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Abstract
Objective: To describe the experience with totally lap-
aroscopic surgery of the left colon and to assess its
results.
Setting: Third level health care hospital.
Design: Descriptive, observational study, without con-
trol group.
Patients and methods: We studied 20 patients, all were
subjected to sigmoid and/or descending colon resec-
tion through non-assisted laparoscopy, during a 7
years period. Inclusion criteria were: benign disease
of the colon, body mass index below 30 kg/m2, and
belonging to classification ASA I-II. Exclusion crite-
ria were: malignant disease of the colon, uterine my-
omatosis, colonic fistula, with cardiovascular or met-
abolic decompensation, or psychiatric disorders.
Assessed variables were: age, gender, diagnosis,
surgical time, pain, start of oral ingestion, complica-
tions, days of hospital stay, aesthetic appearance,
and disability days.
Results: Twenty patients were operated, 13 women
and 7 men, average age of 47 years. Indication for
surgery were: diverticular disease, 9: dolichosigmoid,
10; rectal prolapse, 1. Surgical time averaged 242
minutes in the first 10 patients and 127 minutes for
the remainder 10 patients. Oral ingestion was start-
ed on the second post-operative day; average hos-
pital stay was of 4 days, and working disability days
averaged 12. No deaths occurred.
Conclusion: Resection of the sigmoid and/or descend-
ing colon by total laparoscopy is a safe surgery in
well-selected patients and practiced by a surgical
team with experience in open and advanced laparo-
scopic surgery.

Resumen
Objetivo: Describir la experiencia en cirugía totalmen-
te laparoscópica de colon izquierdo y evaluar sus
resultados.
Sede: Hospital de tercer nivel de atención.
Diseño: Estudio observacional, descriptivo, sin gru-
po control.
Pacientes y métodos: Se estudiaron 20 pacientes, a
todos se les practicó resección de sigmoides y/o
colon descendente por vía laparoscópica no asisti-
da, durante un lapso de siete años. Los criterios de
inclusión fueron: Que presentaran enfermedad be-
nigna de colon, índice de masa corporal menor de
30/kg/m2 y que pertenecieran a la clasificación ASA I
– II; los criterios de exclusión fueron: Que presenta-
rán enfermedad maligna de colon, miomatosis uteri-
na, fístula colónica, con enfermedad cardiovascular
o metabólica descompensada o psiquiátrica. Las va-
riables evaluadas fueron: Edad, género, diagnósti-
co, tiempo quirúrgico, dolor, inicio de la vía oral, com-
plicaciones, días de estancia hospitalaria, aspecto
estético y días de incapacidad.
Resultados: Se operaron 20 pacientes, 13 mujeres y 7
hombres, promedio de edad, 47 años; la indicación
de cirugía fue: Enfermedad diverticular, 9; dolicosig-
ma, 10; prolapso rectal, uno. El tiempo de la cirugía
fue de 242 minutos, en promedio, en los primeros diez
pacientes, y de 127 minutos en los otros diez. Se ini-
ció la vía oral al segundo día post–operatorio; la es-
tancia hospitalaria promedio fue de cuatro días y la
incapacidad laboral de 12 días. No existió mortalidad.
Conclusión: La resección de sigmoides y/o colon des-
cendente totalmente laparoscópica es una operación
segura en pacientes bien seleccionados y practica-
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Introducción
Desde finales de! siglo XX hemos sido testigos del adve-
nimiento de innumerables avances en cirugía. En la ac-
tualidad, la intervención quirúrgica es prácticamente in-
dolora, carente de secuelas infecciosas, se realizan pro-
cedimientos reconstructivos que eran prácticamente una
utopía en un pasado no muy lejano, pues nos hemos vis-
to involucrados en el desarrollo de la microcirugía, la ciru-
gía bajo circulación extracorpórea, el reemplazo de órga-
nos, etcétera. Estamos inmersos en una nueva era en
donde predomina la cirugía con pequeñas cicatrices libre
de prolongadas incapacidades postoperatorias, y cuyo
fundamento es el desarrollo de la cirugía laparoscópica o
de mínima invasión.1 La mejora en los equipos y materia-
les usados en laparoscopia han diseminado el repertorio
de los procedimientos quirúrgicos.2

