayormente apare-
ce luego de resecciones de lesiones circunferenciales (ade-
nomas vellosos de gran tamaño), resecciones de recidivas 
mucosas o tumores de recto que recibieron quimiorradio-
terapia neoadyuvante. La dilatación sucesiva mediante rec-

toscopia rígida o dilatación endoscópica con balón o bujías 
resulta eficaz en la mayoría de los casos11,13. 

La fístula rectovaginal es una complicación poco fre-
cuente (1-2%)13. Dependiendo de su localización y de la 
preferencia del equipo quirúrgico, esta puede ser reparada 
por vía transvaginal, transrectal o mixta, mediante la utili-
zación de colgajos de avance mucoso para el caso de las fís-
tulas próximas al margen anal. En el caso de fístulas más 
altas o recidivadas se requiere un abordaje más agresivo 
como una resección anterior, la interposición de un colga-
jo pediculado (gracilis o recto interno) o, en algunos casos, 
una amputación abdominoperineal.
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