Resulta muy interesante observar la evolución de los
diferentes tipos de cirugía laparoscópica y sus variacio-
nes generadas a lo largo de estos años, esta retrospec-
tiva nos brinda una imagen favorable de lo que se ha
venido exigiendo médica y socialmente en la asistencia
hospitalaria: Disminución del dolor, corta estancia hos-
pitalaria, disminución en los días de incapacidad, reinte-
gración laboral, social y familiar a corto plazo.

El surgimiento de alternativas laparoscópicas en los
procedimientos quirúrgicos ha venido a desplazar al abor-
daje convencional. Tal es el caso de la colecistectomía,
que se ha convertido en el “estándar quirúrgico de oro”,
hecho que ha fomentado la exploración y utilización de
esta técnica en otros procedimientos tales como: Plastía
inguinal, apendicectomía y funduplicatura. El embate de
esta ola innovadora ha alcanzado a la cirugía colorrectal,
aunque con menor entusiasmo, dadas las características
especiales de la anatomía del colon que establecen un
alto grado de dificultad durante su abordaje; así, se evi-
denciaron desde su inicio, dos aspectos: primero, que téc-
nicamente era más demandante que el resto de las ciru-
gías laparoscópicas, ya que las demás intervenciones de
este tipo se realizan en un sitio intra-abdominal relativa-
mente fijo, no incluye cortes de grandes vasos ni la reali-
zación de una anastomosis, que constituye la parte más
trascendental de una cirugía colorrectal, además de que
se puede prescindir de la extracción de grandes porcio-
nes de tejido; segundo, que la experiencia laparoscópica
previa con colecistectomía, funduplicatura y plastía ingui-
nal no proporcionan un conocimiento específico de la téc-
nica quirúrgica colorrectal.3-5

Se han descrito tres técnicas quirúrgicas para la re-
sección laparoscópica del sigmoides y/o colon descen-
dente que son: La total, la asistida y la ablación por la-

Key words: Colon, left hemicolectomy, totally laparos-
copic.
Cir Gen 2003;25: 301-304

paroscopia facilitada por disección.6 Todas se caracteri-
zan por la disminución considerable del dolor, menor fre-
cuencia de adherencias, corta duración de íleo y de la
estancia hospitalaria.7-10 Sin embargo, estos procedimien-
tos requieren de la asistencia de una incisión abdominal
de 4–6 cm aproximadamente, con el propósito de ex-
traer la pieza quirúrgica, siendo éstas en forma asisti-
da.11,12 Nosotros publicamos el empleo de la técnica la-
paroscópica no asistida para la resección de sigmoides
y/o colon descendente en julio del 2000 en enfermedad
benigna.13-17 En este trabajo informamos nuestra expe-
riencia adquirida a lo largo de siete años en la práctica
de esta técnica quirúrgica.

Pacientes y métodos
Se realizó un estudio abierto, descriptivo, y observacio-
nal en 20 pacientes operados de resección del sigmoi-
des y/o colon descendente por vía laparoscópica no asis-
tida. Todos fueron operados en un periodo de tiempo
que comprendió entre el 27 de septiembre de 1995 al
31 de mayo 2003 bajo los siguientes criterios de inclu-
sión: Enfermedad benigna del colon, clasificación de la
American Society of Anestesiology (ASA) I–II, Índice de
Masa Corporal (IMC) menor de 30 kg/m2, consentimien-
to informado para participar en el estudio y preparación
preoperatoria del colon uniforme.

Los criterios de exclusión fueron: Enfermedad malig-
na de colon, miomatosis uterina, pacientes sin prepara-
ción colónica previa, fístulas colónicas, enfermedad car-
diovascular o metabólica descompensada, crónico-de-
generativas y pacientes psiquiátricos.

Para aquellos pacientes que cumplieran los requisi-
tos de inclusión, se analizaron las siguientes variables:
Edad, género, diagnóstico, tiempo quirúrgico, complica-
ciones, dolor, inicio de la vía oral, estancia hospitalaria,
estética y días de incapacidad.

Se realizó preparación preoperatoria uniforme en to-
dos los pacientes que consistió en: Dieta baja en resi-
duo 48 horas antes; polietilenglicol 3350, tres a cuatro
sobres diluidos cada uno en un litro de agua, metronida-
zol 500 mg iv cada 8 hs, control de líquidos y electrólitos
24 h, previo a la cirugía.

La técnica quirúrgica consistió en anestesia general,
posición de litotomía modificada, realización de neumo-
peritoneo, se usaron cuatro puertos, dos de 5 mm en
flanco izquierdo y derecho, uno de 10 mm por encima
de la cicatriz umbilical y otro más de 10-12 mm en la
fosa ilíaca derecha, posición de Trendelenburg forzada y
lateral derecha, se procedió a la liberación del colon
descendente y/o sigmoides de su fascia y disección del

da por un equipo quirúrgico con experiencia en ciru-
gía abierta y laparoscópica avanzada.

Palabras clave: Colon, hemicolectomía izquierda total-
mente laparoscópica.
Cir Gen 2003;25: 301-304
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mesocolon con ligadura de sus vasos (clips y pinza con
energía bipolar y sellado de vasos), una vez liberado el
segmento de colon a resecar se cerró, con engrapadora
lineal automática de 60 mm, el extremo proximal y dis-
tal. A continuación, se seccionaron dichos extremos de
la línea de grapas para su resección y extracción a tra-
vés del recto, posteriormente se introdujo engrapadora
circular por ano hasta el muñón rectal, se liberó el yun-
que introduciéndolo en el extremo proximal del colon y
se realizó jareta. A nivel del muñón rectal se cerró con
engrapadora lineal de 60 mm, a continuación se introdu-
jo la engrapadora circular articulándola con el yunque y
se realizó anastomosis término-lateral por encima de la
línea de grapas del recto. Se extrajo la engrapadora cir-
cular y se revisaron las donas de tejido proximal y distal;
por último, se irrigó la cavidad abdominal con solución
salina, al mismo tiempo se practicó colonoscopia y prue-
ba hidroneumática para corroborar la integridad de la
anastomosis y revisar sangrado.

Cuidados postoperatorios: Se llevó un control hidro-
electrolítico de acuerdo a las condiciones del paciente,
se continuó la administración de metronidazol por 72
horas más, agregando antibiótico de amplio espectro y
analgésicos (ketorolaco iv c/6 hs.).

Resultados
Se intervinieron un total de 20 pacientes, siete hombres y
trece mujeres con edad promedio de 47 años (rango de
15 a 73 años), nueve con diagnóstico de enfermedad di-
verticular, que habían presentado cuadros previos de in-
flamación, dos de ellos con absceso mesentérico, diez
con dolicosigma que presentaban evacuaciones una vez
a la semana en escasa cantidad, dolorosa, con pobre res-
puesta al tratamiento médico y un paciente con prolapso
rectal recidivante. El tiempo quirúrgico promedio en los
primeros diez pacientes fue de 242 minutos y en los últi-
mos diez de 127 minutos, la hemorragia promedio fue de
100 ml, no se presentó ningún incidente transoperatorio
ni conversión a cirugía abierta, el dolor se controló con
ketorolaco cada 6 hs con disminución del analgésico al
tercer día (ketorolaco cada 8 a 12 hs), el inicio de la vía
oral en promedio fue a los tres días, la estancia hospitala-
ria varió de tres a siete días con promedio de cinco, la
incapacidad laboral varió entre 5 a 15 días.

Complicaciones: No se presentaron complicaciones
con carácter de gravedad, las más frecuentes fueron:
íleo metabólico secundario a hipokalemia en los tres pri-
meros pacientes, que varió de 24 a 48 h, atelectasia
pulmonar laminar basal en dos pacientes, uno con in-
fección de la herida quirúrgica en el sitio de entrada del
trócar de 5 mm y una paciente con hernia post-incisio-
nal. En todos se practicaron dos incisiones de 5 mm y
dos de 2 cm.

Discusión
Contra lo esperado, inicialmente la cirugía mínimamen-
te invasiva también se ha podido generalizar en el cam-
po de la cirugía colo-rectal. Los largos tiempos operato-
rios, las tasas de conversión elevadas o las complicacio-
nes intra o postoperatorias impidieron la aceptación ge-

neralizada en una fase inicial, pero esta situación ha va-
riado en los últimos años con la creciente experiencia a
nivel mundial.18,19

Al inicio de nuestra investigación, en septiembre de
1995, los únicos métodos laparoscópicos empleados para
la resección del colon izquierdo y/o sigmoides eran: La
técnica asistida por la mano, donde gran parte de la ciru-
gía se realiza con la mano introducida en el abdomen a
través de una incisión de 10 cm, desencadenando la for-
mación de adherencias, ileo prolongado y, por supuesto,
el criterio de mínima invasión quedaba invalidado;20 y la
cirugía laparoscópica de colon izquierdo asistida con in-
cisiones en la pared abdominal mayores de 5 cm sitio por
donde se extrae la pieza quirúrgica, donde los pacientes
refieren no encontrar mejoría estética comparada con la
cirugía abierta.21 La cirugía totalmente laparoscópica del
colon izquierdo y/o sigmoides tiene como ventajas la pre-
servación del aspecto cosmético y subraya las ventajas
del procedimiento de mínima invasión que son: Incisio-
nes pequeñas para la colocación de los puertos, lo que
se traduce en poco dolor postoperatorio, con requerimien-
tos mínimos de analgésicos, regreso temprano de la fun-
ción intestinal y de las actividades físicas normales, es-
tancia hospitalaria corta que no incrementa los gastos y
rápida integración a su núcleo familiar, social y laboral.22,23

La selección de pacientes es muy importante, los casos
con índice de masa corporal menor a 30 kg/m2, al igual
que aquellos que no han sido sometidos a cirugías abdo-
minales previas, son candidatos ideales.

La estandarización de la técnica quirúrgica y los cui-
dados pre y post-operatorios, así como la integración del
mismo equipo quirúrgico, que al lograr mayor experiencia
ha conseguido que la curva de aprendizaje refleje un
menor tiempo quirúrgico, disminución del sangrado, corta
estancia hospitalaria y disminución de costos.24-26

La contaminación en cavidad abdominal se previene
utilizando las siguientes medidas: Preparación del colon
previo a la cirugía, uso de metronidazol y antibióticos, in-
troducción del yunque de la engrapadora circular en el
colon proximal practicando la jareta inmediatamente y, una
vez hecha la anastomosis, irrigación y aspiración de la
cavidad abdominal para limpieza de la misma y, por últi-
mo, corroborar la integridad del colon por medio de la rea-
lización de una colonoscopia, para insuflación a nivel de
la anastomosis, y realizar prueba hidroneumática.

El seguimiento de los pacientes se ha hecho median-
te revisión periódica en el consultorio, ningún paciente
ha presentado complicaciones a largo plazo en relación
a la cirugía realizada.

La cirugía totalmente laparoscópica del colon para en-
fermedades benignas es una técnica segura y eficaz en
manos expertas, en cirujanos inexpertos se convierte en
un procedimiento con tiempos quirúrgicos extremadamen-
te prolongados, tasa de conversión alta, con riesgo de au-
mentar la morbi-mortalidad y el costo de la cirugía.27,28

Conclusión
De acuerdo a nuestra experiencia la resección del sig-
moides y/o colon descendente totalmente laparoscópi-
ca conserva la morfología del paciente pues las incisio-
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nes practicadas no son mayores de 2 cm, el dolor es
fácilmente controlable, se restablece, a corto plazo, la
función del tubo digestivo, la estancia hospitalaria se tor-
na breve y los días de incapacidad disminuyen, lo que
permite la pronta reintegración del paciente a su vida
familiar, social y laboral.
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